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RESUMO

Samuel Sierra PA. A avaliagdo da efetividade da autoprogramacdo do
processador de fala do implante coclear [tese]. Sdo Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo; 2020.

Introducédo: O resultado do implante coclear depende de uma série de fatores,
entre eles dos ajustes que configuram a qualidade do som enviada ao sistema
nervoso auditivo central, dada pela programacdo do processador de fala. A
programacdo do processador de fala exige que o0 paciente compareca
periodicamente ao centro de implante coclear. A possibilidade de o usuario de
implante coclear realizar ajustes em seus mapas por meio de um dispositivo que ja
faz parte de sua rotina (assistente remoto) seria uma forma de oferecer uma
alternativa de programacéo, reduzindo assim a necessidade do atendimento
presencial. Objetivos: O objetivo primario deste estudo foi avaliar a viabilidade da
autoprogramacéo do processador de fala com o assistente remoto em adultos
usuarios de implante coclear por meio da analise dos mapas comportamental e
criados e ajustados pelo assistente remoto, analise do grau de satisfacdo, analise
da opinido subjetiva dada em questionario e analise do reconhecimento de fala e
testes psicofisicos. Os objetivos secundarios foram: avaliar a preferéncia dos
usuarios quanto ao mapa testado e avaliar os fatores que limitam a
autoprogramacao na rotina clinica. Método: foram convidados a participar deste
estudo adultos (= de 18 anos) usudarios de implante coclear da marca Cochlear®,
com unidades internas e processadores de fala compativeis com o uso do
assistente remoto (Remote Assistant Fitting - RAF), com uso sistematico ha pelo
menos um ano e reconhecimento de fala em conjunto aberto maior ou igual a
50%. O estudo foi realizado em duas visitas. Na primeira sessédo foi realizada a
bateria de testes de reconhecimento de fala, teste de crescimento da sensacéo de
intensidade, questionario SSQ12 e julgamento subjetivo da qualidade do mapa em
uso pelo paciente por meio de escala visual analégica. Juntamente com o
fonoaudidlogo, o paciente criou um mapa pelo RAF, gerado a partir das respostas
neurais avaliadas na mesma sessao e ajustado pelos controles disponibilizados
pelo RAF. Foram salvos trés mapas no processador de fala: (1) mapa em uso, (2)
mapa em uso disponivel para modificacdes e (3) mapa criado e ajustado pelo
RAF. O paciente foi orientado a realizar ajustes com o RAF nos mapas (2) e (3)
guando julgasse necessario. Apés duas semanas de experiéncia domiciliar, a
bateria de testes foi repetida com o mapa preferencial, escolhido pelo paciente
entre as opcdes disponiveis em seu processador de fala. Foram comparados o0s



niveis minimos e maximos de estimulacéo (niveis T e C, respectivamente) e o0s
resultados da bateria de testes realizada com mapa em uso e o mapa preferencial.
Resultados: Participaram deste estudo 19 usuarios de implante coclear, sendo
um bilateral, totalizando 20 orelhas. Na comparacdo entre 0S mapas em uso e
preferencial apds experiéncia domiciliar, foram encontradas diferencas
significantes nos niveis C na regido apical do feixe de eletrodos e reconhecimento
de fala em dissilabos apresentados a 40 dB NPS, sendo os valores mais altos no
mapa preferencial. A avaliacdo subjetiva dos participantes mostrou diferenca
significante na subescala de qualidades auditivas do SSQ12 e pontuacao do VAS,
sendo mais baixas no mapa preferencial, porém sem correlagdo com as demais
variaveis. O uso da ferramenta de autoprogramac¢do mostrou que o mapa criado
pelo RAF segue parametros fixos, independente dos parametros em uso pelo
paciente ou numero de eletrodos ativos. Sendo assim, pacientes que apresentem
necessidade de parametros especificos ou desativacéo de eletrodos ndo poderiam
realizar estes ajustes sem supervisdo de um profissional. Conclusdes: Os
resultados sugerem que a autoprogramacdo, realizada por meio do assistente
remoto, mostrou-se viavel em casos selecionados de adultos usuarios de implante
coclear, sem impactar negativamente no desempenho auditivo do paciente. A
maioria dos participantes preferiu o mapa referéncia. Os fatores que limitaram a
autoprogramacédo foram insercdo incompleta dos eletrodos, alteracdo de
impedancias, sensacdo extra-auditiva e necessidade de desativacdo parcial de
eletrodos.

Descritores: Audicdo; Surdez; Implantes cocleares; Telemetria; Testes de
discriminacéo da fala; Telemonitoramento; Tecnologia.



ABSTRACT

Samuel Sierra PA. Evaluation of the effectiveness of the self-programming of the
speech processor of the cochlear implant [thesis]. Sdo Paulo: Faculdade de
Medicina, Universidade de S&o Paulo; 2020.

Introduction: The result of the cochlear implant depends on a series of factors,
including the adjustments that configure the quality of the sound, sent to the central
auditory nervous system, given by the speech processor programming.
Programming the speech processor requires that the patient, periodically, attend
the cochlear implant center. The possibility for the cochlear implant user to make
adjustments to their maps, using a device that is already part of their routine
(remote assistant), would be a way to offer a programming alternative, thus
reducing the need for face-to-face assistance. Objectives: The primary objective
of this study was to assess the feasibility of self-programming the speech
processor with the remote assistant in adult users of cochlear implants by
analyzing the behavioral maps, created and adjusted by the remote assistant,
analyzing the satisfaction with the maps and the subjective opinion, given in
guestionnaire and analysis of speech recognition and psychophysical tests. The
secondary objectives were: to evaluate the users' preference regarding the tested
map and to assess the factors that limit self-programming in the clinical routine.
Method: Experienced adults (= 18 years old) who were implanted with Cochlear®
internal units and speech processors compatible with the use of the remote
assistant fitting (RAF), with speech recognition in open set, greater than or equal to
50%, were selected. The study was carried out in two visits. In the first session, a
battery of speech recognition tests, loudness sensation growth test, SSQ12
guestionnaire and subjective judgment of the quality of the map in use by the
patient, using a visual analog scale, were performed. With the audiologist, the
patient created a map by the RAF, generated from the neural responses, evaluated
in the same session and adjusted by the controls available by the RAF. Three
maps were saved in the speech processor: (1) map in use, (2) map in use
available for modifications and (3) map created and adjusted by the RAF. The
patient was instructed to make adjustments with the RAF on the maps (2) and (3)
when he deemed necessary. After two weeks of home experience, the battery of
tests was repeated with the preferred map, chosen by the patient from the options
available on the speech processor. The minimum and maximum levels of
stimulation (T and C levels, respectively) and the results of the battery of tests
performed with the map in use and the preferred map, were compared. Results:
Nineteen users of cochlear implant participated in this study, with one patient with



bilateral cochlear implants, totaling 20 ears. In the comparison between the maps
in use and the preferred one after home experience, significant differences were
found in C levels in the apical region of the electrode array and speech recognition
in disyllables presented at 40 dB SPL, with the highest values in the preferred map.
The subjective evaluation of the participants showed a significant difference in the
subscale of auditory qualities of SSQ12 and VAS score, being lower in the
preferential map, but without correlation with the other variables. The use of the
self-adjustment tool showed that the map created by the RAF follows fixed
parameters, regardless of the parameters in use by the patient or the number of
active electrodes. Therefore, patients who need specific parameters or deactivated
electrodes could not perform these adjustments without professional supervision.
Conclusions: The results suggest that self-programming, performed using the
remote assistant, proved to be viable in selected cases of adults using cochlear
implants, without negatively impacting the patient's auditory performance. Most
participants preferred the reference map. Incomplete insertion of the electrodes,
changed impedances, extra-auditory sensation and need for partial deactivation of
electrodes were factors that limited the self-programming procedure.

Descriptors: Hearing; Deafness; Cochlear Implants; Telemetry; Speech
Discrimination Tests; Telemonitoring; Technology.
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1. INTRODUCAO

O implante coclear é um dispositivo eletrénico inserido cirurgicamente na
orelha interna, que faz a funcdo das células ciliadas lesadas ou ausentes,
produzindo estimulo elétrico as fibras remanescentes do nervo auditivo. Individuos
com perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo bilateral, que ndo
possuem acesso aos sons da fala com aparelho de amplificacdo sonora individual
(AASI), sdo possiveis candidatos a este dispositivo (Bento et al., 2004). Adultos
com perda auditiva neurossensorial pés-lingual de grau severo a profundo bilateral
devem preencher os seguintes critérios para serem aptos ao implante coclear: (1)
resultado igual ou menor que 60% de reconhecimento de sentengas em conjunto
aberto com AASI na melhor orelha e igual ou menor que 50% na pior orelha; (2)
adequacado psicolégica e motivacdo do paciente para uso do implante coclear,
manutencao/cuidados e processo de reabilitacdo fonoaudioldgica; (3) condicbes
adequadas de reabilitacdo na cidade de origem (referéncia/contra referéncia); (4)
compromisso em zelar dos componentes externos do implante coclear (Ministério
da Saude, 2014).

As informacdes acusticas a serem enviadas ao implante sdo captadas por
um microfone e digitalizadas no processador de fala conforme a estratégia de
codificacdo e velocidade de estimulacdo escolhidas pelo fonoaudiologo
responsével pela programacdo do dispositivo. O processador de fala capta os
sons pelos microfones e os converte em sinais elétricos. Esses sinais sdo
enviados ao implante por radio frequéncia através de uma antena que esta
conectada ao receptor do componente interno por um ima. De acordo com a
estratégia de codificagcdo de fala utilizada, o processador ira analisar as
informagBes sonoras e enviar os estimulos aos eletrodos localizados dentro da

céclea, que irdo estimular as fibras do nervo auditivo.

A estimulacdo do nervo auditivo € feita através de corrente elétrica aplicada

pelos eletrodos implantados na escala timpanica. Cada eletrodo esta localizado
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em uma posicdo diferente ao longo do comprimento da coclea e, portanto,
estimulam subpopulacfes diferentes de neurénios. Os implantes tentam repetir a
tonotopia de estimulacdo criada na coclea, de forma que os estimulos de alta
frequéncia estimulem os eletrodos basais (proximos a janela oval) e os estimulos

de baixa frequéncia estimulem os eletrodos apicais (Clark, 2003).

O resultado do implante coclear é influenciado tanto pelo sistema nervoso
auditivo central como pela qualidade dos ajustes feitos pelo fonoaudiélogo no
processador de fala. O conjunto de parametros medidos e selecionados pelo
fonoaudidlogo configura um mapa, ajustado durante a sessédo de programacao (ou
mapeamento). Este mapa determina como o implante coclear fornecera a
estimulacdo elétrica para o nervo auditivo para representar os sons de fala e
ambientais que s&o captados pelo microfone do processador de fala (Wolfe e
Schafer, 2010; Goffi-Gomez e Magalhaes, 2014).

Um dos parametros mais importantes para uma boa qualidade sonora,
porém também a parte mais demorada da programacao, é a pesquisa dos niveis
minimos de estimulacdo (conhecidos também como niveis T) que geram uma
sensacdo audivel ao paciente e os niveis maximos de conforto (ou niveis C). A
pesquisa destes niveis se da pelo envio de um curto impulso elétrico, que
determinara o limiar audivel e o de conforto. Ao definir esses niveis, € gerado o
campo dinamico elétrico do paciente (Figura 1). Caso o0s niveis C sejam
estabelecidos muito altos, o som pode ficar desconfortavel ou distorcido, 0 que
pode levar a recusa do uso do implante. Se os niveis T estiverem muito baixos, os
usuarios podem deixar de perceber sons mais baixos e importantes para a

comunicacao.
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Fonte: Custom Sound 5.2 (Cochlear Corporation®)
Figura 1. Mapa do processador de fala, com determinagdo de niveis minimos de
estimulacao (T), niveis maximos de conforto (C) e campo dinamico elétrico (DR).

Os niveis T e C séo individuais e variaveis para cada pessoa. Dependem de
Varios aspectos, tais como, o0 posicionamento dos eletrodos, o tempo de privacao
auditiva, a quantidade de células neuronais, a preferéncia individual de
intensidade (loudness), experiéncia auditiva entre outros (Tykocinski et al., 2001;

Klan et al., 2005; McKay et al., 2005).

Diversos métodos podem utilizados para a pesquisa desses niveis, uma vez
gue todos buscam a eficiéncia na otimizacdo da programacdo e a qualidade
sonora (Firszt e Reeder, 2005; Wolfe e Schafer, 2010; Shapiro e Bradham, 2012)
Dependendo do paciente e da preferéncia do fonoaudidlogo, podem ser usados
métodos subjetivos (com base nas respostas dadas pelo paciente, como também
comportamentais), métodos objetivos (com base nas medidas eletrofisioldgicas) e

a combinacéo dos dois métodos (Shapiro e Bradham, 2012).
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No método subjetivo, o usuario de implante coclear é solicitado a referir o
estimulo mais baixo capaz de detectar (pesquisa do nivel T) e a intensidade em
gue o nivel de estimulagéo é alto, porém confortavel (pesquisa do nivel C). No
método objetivo, sd@o utilizadas medidas que ndo dependem da resposta do
paciente, como e a captacdo do potencial de acdo composto evocado
eletricamente (ECAP). E possivel combinar os dois métodos, ou seja, basear a
programacao nos testes objetivos e observar a reacdo ou resposta do paciente,
realizando ajustes conforme necessario (Abbas et al. 1999; Franck & Norton,
2001; Smoorenburg et al., 2002; Smoorenburg, 2005; Willeboer & Smoorenburg,
2006; Browning et al., 2020).

Durante as primeiras sessdes de programacéo, o foco inicial é o alcance da
audibilidade. A partir do momento que o usuario se torna mais familiarizado com a
audicao elétrica, tarefas de ajuste fino comecam a ser utilizadas (Firszt e Reeder,
2005).

A determinacdo dos niveis minimos e maximos de estimulacdo, além da
escolha de outros parametros na programacao, influencia diretamente na
audibilidade, reconhecimento de sons de fala e conforto com o uso do dispositivo
(Wolfe e Schafer, 2010). Por isso, a validacdo do mapa criado € extremamente
importante para garantir que 0os parametros ajustados estdo adequados ao usuario

de implante coclear.

A validacdo pode ser feita por meio de testes psicofisicos, aplicacdo de
guestionarios e testes de reconhecimento de fala. Um dos testes psicofisicos que
podem ser aplicados € a avaliagdo do crescimento da sensacdo de intensidade
(loudness), que consiste na apresentacdo de sons de diferentes intensidades em
determinadas frequéncias, para avaliar a codificagcdo da estrutura fina temporal
(Govaerts et al.,, 2010). Os testes de reconhecimento de fala devem ser
preferencialmente padronizados e que mostrem o desempenho e dificuldades do
paciente com o dispositivo. O uso de questionarios no processo de validacdo

também é indicado, uma vez que traz a opinido subjetiva do usuario de implante
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coclear a respeito de suas dificuldades no dia a dia, além de complementar os

resultados obtidos nos demais testes (Hey et al., 2018; Lenarz et al., 2017).

Em seu dia a dia, o paciente pode ter acesso a mudanca de sensibilidade
(relacionado a captagdo do microfone) e volume (relacionado aos niveis de
conforto do paciente), quando determinado pelo fonoaudiélogo e dependendo do
modelo do seu processador de fala, além dos diferentes mapas salvos em seu
processador. Os demais ajustes nos mapas sao feitos exclusivamente pelo
fonoaudidlogo e dependem da conexdo entre o processador de fala, interface de

programacao e software.

A programacédo frequente do processador de fala exige que o paciente
compareca presencialmente ao centro de implante coclear. Algumas alternativas
tém sido estudadas para este atendimento, como a programacado remota, mas
para isto é necessario que 0 paciente tenha acesso a um centro que possua
conexao com a internet e 0s equipamentos necessarios para a programacédo de
seu processador de fala, como a interface de conexdo da empresa (Zumpano et
al., 2009; Ramos et al., 2009; McElveen et al., 2010; Rodriguez et al., 2010;
Wesarg et al., 2010; Wasowski et al., 2010; Goehring et al., 2012; Eikelboom et al.,
2014; Kuzovkov et al., 2014; Samuel et al., 2014; Samuel, 2015; Hughes et al.,
2018; Schepers et al., 2019; Slager et al., 2019 ).

Alguns processadores de fala disponiveis no mercado possuem assistentes
remotos, que sao controles remotos especificos para modificar os parametros
citados nos processadores de fala. Estes processadores de fala sé&o
comercializados pela Cochlear Corporation® e sdo dos seguintes modelos:
CP810° (nome comercial Nucleus 5°), CP802°, CP910° (nome comercial Nucleus

6°) e CP950° (nome comercial Kanso®).
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CR110

Fonte: Cochlear Corporation®
Figura 2. Assistentes remotos CR110° e CR230°

Os assistentes remotos, chamados CR110° ou CR230° (Figura 2), quando
habilitados pelo fonoaudiologo, podem também realizar ajustes e mudancas nos
niveis T e C, realizar a pesquisa da telemetria neural e até mesmo criar um novo
mapa. Estes ajustes sdo possiveis uma vez que o software de programacdo
Custom Sound 4.0 (ou versédo superior) envia uma atualizagéo de firmware para o
assistente remoto. Quando o assistente remoto é habilitado para realizar estes
ajustes, passa a ser chamado de Remote Assistant Fitting (RAF) (Botros et al.,
2013).

Com a expansdo dos critérios de indicacdo para implantes cocleares e,
consequentemente, com o0 aumento do numero de usuéarios desta tecnologia
(Haumann et al., 2012; Cullington et al., 2016), os centros especializados ficam
sobrecarregados e acabam tendo menos tempo para acompanhar os pacientes
menos experientes, que precisam de mais acompanhamento e revisdo do
processador de fala. O acompanhamento do usuéario de implante coclear é um
processo que demanda tempo e recursos, uma vez que envolve a pesquisa de
niveis de estimulacdo, avaliacdo da integridade do dispositivo, revisdo de casos

complexos, orientacdes sobre reabilitacdo e aconselhamento (Dwyer et al., 2016).



Introducéo 8

Com o crescimento da tecnologia e acesso a informacdes via internet, tem
sido muito discutida a possibilidade de o proprio paciente realizar ajustes nos
parametros de seus AASI (Zakis et al.., 2007; Dreschler et al., 2008; Keidser et al.,
2008; Convery et al., 2011; Keidser et al., 2011; McPherson, 2011; Keidser e
Alamudi, 2013; Walravens et al., 2016). Sistemas que usam a inteligéncia artificial
tém sido estudados também para gerar mapas de acordo com desempenho do
paciente em testes psicofisicos e de reconhecimento de fala; no entanto, o
processador de fala do paciente deve estar conectado a um programa especifico
para realizacdo dos testes e ajustes (Govaerts et al., 2010; Vaerenberg et al.,
2011; Battmer et al., 2014; Vaerenberg, 2014; Wathour et al., 2019; Meeuws et
al., 2020; Waltzman e Kelsall, 2020). A possibilidade de o usuéario de implante
coclear realizar ajustes em seus mapas por meio de um dispositivo que ja faz
parte de sua rotina (assistente remoto) seria uma forma de oferecer uma
alternativa de programacéo, sem a necessidade do atendimento presencial. No
entanto, poucos estudos abordaram a possibilidade de realizacdo de
autoprogramacéo pelo usuario de implante coclear (Botros et al., 2013; Cullington
et al., 2016b; Dwyer et al., 2016; Vroegop et al., 2017; Cullington et al., 2018). No
momento, ndo existem estudos com usudrios de implante coclear falantes da
lingua portuguesa relacionados a autoprogramacdo do processador de fala do

implante coclear.

Nossa hipétese € de que a autoprogramacao pode ser uma ferramenta que
minimize 0 numero de atendimentos presenciais sem detrimento dos beneficios,
uma vez que os niveis de estimulagédo gerados pelo RAF s&o similares aos niveis
de estimulacdo comportamentais, permitindo com isso a viabilidade do

procedimento da autoprogramacao.
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1.1. OBJETIVOS

O objetivo primario do presente estudo foi avaliar a viabilidade da
autoprogramacéao do processador de fala em adultos com o assistente remoto em
pacientes usudrios de implante coclear por meio de:

- Analise dos mapas comportamentais e dos mapas criados e ajustados
pelo assistente remoto;

- Analise do reconhecimento de fala e testes psicofisicos,

- Andlise do grau de satisfacdo com os mapas.

Os objetivos secundarios foram:
a) Avaliar a preferéncia dos usuarios quanto ao mapa testado,

b) Avaliar os fatores que limitam a autoprogramacéao na rotina clinica.
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2. Revisao de literatura

Os textos utilizados para embasar a fundamentagéo teorica deste estudo
foram organizados conforme o encadeamento de ideias, a partir dos seguintes
topicos: parametros de programacdo (dividido em ‘niveis de estimulacao’ e
‘programacado baseada em métodos objetivos’), validacdo da programacéo
(dividido em ‘testes de reconhecimento de fala’, ‘testes psicofisicos’ e ‘uso de
guestionarios’) e autoprogramacdo do implante coclear. Sempre que possivel, foi

mantida a ordem cronoldgica de publicacdo de estudos.

2.1. Parametros de programacéo

2.1.1. Niveis de estimulacao

Shapiro e Bradham (2012) afirmaram que o0 objetivo principal da
programacao do processador de fala € ajustar o dispositivo para que ele possa
converter de forma efetiva a informag&o acustica em um sinal elétrico para cada
eletrodo estimulado. Cada marca e tipo de dispositivo realiza esta conversdo com
diferentes parametros, porém, quanto mais refinado este processo, melhor pode

ser o resultado para o paciente.

Segundo Wolfe e Schafer (2010), os parametros pré determinados pelo
audiologista na programacao do processador de fala determinam a estimulagéo
necessaria para o usuario e convertem o codigo digital, recebido pelo receptor-
estimulador da unidade interna do IC, em pulsos elétricos bifasicos, baseados nas
caracteristicas do sinal de entrada e estratégias de codificacdo. Os pulsos
elétricos bifasicos sdo enviados, entdo, para o feixe de eletrodos, onde estimulam

as fibras auditivas que enervam a coclea.

A intensidade da estimulacdo elétrica pode ser controlada pela variagcdo de

sua amplitude e pulso. A amplitude é definida como a amplitude da fase da
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corrente de um pulso bifasico, expressa em microampere (mA), enquanto a
largura do pulso é definida como a duracdo do pulso bifasico (expressa em
microssegundos - ps). A magnitude total de um pulso elétrico bifasico se
determina pela amplitude da corrente e a largura de pulso pela seguinte férmula:
amplitude da onda x largura de pulso = carga total (Clark, 2003; Goffi-Gomez e
Silva, 2015) (Figura 3). A unidade utilizada para a programacao dos eletrodos é
arbitraria e denominada “unidades de corrente” (UC ou CL — current level,
dependendo da marca e modelo do IC) e variam de 1 a 255, correspondendo
aproximadamente a 0.01mA e 1.75mA, respectivamente (Guedes et al., 2003).

Largura
do pulso

Amplitude
do pulso
na fase
positiva

Amplitude
do pulso
na fase
negativa

Fonte: autor.
Figura 3. Representagéo do pulso bifasico.

De acordo com Wolfe e Schafer (2010), Greisiger et al. (2015) e Gonzélez
et al (2017), as modificacbes na largura do pulso sdo uma ferramenta para
melhorar o limiar auditivo e a sensacdo de intensidade sem modificar os niveis de
estimulacdo atuais. A mudanca na largura do pulso pode ser feita quando o nivel
de corrente desejado é dificultado pelas limitagdes de conformidade do implante
coclear. Portanto, se um paciente exigir altos niveis de estimulacao, a largura do

pulso pode ser aumentada e, como resultado, a taxa de estimulagéo diminui.
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O numero de pulsos bifasicos que sdo enviados a cada eletrodo em um
segundo é denominado taxa de estimulacdo (ou velocidade). Este parametro &
medido em pulsos por segundo (pps) ou em Hertz (Hz). Sdo chamadas de
maximas as bandas de maior energia do sinal sonoro — podendo chegar a 20
maximas para um feixe com todos os eletrodos ativos (Clark, 2003; Wolfe e
Schafer, 2010; Goffi-Gomez e Silva, 2015).

A taxa de estimulacéo pode referir-se a estimulacao total, dada por todos os
canais, ou relativa a apenas um canal. A taxa de estimulagéo total € o produto da
estimulacdo de cada canal pelo nimero de eletrodos ativos ou pelo numero de
maximas. Por exemplo, 900Hz de taxa de estimulacdo x 12 maximas = 10800Hz
(Goffi-Gomez e Magalhaes, 2014).

Dependendo da marca e modelo do dispositivo implantado, podem ser
usadas diferentes tecnologias para codificacdo do som, chamadas estratégias de
processamento de fala. Uma das estratégias disponiveis é a Advanced
Combination Encoder (ACE). A estratégia ACE foi descrita por Vandali et al (2000)
e abrange: 22 contatos fisicos com 22 filtros de bandas de frequéncias, selecao de
8 a 12 maximas, taxa de estimulacéo por canal entre 500 a 3500 pps (Hz) (a taxa
de estimulacdo total ndo deve exceder 32000Hz), largura de pulso minima de
25us (podendo ser programada manualmente até 400us, dependendo da
necessidade do paciente) (Vandali et al., 2000; Plant et al, 2002; Cochlear, 2010;
Goffi-Gomez e Silva, 2015).

Balkany et al. (2007), em um estudo multicéntrico, avaliariam a escolha dos
pacientes em relagdo a taxa de estimulacdo e a associacdo deste parametro com
o reconhecimento de fala. Participaram do estudo 55 pacientes, todos recém-
implantados com dispositivos da marca Cochlear e com estratégia de
processamento ACE. As taxas de estimulagao foram divididas entre ACE (500Hz,
900Hz e 1200Hz) e ACE RE (1800Hz, 2400Hz e 3500Hz). Os mapas com
diferentes taxas de estimulacdo foram oferecidos aos pacientes em diferentes

momentos, portanto, todos 0s pacientes usaram mapas com todas as taxas de
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estimulacdo estudadas. Testes de reconhecimento de fala no siléncio e no ruido
foram realizados em todos os mapas. Como resultado, os autores observaram que
67% dos pacientes preferiram os mapas do grupo ACE, com menores taxas de
estimulacdo; estes participantes também obtiveram melhores resultados de
reconhecimento de fala nos mapas escolhidos. No entanto, no total de
participantes do estudo, ndo foram encontradas diferencas significantes entre os
escores de reconhecimento de fala nas diferentes taxas de estimulacdo
estudadas. Para os autores, estes resultados ndo poderiam ser generalizados a
outros dispositivos e estratégias de pré-processamento, mas concluiram que nao
h& relacéo direta entre a taxa de estimulacdo e o desempenho no reconhecimento
de fala.

Ao estudarem a selecédo de parametros da programacéao, Plant et al. (2002)
observaram que o nimero de maximas ndo pareceu influenciar no desempenho
em reconhecimento de fala de pacientes ja experientes. No entanto, sugeriram
gue pacientes usuarios da estratégia de processamento ACE poderiam se

beneficiar mais da selecéo de oito a 12 maximas.

Para Wolfe e Schafer (2010), os niveis de estimulacdo devem ser definidos
com o intuito de otimizar a identificacdo dos sons de fala, além de normalizar a
sensacdo de intensidade para usuarios de implantes cocleares — 0s sons
percebidos como suaves por ouvintes devem ser percebidos como suaves por
usuarios de IC, assim como sons que sao intensos para ouvintes também devem
ser intensos, porém ndo desconfortaveis, para implantados. O nivel T (T=
threshold / limiar) € o nivel de entrada elétrica mais suave detectavel pelo usuario
para cada contato de eletrodo, enquanto o nivel C (C = comfort / conforto) é o
nivei de entrada elétrica que é percebido como forte, porém confortavel pelo
usuario. A diferenca entre os niveis T e C geram o campo dinamico elétrico
(conhecido também como DR = dynamic range). Os sons de fala e ambientais
possuem diferentes intensidades e podem acontecer dentro de uma escala de
aproximadamente 100dB. Estes sons, quando captados pelo microfone do

processador de fala, devem ser convertidos dentro da area dinamica do mapa do
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paciente. Esta conversdo é influenciada pelo IDR (input dynamic range), que
consiste em um parametro ajustado pelo fonoaudidlogo na sessdo de
programacao e determina as faixas de entradas acusticas que sdo mapeadas no

campo dinamico. Este valor pode variar de 40 a 75dB nos implantes cocleares.

Ainda em sua publicacdo, Wolfe e Schafer (2010) citaram que para
obtencdo dos niveis T em adultos, o paciente € solicitado a responder como na
audiometria, em que deve indicar quando escutou o estimulo auditivo. Para
criancas, no método psicofisico, a obtencdo dos niveis T pode ser feita com
técnica de refor¢o visual, assim como na audiometria. Para os niveis C, os adultos
devem ser capazes de referir o conforto do som, enquanto criancas maiores
podem usar escalas visuais de apoio. Os autores ainda ressaltaram a importancia
da determinacdo adequada dos niveis T e C no momento da programagdo. Os
niveis T, quando mais fortes do que o necessario, podem enfatizar os sons suaves
da fala e ambientais. J& os niveis C, quando mal determinados, podem gerar
desconforto e distorcdo nos sons. Além disso, os niveis C influenciam no
reconhecimento da fala, na qualidade sonora e na habilidade do usuério de IC em

monitorar sua propria voz.

De acordo com Dawson et al. (1997), a modificacdo em niveis C altera a
informacédo espectral recebida pelos eletrodos impactados pelo ajuste. Além disso,
0 nao balanceamento (ou desbalanceamento) destes niveis pode alterar a
percepcdo de pistas dos sons de fala, importantes no reconhecimento dos
fonemas. Em seu estudo, os autores avaliaram o impacto de niveis C nao
balanceados no reconhecimento de fala de 10 pacientes adultos, usuarios de IC
da Cochlear Corporation®. Os pacientes realizaram testes de reconhecimento de
monossilabos no siléncio e sentencas no ruido em duas condi¢des: com um mapa
com os niveis C balanceados e um mapa com os niveis C ndo balanceados. Os
autores observaram que quando os niveis C foram desbalanceados em até 20%
do feixe de 22 eletrodos, 60% dos pacientes apresentaram piora significante no

reconhecimento de sentencas no ruido. Destes pacientes, henhum apresentou
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piora no reconhecimento de fala quando a quantidade de eletrodos
desbalanceados caiu pela metade. Dos quatro pacientes que inicialmente nao
apresentaram piora no desempenho com 20% dos eletrodos desbalanceados, trés
tiveram piora importante quando o indice de eletrodos desbalanceados dobrou.
Com isso, os autores reforcaram a importancia do balanceamento dos niveis C e a

pesquisa minuciosa destes niveis, mesmo em criancgas.

Skinner et al. (2000) estudaram a variacédo dos niveis T e C em diferentes
taxas de estimulacdo em sete pacientes adultos usuérios de IC Cochlear. Foram
medidos os niveis T e C em 11 eletrodos em cada participante em mapas com as
seguintes taxas de estimulacao: 250, 600, 900, 1200, 1800 e 2400 Hz. Os autores
observaram que, em relacao aos niveis T, a média dos valores dos niveis diminuiu
conforme a taxa de estimulacdo aumentou. Ja para os niveis C, houve aumento
dos valores dos niveis até 600 Hz, mas depois 0s mesmos diminuiram conforme a
taxa de estimulagdo aumentou. Os autores notaram também que, em niveis C
acima de 190 CL, conforme ocorre o aumento da taxa de estimulacdo, os niveis
aumentaram, mas em menor valor. Durante a etapa de pesquisa dos niveis de
estimulacdo, os autores observaram que, tanto para niveis T como para niveis C,
0s pacientes relataram diferenca na intensidade do nivel pesquisado quando eram

feitas mudancas de trés ou mais niveis de estimulacéo.

Hughes et al (2001) estudaram a variabilidade em niveis T e C em 33
sujeitos adultos e criancas entre o primeiro e segundo ano de uso do IC. Todos o0s
participantes eram usuarios da unidade interna Nucleus 24°, da Cochlear
Corporation®. Foram avaliados os niveis T e C de aproximadamente seis sessées
de programacdo entre a ativacdo e o primeiro ano de uso, além dos niveis do
retorno realizado com dois anos de uso. Na comparacao dos niveis T e C obtidos
ao longo das sessdes, os autores observaram que h& variacdo no padrdo de
mudanca dos niveis entre os sujeitos — isto é, para alguns, os niveis T e C variam
concomitantemente (apresentam aumento, reducdo ou permanecem iguais,

seguindo o mesmo padréo), enquanto para outros os niveis T variam de forma
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oposta aos niveis C (por exemplo, os niveis T apresentam reducdo enquanto 0s
niveis C aumentam). Observaram também que ao longo do primeiro ano, os niveis
T aumentaram aproximadamente 2,1 CL, enquanto os niveis C aumentaram
aproximadamente 11,8 CL, representando 5% e 30% da é&rea dinamica,
respectivamente. Com isso, puderam concluir que os niveis T mostraram-se
estaveis ao longo do primeiro ano de uso do IC, enquanto os niveis C atingiram o

platd de aumento com um ano de uso.

Busby e Arora (2016) estudaram o impacto de alteracdes feitas nos niveis T
em 19 usuarios de IC com processadores de fala Freedom® e CP810°. Em um
primeiro momento, os niveis T e C foram medidos em cinco eletrodos ao longo do
feixe. De acordo com o0s niveis estabelecidos neste momento, os autores
determinaram o campo dinamico elétrico (DR) de cada participante (diferenca
entre niveis T e C). Em sessdes subsequentes, a partir do mapa de reteste, foram
criados mapas com expansao do DR em 30, 60 e 90%, além de mapas com
compressdo do DR em 30 e 60%, modificando apenas os niveis T. Testes de
reconhecimento de monossilabos no siléncio a 50 dB NPS e 60 dB NPS,
sentencas com ruido competitivo apresentadas a 55 e 65 dB foram realizados em
todas as situacdes. Nos testes de reconhecimento de monossilabos no siléncio a
50 dB NPS, os autores observaram piora significante do desempenho nos mapas
com expansao do DR em 6 e 90% (ou seja, reducao dos niveis T para aumento do
DR); em monossilabos a 60 dB NPS, também houve piora, porém menor do que
foi observado com 50 dBNPS. Pouca variagdo no reconhecimento de
monossilabos foi observada tanto na expansdo como compressao em 30%. Em
sentencas com ruido competitivo apresentadas a 55 dB, foi observado aumento
significante na relacdo sinal/ruido nas situacdes de compresséo de 60% do DR e
90% de expansao; em sentencas apresentadas a 65 dB, um aumento significante
na relacdo sinal/ruido foi observado com compressdo de 60% do DR. Para os
autores, a expansao do DR (reducédo de niveis T) em 60 e 90% teve um efeito
negativo no reconhecimento de fala devido a reducédo da audibilidade. Em relacao

aos efeitos causados pela compressao, a diminuicdo do DR impactou na diferenca
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de intensidade entre o sinal de fala e o ruido, causando necessidade de maior
relacdo sinal/ruido para compreensdo do sinal de fala. Os autores observaram
ainda que pouca variacéo foi observada nos mapas com compressao e expansao
do DR em 30%, resultado que foi interpretado como sugestao de que os niveis T
nao precisam ser medidos de forma tao precisa, principalmente em pacientes que

apresentem zumbido ou dificuldade para referir os mesmos.

Holden et al. (2011), com o objetivo de melhorar a percepcdo de sons de
fala suaves (50 dB NPS) e fala no ruido em usuérios de IC da Advanced Bionics,
criaram trés mapas com diferentes niveis T, gerando campos dindmicos de
entrada (IDR) de 50, 65 e 80 dB. Embora ndo tenham encontrado diferencas
significativas entre os trés mapas no reconhecimento de fala no ruido, os autores
observaram que o desempenho dos pacientes com IDR de 80 e 65 dB foi melhor
do que em 50 dB para a percepc¢ao de sons suaves. Com o aumento de niveis T,
alguns participantes relataram presenca de ruido de fundo (como um ruido
estético). Concluiram que o aumento de niveis T pode melhorar o reconhecimento
de fala, mas que o aumento de niveis T deve ser avaliado e ndo se aplica a todos

0S pacientes.

Gajadeera et al. (2017) estudaram os niveis de estimulacéo elétrica em 128
adultos apds aproximadamente 10 anos de uso de IC (Cochlear Corporation®). Os
objetivos deste estudo foram investigar a tendéncia dos niveis T e C a longo
prazo, avaliar a tendéncia dos niveis em usuarios que tiveram grandes
modificagcfes em seus mapas nos seis primeiros meses de uso do IC e determinar
quais as caracteristicas dos pacientes que apresentaram mudangas nos niveis de
estimulacdo. Foram avaliados os mapas dos participantes em determinados
momentos pos IC: seis, nove, 12, 18, 24, 48, 72, 96 e 120 meses de uso. Para
cada periodo, as médias de niveis T, C e DR foram calculadas para quatro regides
do feixe de eletrodos: basal inferior (eletrodos 3 e 4), basal superior (eletrodos 6 e
7), medial (eletrodos 10, 12 e 14) e apical (eletrodos 18, 20 e 22). Foram avaliadas

mudancas quantitativas em niveis de estimulacdo e a tendéncia a mudanca. Como
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resultado, os autores ndo encontraram diferencas e tendéncia nos niveis T e C
entre as regides avaliadas. Nas médias das quatro regifes do feixe de eletrodos,
42% dos participantes apresentaram tendéncia n&o significante em niveis T e C;
24 e 18% dos participantes mostraram tendéncia significativa apenas nos niveis
de C ou apenas nos niveis de T, respectivamente. Somente 16% dos participantes
mostraram uma tendéncia significativa em ambos os niveis de estimulacao.
Separadamente, 73% dos participantes mostraram uma tendéncia nao significativa
na DR. Em niveis de estimulacdo, a quantidade média de variacdo em 10 anos de
uso para todos os participantes foi de 10,4 CL para niveis T e 10,8 CL para niveis
C, respectivamente. Para ambos os niveis T e C, aproximadamente 95% dos
participantes mostraram <25 CL de mudanca ao longo dos 10 anos. Dos
participantes que mostraram grandes mudancas nos primeiros seis meses de uso,
70% mostrou uma tendéncia ndo significativa de mudanca até os 10 anos de uso.
Etiologia, inicio da perda auditiva e idade na implantacdo ndo foram fatores
significativos, enquanto a duracdo da perda auditiva e uso de AASI foram
preditivos para a mudanca de niveis de estimulacédo. Os autores concluiram que a
maior parte dos adultos usuérios de IC apresentou um tendéncia néo significativa
de mudanca em niveis T e C ao longo de 10 anos de uso. Com isso, acreditavam
que estes resultados ajudariam a estabelecer uma rotina de acompanhamento

mais eficiente aos usuarios de IC a longo prazo.

Em seu recente estudo, Martins (2019) avaliou a influéncia da manipulacéo
errbnea dos niveis de estimulagdo elétrica sobre os limiares auditivos,
reconhecimento de fala e potencial evocado auditivo cortical (PEAC) em adultos
usuarios de IC. Os participantes realizaram audiometria em campo livre, testes de
reconhecimento de fala (sentencas e monossilabos no siléncio a 65 dB NPS e no
ruido, com relacdo +10 dB NPS) e PEAC em quatro diferentes mapas: (1) mapa
com niveis T e C obtidos de forma comportamental (mapa otimizado — MO), (2)
MO modificado com menos 10 unidades de corrente de niveis C (mapa MC-), (3)
MO modificado com menos 10 unidades de corrente de niveis T (mapa MT-) e (4)

MO modificado com mais 10 unidades de corrente de niveis T (mapa MT+). Na
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avaliacdo dos resultados obtidos com os mapas testados, o mapa MC-
proporcionou piora em todos os limiares em campo livre, testes de
reconhecimento de fala (no siléncio e ruido) e atraso na laténcia da onda P1 com
diferenca significante em relagcdo aos resultados obtidos no MO. Tanto o mapa
MT+ como o MT- causaram mudancas nos limiares auditivos e laténcia do PEAC,
mas o reconhecimento de fala ndo apresentou diferenca significante em relacao
ao MO. Com base nestes resultados, a autora péde concluir que a reducédo dos
niveis C causou piora no desempenho dos participantes, mas as modificacbes em
niveis T causaram modificacdes na audibilidade sem afetar o reconhecimento de

fala.

A determinacao dos niveis de estimulacdo do processador de fala pode ser
realizada pelo método comportamental/psicofisico ou com o apoio de métodos
objetivos. No método psicofisico, os niveis minimos de estimulacdo e os niveis
maximos de conforto sédo obtidos de acordo com a resposta direta do paciente. Ja
0 método objetivo consiste em usar testes que ndo dependem da resposta direta
ou comportamental do paciente para obtencdo dos niveis de estimulacdo na
programacao do implante coclear. S&o exemplos de testes objetivos a pesquisa do
reflexo estapediano eliciado eletricamente (eSRT), a pesquisa do potencial
evocado auditivo de tronco encefalico elétrico (PEATE elétrico) e o potencial de
acao evocado eletricamente (ECAP). O método de programacdo a ser usado —
objetivo ou comportamental — depende da escolha do profissional e do paciente

em questao (Wolfe e Schafer, 2010; Goffi-Gomez e Magalhaes, 2014).

Para Zarowski et al. (2020), a obtencdo dos niveis T e C € resultado da
superposicdo de um fenbmeno que ocorre em trés niveis: (1) a corrente se
espalha dentro da céclea, dependendo da anatomia coclear, posicionamento dos
eletrodos e impedancia do sistema; (2) excitabilidade das fibras neurais; (3)
reacOes corticais e comportamentais eliciadas pela estimulacdo. Os autores
enfatizam que os testes objetivos que ocorrem nos niveis 1 e 2, ndo considerando

o nivel 3. Por isso, usar apenas testes objetivos para estimar o0s niveis de
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estimulacdo ndo é possivel — é necessario também usar alguma forma

comportamental para validar os niveis.

2.1.2. Programacéo baseada em métodos objetivos

Brown (1996) definiu o ECAP (evoked compound action potential —
potencial de acdo composto eliciado eletricamente) como a resposta sincronizada
do nervo auditivo frente a corrente elétrica emitida por um eletrodo intracoclear. A
captacdo é feita por meio de um sistema de telemetria bidirecional — o software
comunica-se com o processador de fala e envia pulsos bifasicos de corrente a um
Unico eletrodo intracoclear. O potencial de acao resultante € mensurado a partir de
um eletrodo vizinho, amplificado, codificado e enviado novamente ao processador
de fala. Os dados entdo séo registrados e analisados no software especifico (Lali,
1999; Oyanguren, 2014).

Brown et al. (1990) e Abbas et al. (1999) descreveram a forma de captacao
do ECAP pelo sistema de implante coclear, nomeada telemetria de resposta
neural (NRT - Neural Response Telemetry). O sistema aplica um pulso elétrico em
um eletrodo posicionado dentro da coclea e a resposta neural evocada é captada
pelo eletrodo adjacente. O clinico pode entdo pesquisar o limiar da telemetria de
resposta neural (T-NRT — Threshold Neural Response Telemetry), que € o menor

nivel de corrente capaz de eliciar a NRT.

Botros et al. (2007) citaram que obter os valores do T-NRT pode ser dificil,
uma vez que alguns parametros necessitam de otimizacdo durante a captacdo da
resposta e, com isso, € exigido certo grau de experiéncia do avaliador para
interpretar a resposta obtida e saber como otimiza-la. Descreveram entdo o
sistema de aquisicdo automética do limiar da telemetria de resposta neural,
chamada de AutoNRT®. Este sistema mede e otimiza os parametros

automaticamente, podendo ser usado tanto na avaliacdo intraoperatéria como no
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acompanhamento pos operatoério. Para a captacao do limiar da resposta neural, a
AUtoNRT se inicia a 170 CL no intraoperatério e a 100 CL no teste realizado no
pos operatoério e a intensidade da corrente aumenta em intervalos de 6 CL até a
resposta neural ser captada pelo sistema; a partir deste momento, a corrente
diminui em intervalos de 3 CL até que o limiar da resposta neural seja
estabelecido. O teste pode ser interrompido a qualquer momento pelo profissional
gue o realiza. Se em algum momento a medida satura o amplificador do implante
coclear, a AutoNRT realiza automaticamente a otimizagdo dos parametros, na
tentativa de encontrar o limiar da resposta neural. Caso a otimizacdo né&o
apresente resultado, a medida é cancelada e feita em eletrodos adjacentes. Da
mesma forma, caso a maior intensidade de corrente oferecida ndo consiga gerar a
resposta, a medida é cancelada. Os parametros definidos automaticamente pelo
sistema sdo os mesmos usados pelo software ao captar a NRT (Brown et al.,
1990; Abbas et al., 1999).

Brown et al. (2000) estudaram a relacdo entre o ECAP, o PEATE elétrico e
os niveis T e C em adultos. A pesquisa foi realizada em 44 usuarios de IC da
Cochlear Corporation®, implantados com o dispositivo Nucleus 24°. Os limiares da
NRT foram pesquisados em cinco eletrodos posicionados ao longo do feixe e
foram comparados com os niveis T e C, pesquisados pelo método
comportamental. Os autores encontraram correlacdo entre os limiares da NRT e
os niveis T e C, mas reforcaram que essa correlacdo nao foi forte o suficiente para
predizer os niveis de estimulacdo elétrica apenas pela NRT, enfatizando assim a
necessidade de correlacionar as medidas objetivas com alguma forma de medida
comportamental. Resultados similares foram descritos para a correlacédo entre o

PEATE elétrico e os niveis T e C.

Para avaliar a correlagdo entre os limiares da NRT e os niveis de
estimulacdo elétrica do IC em criancas, Hughes et al. (2000) realizaram a
pesquisa da NRT e dos niveis T e C de forma comportamental em 20 criancas

com tempo de uso do IC entre trés a cinco meses. Os autores observaram que,



Revisao de literatura 24

em média, os limiares da NRT encontravam-se no meio do campo dinamico dos
pacientes e que a correlacdo com os niveis T e C melhoraram ap6s a combinacao

com a pesquisa comportamental de ao menos um eletrodo.

Franck e Norton (2001) estudaram a correlacao entre os niveis Te C e a
resposta obtida na pesquisa do ECAP. Os autores fizeram a pesquisa do ECAP e
dos niveis T e C em 12 pacientes ja implantados, com trés meses de uso do
dispositivo ou mais. Foram considerados estaveis os participantes com pelo
menos seis meses de uso. Os resultados mostraram correlacdo entre o ECAP
obtido com 80 Hz (taxa de estimulagdo padrdo para a medida obtida no poés-
operatdrio) e os niveis T obtidos a 80 Hz e 250 Hz. Os limiares do ECAP foram
mais altos do que os niveis T obtidos em praticamente todos 0s sujeitos,
mostrando que geralmente o ECAP é encontrado em niveis que sdo audiveis para
o paciente. Os autores relataram também que, em geral, os limiares do ECAP nédo
excederam o conforto do paciente. Ainda nesta pesquisa, nado foi relatada
correlacdo significante entre o ECAP e os niveis C obtidos com taxas de
estimulacdo de 80 Hz e 250 Hz. Para os autores, a medida comportamental de
niveis T e C é considerada como ‘padrdo ouro’, mas que varia conforme a

experiéncia auditiva do paciente e cansago que pode gerar durante a pesquisa.

van Wermeskerken et al. (2006) compararam os valores de ECAP obtidos
nos momentos intra e pos-operatorio de 25 adultos usuarios de IC. Em todos os
participantes, as medidas de ECAP foram obtidas no intraoperatério e nove meses
apos a ativagdo. No intraoperatério, os autores obtiveram o ECAP em 97,4% dos
eletrodos avaliados, enquanto no pdos-operatério esta taxa caiu para 53,4%. Os
limiares ECAP nédo apresentaram diferencas significantes nos dois momentos. Os
autores comentaram que, devido ao resultado obtido, acreditam que o0s
parametros utilizados para avaliar o ECAP no momento intraoperatorio sdo mais

favoraveis para obtencdo de respostas neurais.

Smoorenburg et al. (2002) avaliaram a efetividade da programacdo do

implante coclear pelos limiares do ECAP (T-NRT), medidos em todo o feixe de
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eletrodos, e a possivel variagdo na percepcao de fala. Participaram deste estudo
13 adultos usuarios de implante coclear modelo Nucleus CI24M, da Cochlear
Corporation®, com tempo minimo de seis meses de uso. Todos os participantes
apresentavam niveis de estimulacdo estaveis e puderam referir niveis T e C em
todos os eletrodos. Foi realizada a pesquisa do ECAP nos 22 eletrodos
intracocleares e 0s pesquisadores realizaram otimizacdo nos parametros do teste
guando necessario. O T-NRT foi usado como base e os niveis T e C previamente
estabelecidos para cada paciente foram modificados para os niveis da T-NRT,
com diferenca de zero unidade de corrente entre T e C. ApGs esta modificacdo, os
niveis T e C passaram a ser chamados de T-NEW e C-NEW. A viva voz, os niveis
T-NEW foram ajustados até que o paciente apresentasse alguma sensacao
auditiva e, a partir disso, os niveis C-NEW foram ajustados até o limite do conforto
do paciente. Para comparar o mapa previamente usado pelo participante e o mapa
criado pelos valores de T-NRT, os autores aplicaram em cada mapa uma lista de
12 palavras no formato consoante-vogal-consoante, apresentadas com material
gravado. As listas foram apresentadas no mapa previamente em uso,
imediatamente apds os ajustes em T-NEW e C-NEW e apls duas semanas de
experiéncia domiciliar com o mapa ajustado. Os autores observaram que a
configuracdo geral dos niveis T-NEW ficou bem semelhante ao T-NRT, mas o0s
niveis em si ndo ficaram tdo préoximos; além disso, observaram que os niveis T-
NEW ficaram aproximadamente 25 a 30 unidades de corrente abaixo dos niveis T
previamente medidos com o paciente. Os niveis C-NEW ficaram mais préximos
aos valores de T-NRT. Em relagdo ao resultado no teste de reconhecimento de
fala, os participantes apresentaram 59% de acertos no mapa previamente em uso,
49% no teste realizado imediatamente ap0s os ajustes e 53% de acertos na
repeticdo apdés duas semanas de experiéncia domiciliar. Apesar de terem
observado piora nos resultados, os autores justificaram que essa piora é pequena
(porém estatisticamente significante) e pode ser acontecido pelo fato dos
participantes serem muito bem adaptados ao mapa previamente em uso - nao
correlacionaram essa piora com a mudanga em niveis. Em analise mais detalhada

das mudancgas ocorridas nos niveis, os autores destacaram que o reconhecimento
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de fala pode ser mais afetado quando h&d aumento dos niveis nos eletrodos basais

(responsaveis pelas frequéncias altas).

Smoorenburg (2005) enfatizou que a programacao feita com ajustes a viva
voz permite o contato direto e constante com o paciente desde o inicio. Ressaltou
também que os resultados do estudo de Smoorenburg et al. (2002) sao
promissores, uma vez que a diferenca no reconhecimento de fala foi pequena e
possivelmente causada pela adaptacdo aos mapas feitos de forma tradicional
(pesquisa de niveis T e C). O autor destacou também dois fatores visualizados no
estudo de Smoorenburg et al. (2002), shift e tilt — sendo o shift responsavel por
90% da variacdo dos niveis no mapa ajustado e o tilt a inclinacdo do perfil (ao
modificar regido apical ou basal). Ao comparar os dois fatores, o autor atribui a
piora no reconhecimento de fala ao tilt, uma vez que os resultados mostraram
piora na compreensao quando houve um aumento dos niveis de estimula¢@o dos
eletrodos basais. O autor também referiu que, apesar do estudo anterior ter
mostrado grande diferenca entre o nivel T estimado e o nivel T-NEW, esta

mudanga ndo influenciou no reconhecimento de fala dos pacientes.

A fim de reduzir a influéncia da adaptacdo aos mapas feitos com pesquisa
de niveis, observada no estudo anterior, Willeboer e Smoorenburg (2006)
compararam o reconhecimento de fala em mapas criados com o perfil do ECAP
(somado ao ajuste a viva voz) e mapas criados com a pesquisa de niveis T e C
em pacientes com pouco tempo de experiéncia com o implante coclear. Dezoito
pacientes foram divididos em dois grupos — 0 primeiro grupo passou seis semanas
usando mapas baseados na pesquisa de niveis T e C, o segundo grupo passou
seis semanas usando mapas baseados no ECAP com ajustes a viva voz. Apos
este periodo, 0s grupos passaram mais seis semanas usando mapas baseados na
técnica que ndo haviam experimentado ainda. Ao final, receberam os mapas
baseados nas duas técnicas por mais uma semana, para escolha do mapa
preferencial. Os testes de reconhecimento de fala foram realizados na segunda,

guarta e sexta semana da primeira etapa e na oitava, décima e 122 semana da
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segunda etapa. Foram comparados os resultados da sexta e 122 semanas. Para
evitar o viés da adaptacdo ao Ultimo mapa em uso, os testes foram repetidos com
0 mapa usado no primeiro periodo de teste. Para criar 0 mapa baseado no ECAP
com ajustes a viva voz, foi usado o mesmo método do estudo anterior. Como
resultado, os autores observaram que o0s niveis C medidos com o paciente ficaram
proximos dos niveis C estimados pelo ECAP, exceto nas regides mais apicais e
basais do feixe. Os niveis T estimados pelo ECAP ficaram cerca de 30 CL abaixo
dos niveis T medidos com os pacientes. No reconhecimento de fala, ndo foram
encontradas diferenga estatisticamente significantes nos testes realizados com 0s
dois métodos, mas o escore de acertos foi maior nos mapas baseados no ECAP
com ajustes a viva voz. Os autores ndo encontraram correlacéo entre os niveis T e
os resultados do reconhecimento de fala. Em relacdo ao mapa de preferéncia, a
maior parte dos pacientes gostou dos mapas feitos com os dois métodos — oito
pacientes continuaram usando os mapas feitos com a pesquisa de niveis, seis
preferiram manter o uso dos mapas baseados no ECAP com ajustes a viva voz e
dois preferiram manter mapas feitos com os dois métodos no processador. Os
autores sugeriram que basear o mapa no ECAP, com ajustes a viva voz, é uma
forma répida, pratica e que pode ser usada em pacientes com pouca experiéncia

para oferecer um mapa mais adequado.

Botros e Psarros (2010) investigaram a média dos niveis T e C de 659
usuérios de IC Nucleus Freedom™ e observaram que o formato geral dos perfis
dos valores médios de T e C sao similares, mas que o perfil do nivel C costuma
ser mais plano do que o perfil de T (Figura 4). Por isso, acreditam que seja
inapropriado usar o mesmo limiar de NRT para determinar niveis T e C e que a
correlacdo entre a NRT e o0s niveis de estimulacdo é fraca. Com base nessa
informacéo, os autores estudaram o uso dos limiares da NRT para gerar um perfil
de determinacdo de niveis T e C. Inicialmente, os limiares do ECAP foram
determinados pela AutoNRT e os niveis T e C foram medidos de forma
comportamental, em adultos usuarios de IC, em diferentes taxas de estimulacéo

entre 80 e 3500Hz. Para cada taxa de estimulagcdo os niveis T e C foram
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determinados de forma que apresentassem equilibrio na intensidade da
audibilidade minima (niveis T) e de conforto (niveis C). Os autores observaram
gue o formato dos niveis, respeitando o equilibrio de intensidade, se aproximava
do formato gerado pela pesquisa dos limiares da NRT ao longo do feixe (mapa
com o perfil NRT). No entanto, conforme os niveis C de estimulacdo ficavam mais
altos, geravam diferentes sensacdes de intensidade. Ao medir 0os niveis com o
objetivo de equilibra-los, os autores notaram que a configuracdo dos niveis C era
mais plana, ndo seguindo diretamente os limiares da NRT. Um mapa criado com
estes ajustes foi oferecido a pacientes adultos usuarios de IC ja experientes e,
guando compararam o desempenho deste mapa com um mapa com niveis
baseados estritamente na NRT e um mapa com valores planos, mais da metade
dos pacientes preferiu 0 mapa com o perfii NRT — preferéncia também
documentada por questionario aplicado aos participantes. Desta forma, puderam
concluir que usar o perfil gerado pelo ECAP oferece maior confiabilidade na
programacéao, quando o propdsito € usar um método objetivo para estabelecer os

niveis T e C.
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Fonte: Botros e Psarros (2010).
Figura 4. Perfil médio dos niveis T e C obtidos em 659 usuarios de IC Nucleus Freedom,
acompanhados em duas clinicas na Australia.
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Molisz et al. (2015) estudaram as mudancas nos valores da telemetria de
impedancias, telemetria neural e niveis T e C ao longo do tempo. Foram avaliadas
as medidas obtidas em trés diferentes momentos: de um a trés meses apoés a
cirurgia, de quatro a seis meses apés a cirurgia e de 12 a 24 meses apds a
cirurgia. Os valores obtidos na telemetria intraoperatéria também foram
analisados. Como resultado, os autores observaram que ha uma variacdo na
porcdo medial e apical do feixe de eletrodos na telemetria de impedancias até o
sexto més de uso do IC e estabilizacdo dos valores apos este periodo; os limiares
da telemetria de resposta neural tendem a diminuir nos primeiros trés meses de
uso e mantém-se estaveis a partir disso; para 0s niveis de estimulacdo em
adultos, observou-se reducéo dos niveis T na regidao basal do feixe de eletrodos e
aumento significativo de niveis C nos seis primeiros meses de uso. Para o0s
autores, entender o processo de estabilizacdo destas medidas € uma das formas
de planejar o acompanhamento dos pacientes usuarios de IC. Apesar da previsao
de estabilizacdo destes parametros, os autores recomendaram a medida e revisao

dos mesmos em todas as sessbes de acompanhamento.

Greisiger et al. (2015) analisaram o comportamento dos niveis T e C ao
longo do tempo em 296 pacientes usuarios de IC da marca Cochlear. Os
participantes foram divididos em grupos de acordo com a idade na época da
cirurgia, para investigar se ha diferencas na programacao de acordo com a idade.
Os niveis T e C do mapa da primeira programacdo apés ativacdo foram
comparados com os niveis da Ultima programacéo feita. Os valores de limiar do
ECAP obtidos no intraoperatério foram comparados com os niveis T e C também.
Em relacéo a idade, observaram que os niveis T eram mais baixos em pacientes
mais jovens e aumentaram conforme a idade dos participantes. Os pacientes
adultos mostraram niveis C mais altos na regido apical do feixe de eletrodos,
enquanto a regido basal apresentou niveis C mais baixos. Ainda sobre os
pacientes adultos, esta populacdo apresentou maior correlacdo entre os limiares
de ECAP e os niveis T na regido basal. Os autores concluiram que os valores de

ECAP nao possuem correlagcéo significante para todos os pacientes, o que nao
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possibilita 0 uso destes dados para predizer os niveis T e C — no entanto, ndo
conseguiram determinar qual o perfil dos pacientes que possuem correlacdo com

os valores de ECAP intraoperatorio.

Scorpecci et al. (2016) compararam 0s niveis de estimulagdo em mapas
criados de forma comportamental e mapas baseados em um novo algoritmo para
determinar os niveis C. Nos mapas criados com o método comportamental, os
niveis T foram medidos em eletrodos ao longo do feixe, enquanto os niveis C
foram balanceados de forma bitonal, ou seja, os autores pesquisaram os niveis C
em pares de eletrodos de diferentes frequéncias, até que ambos atingissem a
mesma intensidade. No mapa criado de forma objetiva, os autores determinaram
os niveis T com base nos valores de AutoNRT, medidos em diferentes eletrodos.
Para determinar os niveis C, os valores de unidades de corrente do nivel C de
determinados eletrodos foram usados para medir a NRT. A intensidade da
corrente foi ajustada até a amplitude da onda N1 P1 do ECAP atingir 100us. O
nivel de corrente que gerou este ECAP foi usado para determinar o nivel C,
chamado de C-NRT. Em uma analise inicial, os autores nao encontraram
diferenca significante entre os niveis C obtidos de forma comportamental e os C-
NRT, enquanto a diferenca entre a AutoNRT e o0s niveis T comportamentais foi
significante. Quando o nivel T comportamental € definido como variavel controle, a
AutoNRT e os niveis T comportamentais possuem correlacdo significante na
regido apical e parte da regido medial do feixe. Quando o nivel C comportamental
€ considerado variavel controle, a correlacdo entre o C-NRT e o0s niveis T
comportamentais mantém correlacdo significante nas regides medial e basal do
feixe. Para os autores, estes resultados reforcam a hipotese de que a AutoNRT
nao apresenta correlacdo com os niveis C comportamentais, enquanto o método
desenvolvido pelo estudo (C-NRT) apresenta maior correlacdo com as respostas

comportamentais.
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Considerando a diferenca nos parametros usados para obtencdo da NRT
nos momentos intra e pos-operatério, Molisz et al. (2019) analisaram a influéncia
destes parametros na presenca e auséncia de resposta neural. No software da
Cochlear Corporation®, a pesquisa da telemetria de resposta neural no momento
da cirurgia é feita com a taxa de estimulagédo de 250 pulsos por segundo (pps) e o
paciente esta sob efeito de anestesia. No pds-operatdério, com o0 paciente
acordado, o software realiza a pesquisa da NRT com 80pps. Os autores
realizaram a pesquisa da NRT no momento intraoperatério com os dois
parametros e encontraram limiares mais altos com 250Hz nos eletrodos 3, 6, 11 e
16 (apicais e mediais), mas sem diferenca significante apenas no eletrodo 20.
Foram medidos também os niveis T e C dos usuérios de IC apos quatro a seis
meses de uso — as medidas foram feitas em mapas com 80pps e 250pps. Ao
comparar os limiares de NRT obtidos e os limiares de T e C medidos de forma
comportamental, os autores nao encontraram diferenca estatisticamente

significante na correlacédo entre NRT e niveis T e C com os dois parametros.

2.2. Validacdo da programacao do implante coclear

Cullington et al. (2016a) consideraram que a consulta de rotina do individuo
usuério de implante coclear envolve: testes de reconhecimento de fala, ajustes no
dispositivo, orientacbes ou realizacdo da reabilitacdo, verificagdo do
funcionamento do equipamento e reposicdo e/ou upgrade (atualizacdo) do
dispositivo, quando necessario.

Para facilitar a leitura, separamos este item em dois subitens: testes de
reconhecimento de fala e testes psicofisicos.
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2.2.1. Testes de reconhecimento de fala

A American Speech-Language Hearing Association (ASHA) (1988) publicou
a recomendacado de que os testes de fala gravados sdo melhores do que os testes
de fala apresentados a viva voz. Segundo a organizacdo, o material de fala
gravado padroniza a composicdo e a apresentacdo da lista de testes, além de
permitir melhor controle da intensidade e garante que o material seja apresentado
da mesma maneira a todos os pacientes. De acordo com Robbins et al (1991) e
Alkaf e Firszt (2007), a avaliagdo do reconhecimento de fala do usuario de IC
também deve ser feita preferencialmente com material gravado, para diminuir a

variabilidade na apresentacéo dos testes.

Para Menegotto e Costa (2015), ao utilizar sentencas na avaliacdo
audioldgica, o individuo nao precisa identificar todos os componentes acusticos
para reconhecer o material de fala. Este material traz maior redundancia
contextual, tornando-se mais facil para possivel reconhecimento, mas envolvem
também fatores como conhecimento Iéxico e capacidade de fechamento auditivo,
gue podem influenciar no resultado. Além disso, as sentencas podem dificultar a
analise do resultado - se o individuo errar apenas uma palavra ao repetir a
sentenca, o avaliador pode néo saber se considera a resposta errada ou ndo. As
palavras dissilabas, assim como as trissilabas, podem ser usadas em
procedimentos logoaudiométricos, apresentando grande precisdo para obtencdo
de limiares. Quanto maior a extensdo dos itens componentes de um teste, maior a

facilidade para reconhecimento do material.

Para Carhart (1965), ndo existe uma intensidade que assegure a maxima
inteligibilidade, mas ouvintes normais atingem este nivel entre 25dB e 40dBNS. De
acordo com Katz (1972), a maioria da populacdo de ouvintes necessita de 40 dB
NPS para atingir a maxima inteligibilidade (Figura 5). Esta intensidade é utilizada
para o teste de reconhecimento de fala na avaliagcdo audiol6gica da maior parte de
individuos ouvintes, uma vez que é esperado desempenho dentro dos limites de

normalidade (Jerger et al., 1968; Russo et al., 2007).
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Fonte: Russo et al. (2007).
Figura 5. Curva de crescimento do reconhecimento de fala (Katz, 1972).

Firszt et al. (2004) avaliaram 78 adultos usuarios de IC das marcas Clarion,
Med-El e Nucleus com o objetivo de determinar os escores nos testes de palavras
e sentencas apresentados em trés niveis de intensidade (50, 60 e 70 dB NPS),
obter informacgdes sobre a variabilidade de escores no teste-reteste e avaliar o
potencial uso de fala em fraca intensidade (50 ou 60 dB NPS) na avaliacdo de
candidatos ao IC. Para garantir que os dados coletados refletissem a variagao de
desempenho de usudrios adultos usando tecnologia recente para os trés sistemas
de implantes, a pontuacdo do teste de monossilabos foi obtida. Os individuos de
cada dispositivo foram selecionados com base no desempenho parecido no teste
de monossilabos. Durante as sessfes, 0s participantes foram submetidos ao
Hearing in Noise Test (HINT) e ao teste de monossilabos nas trés intensidades.
As sentencas do HINT também foram administradas a 60 dB NPS com relacao
sinal/ruido (S/R) de 8 dB. Os limiares auditivos em campo livre foram obtidos de
250 a 4000 Hz. As medidas teste-reteste foram obtidas para cada um dos testes
de reconhecimento de fala bem como para os limiares auditivos. Os usuarios dos

dispositivos apresentaram, em média, resultados parecidos nos testes de palavras
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e frases realizados a 60 e 70 dB NPS. Além disso, 0s sujeitos tiveram um
desempenho melhor de percepcado de fala no nivel mais suave a 50 dB NPS. No
entanto, a capacidade dos sujeitos para entender a fala foi pior na presenca de
ruido mesmo com o estimulo em maior intensidade (60 dB NPS com ruido S/R
8dB) do que ao ouvir os estimulos apresentados em um nivel mais suave (50 dB
NPS) em siléncio. Uma correlacdo significativa foi encontrada entre os limiares
auditivos e a pontuacao do reconhecimento de fala para apresentacdo a niveis
abaixo de 70 dB NPS, sugerindo a necessidade de conhecer e monitorar a
deteccdo dos limiares auditivos para assegurar a audibilidade de pistas acusticas
suaves. Os resultados demonstraram uma alta confiabilidade teste-reteste para
esses niveis de apresentacao e estimulos. Os limiares auditivos médios estavam
entre 24 e 29 dB NA para frequéncias de 250 a 4000Hz, e os resultados entre as
sessOes foram essencialmente o mesmo. Os testes de percepcao de fala usados
com candidatos e usuarios de IC devem refletir os desafios de escuta que os
individuos encontram em situacées de comunicacéo real. Esses dados fornecem a
base para recomendar novos critérios de candidatura baseados nos testes de
reconhecimento de fala apresentados a 50 a 60 dB NPS, niveis de intensidade

gue refletem a escuta da vida real, ao invés do uso de 70 dB NPS.

Govaerts et al. (2010) propuseram a realizacdo dos testes de
reconhecimento de fala em usuarios de IC com material apresentado em
diferentes intensidades. Os autores sugeriram a aplicacdo do material de fala a 40,
55, 70 e 85 dB NPS para auxiliar na identificagdo da necessidade de ajustes nos
niveis de estimulacédo - por exemplo, um pior desempenho no reconhecimento de
fala em forte intensidade pode sugerir a necessidade de ajustes nos niveis
maximos de estimulacdo, volume ou crescimento anormal da sensacédo de

intensidade.

Hey et al (2018) realizaram o teste de reconhecimento de monossilabos a
40, 50, 60, 70 e 80 dB NPS e correlacionaram o resultado com os dados

oferecidos pela ferramenta de datalogging dos processadores de fala. Os autores



Revisao de literatura 35

observaram gque, em geral, os pacientes sao expostos a sons de fala entre 50 a 59
dB em seu dia a dia, justificando assim a necessidade de conhecer e documentar
a capacidade de reconhecimento de fala em intensidades menores que 60dB
(intensidade que costuma ser o0 padrdo para aplicacdo de testes de
reconhecimento de fala em usuarios de IC, podendo variar até 70 dB).

Para Carhart e Tillman (1970), os testes de reconhecimento de fala com
ruido competitivo devem fazer parte da bateria padrdo de avaliacdo audioldgica. O
estudo dos autores foi um dos primeiros a ressaltar a importancia da realizacéo de
testes de reconhecimento de fala no ruido.

De acordo com Zeng e Galvin (1999), o desempenho auditivo de usuarios
de implante coclear no ruido é significativamente pior do que o desempenho de
ouvintes na mesma condicdo. Os autores sugerem que 0s usuarios de implante
coclear apresentam reconhecimento de fala muito inferior em situagfes de ruido
de fundo e necessitam de uma relagdo sinal/ruido muito maior para alcancar o

mesmo desempenho obtido no siléncio.

Para Wilson (2003), o uso de ruido com diversos falantes como mascarador
possui diversas vantagens. Este ruido envolve a gravacédo de diversos falantes ao
mesmo tempo, o que faz com que a conversacdo seja ininteligivel. O autor
ressalta que o ambiente com ruido com diversos falantes € uma das maiores
gueixas dos individuos, uma vez que o ruido se sobrepbe a fala, dificultando a

diferenciacéo da fala em relacdo ao ruido competitivo.

Fu e Nogaki (2005) reforcaram que a compreensdo da fala com ruido
competitivo é uma tarefa dificil para usuarios de implantes cocleares,
principalmente quando o ruido é dinamico, como a fala competitiva ao interlocutor
ou um ruido modulado. Os autores observaram, em seu estudo, que o
reconhecimento de sentencas de usuéarios de implantes cocleares é bastante
comprometido em situacdes com a relacdo sinal/ruido de 6 dB NA, isto é, 0 som

da fala esta 6 dB mais alto que o ruido competitivo. Para os autores, os implantes
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cocleares ndo conseguem acessar importantes pistas espectrais e temporais
necessarias para separar a fala do ruido, principalmente o ruido modulado, devido

a uma resolucéo espectral funcional severamente reduzida.

Para Poissant et al. (2014), os testes de reconhecimento de fala no ruido
devem ser sensiveis o suficiente para diferenciar o desempenho dos usuarios de
implante coclear. Em seu estudo, os autores aplicaram testes de sentencas no
formato adaptativo em individuos implantados — isto €, o estimulo € mantido em
intensidade fixa e a intensidade do ruido competitivo varia conforme o
desempenho do paciente (se 0 paciente acerta a palavra/frase que foi solicitada a
repeticdo, a intensidade do ruido aumenta; se erra, a intensidade do ruido
diminui). No teste aplicado no formato adaptativo, 0s sujeitos obtiveram relacéo
sinal/ruido média de 6,43 dB — enquanto a relacdo sinal/ruido esperada em
individuos normo ouvintes neste teste € de -5 a -1 dB. O desempenho dos
participantes no mesmo teste, porém com ruido fixo (relacéo sinal/ruido 10 dB) foi
de 93,47%. Frente a esses resultados, os autores confirmaram que a aplicacéo do
teste com ruido fixo ndo consegue reproduzir os sons mascaradores da rotina do
usuario de IC e que a aplicacdo de testes com ruido adaptativo deveriam fazer

parte da rotina de avaliacdo de implantados.

Spyridakou et al. (2020), em seu estudo, realizaram a normatizacdo da
compreensao de palavras monossildbicas no ruido babble em normo ouvintes.
Participaram do estudo 69 individuos, com audicdo normal nas duas orelhas e
sem historico de infec¢des ou outros problemas de ouvido. Foram apresentadas
palavras monossilabicas, com ruido fixado em 65 dB NPS; a relagéo sinal/ruido
inicial foi de 12 dB SNR (speech in noise) e o participante foi solicitado a repetir as
palavras que escutou. A relacdo sinal/ruido diminuiu a cada resposta correta (ou
seja, aumentando a dificuldade) ou aumentou a cada resposta incorreta
(diminuindo a dificuldade de escuta). Como resultados, os autores encontraram a
média de relacdo sinal/ruido de 1,43 dB SNR na orelha direita e 1,26 dB SNR na

orelha esquerda, sem diferenca estatisticamente significante entre as orelhas. Os



Revisao de literatura 37

autores também analisaram possiveis diferencas entre género (masculino X
feminino) e idade, mas nao houve significancia também. Para gerar a
normatizacao destes valores, os autores consideraram os resultados obtidos e o
desvio padrdo dos acertos; concluiram entdo que o valor de normalidade da
relacdo sinal/ruido para ouvintes € de 3,5 dB a 3,7 dB.

2.2.2. Testes psicofisicos

Vaerenberg (2014) definiu a intensidade como um atributo da sensacéao
auditiva em que sons podem ser ordenados em uma escala que se estende do
silencioso ao alto. Por isso, a intensidade € caracterizada como uma medida
subjetiva. A sensibilidade da orelha humana para a intensidade muda conforme a
frequéncia — a orelha é mais sensivel a sons entre 2 a 4 kHz, com a sensibilidade
declinando para ambos os lados desta regido. Em usuarios de implantes
cocleares, a sensacao de intensidade do sujeito pode ser distorcida devido a
longos periodos de uso de préteses auditivas antes da cirurgia de implante

coclear.

Kordus e Zera (2017) citaram que a percepcdo do crescimento da
intensidade no usuario de implante coclear € mais desafiadora do que em
individuos ouvintes. Para o ouvido normal, o crescimento da sensacdo de
intensidade é causado pelo aumento do NPS, enquanto no implante coclear esta
tarefa depende de uma relacdo complexa entre diversos parametros do
mapeamento e do processador de fala. O ouvido normal necessita de parametros
acusticos basicos, como amplitude, frequéncia (espectral) e mudanca no tempo
(temporal), enquanto o implante coclear necessita de amplitude (intensidade,
influenciada pelos niveis de estimulacdo e campo dinamico elétrico), frequéncia
(influenciada pelo posicionamento dos eletrodos) e tempo (influenciada pela taxa

de estimulacéo).
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Govaerts et al. (2006) criaram o Auditory Speech Sounds Evaluation
(ASE®), um protocolo de avaliacdo baseado em material de fala para avaliar o
desempenho auditivo de criangas com deficiéncia auditiva de carater pré-lingual
usuarias de aparelhos auditivos. Ao desenvolver este protocolo, os autores tinham
0 objetivo de usar os resultados na selecdo e avaliacdo de candidatos ao implante
coclear. Todo o protocolo usou material de fala para avaliar a capacidade de
discriminacdo coclear, visando o menor Vviés cognitivo possivel. Segundo os
autores, as razoes para usar amostras de fala em avaliacbes auditivas séo: (1) os
sons de fala podem ser apresentados em intensidades supralimiares; (2) sons de
fala sdo independentes da linguagem; (3) podem ser emitidos com duracdo e
intensidade exatas, limitando potenciais pistas; (4) sons de fala podem ser usados
para discriminacdo, sem a necessidade de habilidades cognitivas como a
repeticdo de palavras; (5) sdo mais atrativos do que tom puro para criangas, (6) o
espectro de frequéncia dos sons de fala pode ser medido e essa medida pode ser
usada para analise dos resultados. Foram desenvolvidos neste protocolo os
seguintes testes: balanceamento de intensidade, discriminagdo de sons de fala,
identificacdo de fonemas e detec¢éo de fala. Para os autores, estes testes avaliam
a capacidade da crianca de discriminar e identificar aspectos da linguagem,
diferentemente de testes como audiometria e outros testes objetivos, que apenas

indicam a presenca ou auséncia de uma perda auditiva.

Govaerts et al. (2006) descreveram o desenvolvimento do teste de
crescimento de intensidade. O teste é realizado usando ruidos de banda estreita
de 1/3 de oitava centrados em 250, 1000 e 4000 Hz, com o objetivo de avaliar a
codificacdo da estrutura fina temporal. Cada estimulo possui 1876 ms e é
apresentado duas vezes em cada nivel e a intensidade € pontuada em uma escala
analoga visual que varia de zero (0) (inaudivel) a seis (6) (muito alto). A pontuacéo
em cada intensidade é média e, por isso, a resolucéo do teste € 0,5. Os estimulos
sdo apresentados aleatoriamente com variacdo de 5 dB entre cada um, entre a
faixa de 30 dB NA a 85 dB NA. O teste inicialmente foi aplicado a 30 individuos,

divididos em trés grupos: com audicdo normal, com algum grau de perda auditiva
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e com implante coclear. Para a aplicacdo do teste, individuos com audigdo normal
e com perda auditiva usaram fones de ouvido, enquanto os usudrios de implante
coclear foram conectados ao equipamento chamado Otocube® (caixa
acusticamente tratada, onde apenas o processador de fala e o microfone séo
posicionados e 0 paciente usa a antena transmissora, adaptada a um cabo de
antena mais longo que o usual) ou ao software Coala® por meio da plataforma
Audiqueen® (software de avaliagéo psicoacustica, cujos testes estdo inseridos na
plataforma e transmitidos para o paciente via cabo de &udio conectado ao
processador de fala). O teste foi realizado duas vezes com cada individuo e a
apresentacao dos estimulos auditivos foi feita nas frequéncias de 250, 1000 e
4000 Hz. Em todos os grupos e nas frequéncias testadas, a maioria das
diferencas medianas entre sujeitos foi zero e todas as diferencas nos valores de
medianas situam-se entre -0,5 e 0,5. Todos os intervalos de confianca da média e
da mediana estdo dentro da margem de equivaléncia clinica de [1, 1] e a maioria

deles esta dentro da margem de resolucéo do teste, de [-0,5, 0,5].

Vaerenberg et al. (2011), em sua experiéncia clinica com o uso de sistemas
de inteligéncia artificial para programacdo de implantes cocleares, utilizaram os
testes de reconhecimento de fala em diferentes intensidades e de crescimento de
intensidade, disponiveis no ASE®. Os autores aplicaram o teste de crescimento de
intensidade com estimulos apresentados dentro da faixa de 20dBNPS a 90dBNPS
e os participantes foram solicitados a apontar sua sensacao auditiva para cada
estimulo em uma escala analogo visual dividida em sete pontos, variando entre
‘inaudivel’ e ‘extremamente forte’. Um indice de intensidade (loudness index) foi
calculado para cada teste, em que a raiz quadrada média (root mean square —
RMS) da pontuacédo obtida foi comparada a pontuacéo de individuos ouvintes nas
mesmas intensidades. Um sinal (positivo ou negativo) foi aplicado a esse escore,
de acordo com o sinal da soma de todas as diferencas entre cada pontuacao de
cada um dos sujeitos e a média correspondente em ouvintes. A média de RMS
dos individuos ouvintes é zero, com um intervalo de confianca de 95% de -0,8 a

+0,8. Sendo assim, valores que ficassem fora desse intervalo foram considerados
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anormais. Os autores também ressaltaram que o reconhecimento de fala realizado
em diferentes intensidades é importante principalmente para identificar a piora do

desempenho em altas intensidades.

De acordo com Vaerenberg (2014), se os resultados dos testes
ultrapassarem os limites da zona normal, isso indica que os sons dessas
intensidades ndo sdo bem codificados pelo dispositivo. Por exemplo, se as
pontuacdes em intensidades moderadas ficam acima da zona normal, 0s sons
dentro desse intervalo de intensidades sao percebidos muito alto. Pode-se querer
alterar o programa do dispositivo para lidar com isso. Nos implantes cocleares,
isso pode influenciar tipicamente as configuracdes da EDR maxima. Da mesma
forma, as pontuacfes em baixas intensidades que ficam abaixo da zona normal
sdo percebidas muito fracas. Nos implantes cocleares, isso normalmente pode
influenciar as configuracdes relacionadas aos minimos EDR ou & sensibilidade do

microfone.

Arweiler-Harbeck et al. (2011) utilizaram o software ASE® para avaliar as
habilidades de deteccéo, discriminacao e identificacdo de fonemas em usuarios de
implante coclear. Foram avaliados 245 pacientes (adultos e criancas) falantes do
alemdo como lingua nativa ou secundéaria. Os autores aplicaram os testes de
deteccdo de fonemas e discriminacdo de fonemas (disponiveis no ASE®),
reconhecimento de nameros e de monossilabos (em material gravado), todos a 70
dB, por meio de uma caixa acUstica calibrada dentro de uma cabine
acusticamente tratada. Todos os testes foram aplicados no pré-operatorio, apés
trés e seis meses de uso e em momento superior a seis meses de uso do IC.
Como resultado, observaram que os pacientes apresentaram inicialmente melhora
na deteccdo de fonemas, seguida por reconhecimento de nameros, discriminacao
de fonemas e reconhecimento de monossilabos. Observaram também que os
pacientes que tinham o idioma aleméo como segunda lingua apresentaram maior
facilidade para realizar os testes psicofisicos propostos pelo ASE®, que nao

dependiam do idioma, quando comparado com monossilabos e reconhecimento
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de nlmeros. Para os autores, os resultados indicaram que a ferramenta ASE® é
valida para complementar a avaliacdo do usuario de IC, além de permitir a
comparacao de resultados entre diferentes paises, por disponibilizar testes que

ndo dependem de um dnico idioma.

Waltzman e Kelsall (2020) aplicaram o teste de sensacéo de crescimento
de intensidade e o teste de reconhecimento de fala em diferentes intensidades
(40, 55, 70 e 85 dB NPS) em seu estudo sobre o0 uso da inteligéncia artificial para
a programacao dos processadores de fala do implante coclear. Os participantes
inicialmente realizaram testes de reconhecimento de sentencas e palavras em
campo livre, seguidos pelo teste de reconhecimento de palavras em quatro
diferentes intensidades e sensacdo de crescimento de intensidade no programa
ASE®. Os participantes receberam novos mapas, criados pelo sistema de
inteligéncia artificial, testados pelos usuarios por um més. Apés este periodo de
experiéncia domiciliar, os participantes retornaram e repetiram o0s testes da
primeira visita, tanto em campo livre como no ASE®. Os autores observaram que
mudancas nos parametros da programacao podem acarretar em variagdes no
desempenho do usuério de IC. Em relacdo aos testes realizados no ASE®, os
participantes relataram ter preferido fazer alguns testes fora da cabine
acusticamente tratada, que costuma ser o local padrdo para a realizacdo dos

mesmaos.

Mais recentemente, o ASE® foi usado por Meeuws et al. (2020) para avaliar
a auto aplicagdo de testes psicofisicos e de reconhecimento de fala, isto €, o
préprio paciente iniciou 0s testes e registrou suas respostas, via computador
monitorado pelos fonoaudidlogos. Foram realizados 0s seguintes testes,
disponiveis no software: audiometria de 250 a 6000 Hz, teste de discriminacao de
fonemas, teste de reconhecimento de fala (palavras equivalentes a monossilabos)
nas intensidades de 40, 55, 70 e 85 dB NPS e teste de sensacao de crescimento
de intensidade nas frequéncias de 250, 1000 e 4000 Hz. Os autores reforcaram

gue esta forma de autoavaliacdo so foi possivel pela existéncia de um programa
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gue permite a avaliagdo auditiva em diferentes niveis e complexidade. Como
resultado, observaram que os participantes demonstraram conforto ao realizar a
autoavaliacdo de seu desempenho e concluiram que ainda s&o necessarios
ajustes na tecnologia e equipamentos a serem utilizados, mas que a realizacao de

testes de forma independente é possivel para alguns pacientes.

2.3. Autoprogramacao do implante coclear

Botros et al. (2013) descreveram o uso do RAF como ferramenta de auto
programacao pela primeira vez na literatura. Os autores realizaram inicialmente
um estudo piloto comparando trés mapas: um criado pelo fonoaudiélogo, um
criado pelo RAF e ajustado pelo fonoaudidlogo na presenca do paciente, e um
mapa criado pelo fonoaudidlogo pelo programa Nucleus Fitting Software (NFS),
gue consiste em uma plataforma simplificada de programacédo para profissionais
menos experientes. Nesta etapa, 13 usuarios de IC com processador de fala
Nucleus 5 receberam os trés mapas em seus processadores de fala e realizaram
experiéncia domiciliar de duas semanas, com a orientacdo de alternar entre os
programas diariamente. No retorno, realizaram testes de reconhecimento de fala
em todos os mapas: reconhecimento de palavras monossilabicas a 50 e 60 dB
NPS no siléncio, além do reconhecimento de sentencas a 65 dB NPS com ruido
competitivo (relacdo sinal/ruido ajustada individualmente). Os niveis T e C foram
comparados entre os trés diferentes mapas. Como resultado do grupo, os autores
observaram que nao houve diferenca significante entre os testes realizados nos
trés mapas, porém alguns participantes apresentaram melhor desempenho em
algum dos mapas. No total de 39 combinagbes entre os trés mapas e 13
participantes, o reconhecimento de fala com o mapa criado pelo RAF foi
significantemente melhor em dois sujeitos, enquanto foi significantemente pior em
um sujeito. O programa criado pelo NFS foi pior em um sujeito, enquanto o

desempenho no mapa criado pelo Custom Sound foi significantemente melhor em
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um sujeito e pior em dois. Em relacdo aos niveis de estimulacdo, ndo houve

diferenca significante entre os niveis T e C nos mapas testados.

Apbs o estudo piloto, os autores convidaram 24 usuarios de IC para realizar
a comparacado entre o mapa criado pelo fonoaudiélogo e o0 mapa criado pelo RAF,
porém desta vez, ajustado pelo paciente. Os participantes foram divididos em dois
grupos: Grupo A, com 12 participantes que realizaram todos os testes em um
anico dia (por ndo terem disponibilidade de retorno) e Grupo B, com 12
participantes que realizaram experiéncia domiciliar de duas semanas. O Grupo A
fez o teste de reconhecimento de palavras monossilabicas a 60 dB NPS em cada
programa, enquanto o Grupo B realizou a bateria de testes completa, aplicada no
estudo piloto. Foram comparados os niveis C apenas e o reconhecimento de fala
em cada mapa. Os autores nao encontraram diferengas significantes no
reconhecimento de fala avaliado entre os dois programas, tanto no Grupo A como
no Grupo B. No total de 48 combinacdes (24 participantes e dois mapas cada), o
mapa criado pelo RAF apresentou melhor desempenho em cinco testes e 0 mapa
comportamental apresentou melhor desempenho em trés testes. Nao houve
diferenca significante entre os niveis C também. Para os autores, os resultados
dos testes de reconhecimento de fala demonstraram desempenho equivalente
com a nova ferramenta de programacdo, sem deteriorar a compreensdo dos
usuarios. Concluiram que o RAF teria o potencial de expandir a capacidade do
acompanhamento fonoaudiolégico sem comprometer sua eficacia, além de ser
uma tecnologia promissora para pacientes, seus cuidadores e a equipe de IC. Nao
descartaram também a possibilidade de usar a ferramenta no acompanhamento

inicial de criancas implantadas.

Cullington et al. (2016) desenvolveram um protocolo de acompanhamento a
distancia para pacientes usuérios de implante coclear que ja estavam bem
adaptados e estaveis. A proposta foi de reducéo de tempo e dos custos de viagem
ao centro de implante coclear, além de empoderamento dos pacientes e liberdade

ao centro de implante coclear para aplicar os recursos financeiros nas areas de
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maior necessidade. O estudo durou seis meses e envolveu 60 usuarios de
implante coclear com experiéncia minima de seis meses de uso. Os participantes
realizaram um protocolo inicial de testes: preenchimento de questionario pelo
paciente referente a sua percepcdo de conhecimento, autonomia, habilidades,
crencas e comportamentos para lidar com sua condicdo de saude (Patient
Activation Measure - PAM), testes de reconhecimento de sentencas e teste de
reconhecimento de digitos (Triple Digit Test - TDT), preenchimento do questionario
de dificuldades auditivas (Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale - SSQ) e
guestionario para avaliacdo da qualidade de vida (Health Utilities Index - HUI). O
grupo de participantes foi randomizado e 30 participantes seguiram com 0
acompanhamento padrdo (presencial), enquanto os demais foram convidados a
realizar o acompanhamento a distancia. No grupo que realizou o
acompanhamento a distancia, alguns eram usuérios de implante coclear cujo
processador de fala possui o assistente remoto, sendo assim, estes participantes
puderam usar o RAF para fazer ajustes em seus programas. O acompanhamento
a distancia envolveu os seguintes passos: (1) auto-avaliacdo remota, em que 0s
pacientes tinham acesso a um teste online de reconhecimento de digitos
apresentados com ruido competitivo; (2) autoprogramagdo do dispositivo,
disponivel para pacientes usuarios de implante coclear com assistente remoto; (3)
ferramentas de suporte online, acesso online de ajuda e interacdo para 0S
participantes do estudo, onde tiveram acesso a materiais de suporte, informacéao,
reabilitacdo e também o historico de seu desempenho no teste de reconhecimento
de digitos. Dez profissionais envolvidos no projeto também foram entrevistados no
comeco do projeto, trés meses apos o inicio e no final (apds seis meses). Os

resultados deste projeto foram divulgados posteriormente, em outra publicacao.

Cullington et al. (2018) descreveram os resultados da avaliacdo presencial
apos seis meses do inicio do estudo (Cullington et al., 2016). Os participantes
realizaram os mesmos testes aplicados no protocolo inicial. Do total de 30
pacientes no grupo remoto, um individuo deixou de realizar o acompanhamento

remoto por problemas em seu computador, enquanto outros dois néo realizaram a
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avaliacdo final presencialmente por problemas de saude. Na avaliacdo do
guestionario PAM, o0 grupo remoto apresentou maior aumento na pontuacao em
comparacdo ao grupo controle, mostrando crescimento da autopercepcao de
capacidade e autonomia dos participantes para lidarem com sua condi¢cdo. Na
avaliacdo do reconhecimento de sentencas, ndo houve diferenca na evolugao do
escore total nos dois grupos. Ja no teste TDT, contrariando as expectativas dos
autores, 0 grupo controle apresentou uma leve piora no desempenho na avaliacdo
final, enquanto o grupo remoto apresentou melhora — os autores acreditam que as
repeticbes do teste feitas pelo grupo remoto podem ter gerado uma curva de
aprendizado que facilitou a realizacdo do teste. Para andlise do SSQ, o escore
obtido na avaliac&o inicial foi subtraido do escore final. O resultado mostra que o
grupo controle observou maior deterioracdo na compreensao da fala do que o
grupo remoto, nas habilidades levantadas pelo questionario. Os autores acreditam
gque essa piora pode ter ocorrido por alguns participantes estarem insatisfeitos por
terem sido alocados no grupo controle e ndo no grupo remoto. Ja no questionario
HUI3, que avalia qualidade de vida, ndo houve diferenca significante na pontuacao
obtida nos dois grupos. Em relagcdo aos ajustes possibilitados pelo RAF, 10
participantes tinham processadores de fala compativeis com esta tecnologia,
entdo foram orientados a realizar a autoprogramacao. Deste total, 78% referiu
usar a autoprogramacao em algum momento - quatro (44%) relataram ter usado o
RAF o tempo todo ou frequentemente, dois (22%) nao usaram e trés (34%)
relataram ter usado uma ou duas vezes. Os profissionais que acompanharam o
estudo relataram que, com o aumento de ferramentas para uso remoto, o padrao
do atendimento presencial também pode ser melhorado. Referiram que o
atendimento remoto n&do pode ser oferecido a todos os pacientes, porém,
aumentar o numero de pacientes em acompanhamento remoto significa aumentar
0 numero de vagas presenciais para pacientes com necessidades mais
complexas. A decisdo de um acompanhamento a distancia deve ser tomada de
acordo com cada paciente, envolvendo também seus familiares e a possibilidade

de suporte da clinica.
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Dwyer et al. (2016) realizaram um estudo visando comparar 0 mapa em uso
feito pelo fonoaudiélogo com o mapa ajustado pelo préprio paciente por meio de
um software experimental. Participaram do estudo 18 pacientes usuarios de
implantes cocleares da Advanced Bionics®, com experiéncia minima de trés
meses de uso do dispositivo. O software usado no estudo foi desenvolvido de
forma experimental — os autores descreveram que 0 paciente poderia mexer nos
niveis maximos de estimulacdo de forma global ou por banda de eletrodos. Os
participantes foram solicitados a realizar os ajustes enquanto sinais sonoros eram
emitidos de uma caixa acustica posicionada a zero grau azimute do processador
de fala. Foi criado entdo um mapa ajustado pelo proprio usuario do processador
de fala, que foi mantido para experiéncia domiciliar de aproximadamente duas
semanas; no retorno, um novo mapa foi criado pelo participante, a fim de avaliar
se haveria diferenca nos niveis de estimulacdo determinados por ele. Os trés
mapas foram avaliados — (1) mapa em uso pelo paciente, (2) mapa ajustado pelo
paciente na primeira sessao e (3) mapa ajustado pelo paciente na segunda
sessdo. Em cada mapa, os participantes realizaram audiometria em campo livre
com o processador de fala (teste realizado entre 250 e 6000 Hz), reconhecimento
de sentencas a 45 e 60 dB NA (se o participante apresentasse resultado melhor
gue 30%, foi realizado o teste com ruido competitivo com relacéo sinal/ruido de 10
dB NA e, em caso de resultado melhor que 30% nesta condicdo, a relacao
sinal/ruido foi reduzida para 5 dB NA), reconhecimento de consoantes, teste de
percepcdo do nivel de ruido (apresentado com os estimulos de simulagdo sonora
do software Phonak Target™); além dos testes citados, foram aplicados também
escalas para avaliar percepcdo da intensidade e clareza da fala, questionarios
subjetivos APHAB, SSQ12 e Judgments of Sound Quality (JSQ), que avalia a
gualidade sonora em diversos dominios. Ao comparar os trés mapas, 0s autores
nao encontraram diferencas estatisticamente significantes nos resultados obtidos.
A maior parte dos participantes considerou que criar seu préprio mapa foi mais
facil do que a programacédo tradicional feita pelo audiologista, como também
considerou que sua participacdo em criar 0 mapa foi mais ativa. Dezessete

participantes quiseram manter um mapa feito com a autoprogramagdo em seus
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processadores de fala. Os autores concluiram que a autoprogramacado pode ser
beneficiar usuarios mais experientes, que nao necessitam de orientacdes
referentes a reabilitacdo e manuseio do processador de fala, além de demandar

menos tempo do profissional no atendimento de pacientes neste perfil.

Vroegop et al. (2017) realizaram um estudo usando o RAF como ferramenta
de autoprogramacdo com 0s objetivos de avaliar as mudancas que 0s pacientes
fariam e os efeitos dos ajustes no reconhecimento de fala, tolerancia ao ruido,
percepcdo auditiva subjetiva e qualidade sonora. Participaram do estudo 22
pacientes adultos, usuarios de IC com processador de fala Nucleus 5°. Todos os
pacientes possuiam experiéncia minima de um ano de uso e reconhecimento de
palavras maior a 70%, quando apresentadas a 65 dB NPS. Com o0 mapa em uso,
0s participantes realizaram teste de reconhecimento de monossilabos a 50, 60 e
70 dB NPS no siléncio e sentencas a 70 dB NPS com ruido adaptativo, além da
medida do nivel de ruido aceitavel (acceptable noise level — ANL) — neste teste, o
participante foi solicitado a ajustar o ruido a intensidade maxima aceitavel na
presenca da fala; a relagdo sinal/ruido obtida fornece a intensidade em que o
usuério de IC ainda consegue compreender a fala na presenca de ruido
competitivo. Ao final dos testes, os participantes tiveram as funcdes de ajuste em
volume total, graves e agudos (Master Volume, Bass e Treble — MVBT) habilitadas
em seus processadores de fala e ficaram em experiéncia domiciliar por trés
semanas. Neste periodo, poderiam mexer nos ajustes conforme suas
necessidades. Apos a experiéncia domiciliar, os participantes repetiram os testes
realizados inicialmente com o mapa ajustado e preencheram o questionario
comparativo do SSQ, chamado SSQ-C (Jensen et al., 2009), que realiza a
comparacao de duas situacOes apresentando as escalas de -5 a +5, em que -5
indica “muito pior” e +5 indica “muito melhor” em relagao a situacao comparada.
Foram comparados os valores de C no mapa em uso € no mapa ajustado, além
dos resultados dos testes mencionados. Para quantificar o efeito combinado dos
ajustes realizados, os autores definiram trés fatores: fator de inclinacdo (a tilt

factor), definido pela diferenca de mudancas entre os eletrodos basais e apicais;
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fator de forma (a shape factor), quantidade em que 0s ajustes bass e treble foram
ajustados na mesma direcdo; e o fator de média de ajuste (a mean adjustment
factor), que mostrou a mudanca geral nos eletrodos. Para andlise, os eletrodos
apicais foram definidos entre eletrodos 18 e 22, os eletrodos basais entre 1 e 5 e
os eletrodos mediais entre 6 a 17.

Na analise dos resultados, os autores observaram que todos o0s
participantes fizeram algum tipo de ajuste em seus mapas com o RAF, exceto um
participante. Cinco participantes fizeram ajustes principalmente no Master Volume
— apesar de terem modificado as frequéncias altas e baixas, preferiram manter os
niveis C no mesmo perfil do mapa comportamental. Do total, 65% dos
participantes fizeram ajustes em niveis C em mais de 5 CL em pelo menos um
eletrodo. Em relacéo ao fator de inclinacédo, 55% dos participantes ajustaram o0s
niveis C em mais de 5 CL — destes, sete preferiram o aumento em frequéncias
altas e cinco preferiram o aumento em frequéncias baixas. Um terco dos
participantes ajustou os niveis C em mais de 5 CL no fator de forma — alguns
ajustaram bass e treble na mesma dire¢cdo, enquanto outros fizeram ajustes em
direcbes opostas. No questionario SSQ-C, o dominio de qualidade mostrou
melhora significante com os ajustes do RAF; outras subescalas do dominio de fala
mostraram melhora significante também. Os autores ndo encontraram diferencas
significantes no reconhecimento de fala no mapa em uso e no mapa apos ajustes
do RAF. Ao correlacionar o SSQ-C com os fatores de forma avaliados, os autores
encontraram correlacdo significativa entre o fator de inclinacdo e a subescala de

fala no siléncio medida pelo SSQ-C.

Para os autores, uma justificativa para a maior frequéncia de ajustes nas
regibes basais e apicais € de que o RAF ndo possibilita somente o ajuste na
regido medial (eletrodos 6 a 17, que estimulam a faixa de frequéncia de 500 a
4000 Hz, mais importante para a fala). Quando o paciente usa o Master Volume
para ajustar a regido medial, as regides apical e basal mudam junto. Acreditam

também que os ajustes em niveis C tiveram um efeito positivo na percepcéo
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subjetiva da fala no siléncio, mas sem mudanca nos resultados dos testes de
reconhecimento de fala. Observaram que a maioria dos usuarios experientes de
IC fez mudancas modestas nas configuracdes de seus programas e, com estes
ajustes, experimentaram uma melhoria em compreensao da fala em ambientes
silenciosos e uma melhor qualidade de som percebida, medida com o questionario
SSQ-C, sem comprometer o desempenho auditivo. Concluiram, entdo, que a
ferramenta de autoprogramacao € util e clinicamente aplicavel, com potencial de
beneficiar usuarios de IC com uma melhor percep¢édo da qualidade do som em

suas vidas diarias.

Jethanamest et al. (2017) desenvolveram um aplicativo disponivel em
telefones celulares que possibilita que o usuario de implante coclear altere a
tabela de frequéncia no mapa em uso. A tabela de frequéncia consiste na
distribuicdo da frequéncia do som entre os eletrodos inseridos na céclea e visa
respeitar a tonotopia coclear (estimulos de alta frequéncia séo distribuidos para
eletrodos na regido basal da céclea e estimulos de baixa frequéncia séo alocados
para os eletrodos na regido apical da coclea). Os autores referiram que a maior
parte dos pacientes se adapta a tabela de frequéncia sugerida pelo fabricante do
IC, mas que alguns pacientes poderiam se beneficiar de uma customizagao, uma
vez que o posicionamento dos eletrodos na coéclea pode ser diferente em cada
paciente. O aplicativo desenvolvido foi usado apenas para o estudo e oferecia 117
combinacdes de frequéncias minimas e maximas de estimulagdo (sendo a faixa
de estimulac&o padrdo sugerida pela empresa entre 188 a 7938Hz). Seis usuarios
de processadores de fala modelo Nucleus 5 (Cochlear Corporation), participaram
deste estudo. Os participantes receberam o aplicativo e foram solicitados a
modificar a tabela de frequéncia enquanto escutavam um estimulo de fala,
apresentado em cabine acusticamente tratada, até o momento em que se
sentissem satisfeitos com a modificacdo feita. Apdés a escolha da tabela de
frequéncia preferencial, realizaram teste de reconhecimento de palavras. Com a
tabela de frequéncia padronizada pelo fabricante, a média de reconhecimento de

fala dos participantes foi de 28,5%, enquanto a média na tabela de frequéncia
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modificada pelos participantes foi de 29,5%, mostrando melhora nos resultados ao
comparar as duas situacdes. Além disso, os participantes também relataram
melhor qualidade sonora e menor esforgo auditivo. Os autores ressaltaram
também que todos os participantes conseguiram usar o aplicativo sem maiores
dificuldades, o que pode tornar o aplicativo um método para otimizar a

programacéo do IC.
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3. METODOS

Este projeto foi apresentado e aprovado pelo Comité de Etica para Anélise
de Projetos de Pesquisa — CAPPesq da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo sob parecer nimero
1.685.965 (Anexos | e Il). Os pacientes foram informados da pesquisa e assinaram

o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo III).

O estudo foi caracterizado como ensaio clinico autopareado, de carater
exploratério, com amostra de conveniéncia, para avaliacdo da efetividade da

autoprogramacéo do processador de fala do implante coclear.

3.1. Casuistica

Inicialmente, foi realizado um levantamento de todos os pacientes usuarios
de implante coclear no Grupo de Implante Coclear do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da USP, com dispositivos da marca Cochlear
Corporation®. A marca foi escolhida por ser a Unica atualmente no mercado com
modelos de unidade interna e processador de fala que permitem a realizacdo de

ajustes pelo usuéario.

Critérios de inclusao:

- Usuérios de implante coclear da marca Cochlear®, com unidade interna
modelo Nucleus Freedom Contour®(CI24RE CA), Nucleus Freedom Reto®
(CI24RE ST), Cl 422°, Cl 532°, CI522° e processadores de fala modelo CP802,
Nucleus 5° (CP810), Nucleus 6° (CP910) ou Kanso® (CP950), que permitem a
realizacdo de autoprogramacao e sdo compativeis com assistente remoto CR110°
e CR230°,
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- usuarios do processador de fala de forma sistemética (no minimo 8 horas

por dia) por, no minimo, um ano;
- individuos adultos (acima de 18 anos);

- com reconhecimento de fala em conjunto aberto maior que 50% (com

base nos dados coletados em prontuarios);

- presenca de resposta neural obtida no momento intraoperatorio.

Critérios de exclusao:
- insercéo parcial do feixe de eletrodos;
- individuos com qualquer tipo de ma-formacao coclear;

- alteragGes motoras ou cognitivas que impossibilitassem a manipulagdo do

assistente remoto.

Os usuarios de IC que se enquadravam neste perfil foram contatados via
correio eletrénico e/ou telefone e foram convidados para o estudo. Os usuarios
gue aceitaram participar do estudo foram informados dos procedimentos e

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Foram coletados também dados referentes a idade, tempo de uso do IC,
etiologia, modelo da unidade interna, respostas neurais intraoperatorias

(presenca/auséncia e limiares obtidos) e modelo do processador de fala.

Variaveis estudadas

a) Limiares da resposta da telemetria neural (NRT) obtidos no intra e pés-

operatorio;

b) Niveis T e C dos mapas comportamental e baseados em respostas
objetivas;
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f)

9)
h)

Mapa preferencial;

Reconhecimento de fala em quatro intensidades (no siléncio) no mapa

comportamental e mapa preferencial;

Reconhecimento de fala em teste com ruido adaptativo no mapa

comportamental e mapa preferencial;

Teste de crescimento de sensacdo de intensidade no mapa

comportamental e mapa preferencial;
Escala VAS e SSQ no mapa comportamental e mapa preferencial,

Fatores que limitaram a autoprogramacgao.
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3.2. Procedimentos

As etapas do estudo estdo demonstradas no fluxograma abaixo (Figura 6) e

descritas a segquir.

Primeira etapa:

- ) . X mapa em uso revisto e otimizado - MR
Usuarios de IC com unidade interna Freedom ou mais

avangada, com processadores de fala CP802, N5, N6 e Kanso VAS e SSQ

Reconhecimento de dissilabos e escala de crescimento de

Segunda etapa:

intensidade
Primeira visita Mapa em uso salvo no processador de fala para experiéncia
domiciliar - MRA

Terceira etapa:

Criagdo de novo perfil auditivo por meio da autoNRT

Ajuste do novo mapa pelo paciente - MRAFa

Orientagdes de uso e manuseio

Primeira etapa:
Esclarecimento de duvidas;
v Definicdo do Mapa Preferencial
VAS e SSQ baseados no Mapa Preferencial

Segunda visita

Segunda etapa:

Conexdo do processador de fala ao C.S. 5.2 para obtengdo
dos ajustes feitos pelo paciente

Reconhecimento de dssilabos e escala de crescimento de
intensidade no Mapa Preferencial

Figura 6. Fluxograma das etapas realizadas no estudo.



b)

f)

9)

Métodos 56

Cada participante do estudo realizou duas visitas, descritas abaixo:

3.2.1. Primeira visita

Primeira etapa

O mapa em uso pelo paciente foi revisto e otimizado, a fim de solucionar

possiveis queixas que o paciente apresentasse no momento.

Paciente classificou este mapa de acordo com escala visual analégica
(VAS)

Preenchimento de questionario SSQ12 (Miranda-Gonzalez, Almeida, 2017)
(Anexo V).

Realizagdo de teste de reconhecimento de dissilabos (Harris et al., 2001)
(Anexo V) em quatro intensidades: 40dB, 55dB, 70dB e 85dB no Otocube;

Realizagdo de teste de reconhecimento de dissilabos (Harris et al., 2001)
com ruido adaptativo (babble noise), para obtencdo da relacao sinal/ruido
necessaria para que o paciente obtenha 50% de reconhecimento das

palavras;

Realizacdo de teste de crescimento de sensacdo de intensidade no
Otocube, para avaliar a percepcao de sensacdo de intensidade em 250Hz,
1000Hz e 4000Hz.

Ao final desta etapa, o mapa em uso foi salvo como Mapa Referéncia (MR).

Segunda etapa:

O Mapa MR foi salvo duas vezes no processador de fala, nas posi¢coes 1 e
2. O paciente foi solicitado a ndo realizar mudancas no mapa alocado na
posicdo 1, para manter 0S mesmos parametros ajustados pelo

fonoaudidlogo.
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h) O Mapa salvo na posi¢cdo 2, idéntico ao mapa anteriormente em uso, foi
habilitado para mudancas diarias de acordo com a necessidade do

paciente.

Ao final desta etapa, 0 mapa na posicéo 2 foi salvo como Mapa Referéncia
para Ajustes (MRA).

Terceira etapa:
i) O fonoaudidlogo auxiliou o paciente a realizar a AUtoNRT com o RAF,;

J) A partir dos resultados da AutoNRT, o RAF criou um novo perfil auditivo

(mapa cru, com niveis T e C quase inaudiveis);

k) O paciente ajustou, na presenca do fonoaudiélogo, as fun¢des Master
Volume, Bass e Treble (MVBT), a fim de criar um mapa confortavel para

uso.

l) Paciente orientado que estes ajustes poderiam ser modificados no dia a dia
pelo RAF.

Ao final desta etapa, o mapa é salvo como Mapa RAF ajustado
(MRAFa).

Ao final desta visita, o participante foi orientado sobre as funcdes do RAF e

manuseio.

Os mapas MR, MRA e MRAFa foram salvos no processador de fala nas
posicdes 1, 2 e 3 (Figura 7). O paciente foi orientado a fazer ajustes de acordo
com suas preferéncias nos mapas MRA e MRAFa, mantendo o mapa MR idéntico
ao que usava anteriormente. A posicdo dos mapas nédo foi randomizada, para que
0 paciente pudesse ter o mapa MR como referéncia, sabendo que era seu antigo
mapa em uso, caso houvesse algum desconforto com os ajustes realizados pelo
RAF. Foi solicitado o uso dos mapas MRA e MRAFa por uma semana cada, para

garantir a experiéncia auditiva e adaptacdo ao mapa.
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Uma nova visita foi agendada ap6s duas semanas de experiéncia domiciliar

com 0s novos mapas e a possibilidade de autoprogramacéao pelo RAF.

Posicdo P1

Posicdo P2

Posicdo P3

*MR
*Mapa em uso pelo
paciente (referéncia)

*Orientado a ndo
modificar este mapa.

*MRA
*Mapa idéntico ao P1
(referéncia)
*Orientado a fazer ajustes
MVBT de acordo com
sua preferéncia.

*MRAFa
*Mapa criado pelo perfil
da AutoNRT e ajustado
pelo paciente até obter
som audivel e
confortavel
*Orientado a fazer ajustes
MVBT de acordo com
sua preferéncia.

Figura 7. Distribuicdo dos mapas no processador de fala ap6s primeira visita.

3.3.2. Segunda visita

Primeira etapa

a) Esclarecimento de duvidas a respeito do funcionamento do RAF e

modificacOes realizadas pelo paciente em sua rotina;

b) Definicho do Mapa Preferencial - paciente foi solicitado a responder a

seguinte pergunta: “Apos essas semanas de experiéncia, entre os mapas

nas posicoes 2 e 3, qual deles vocé preferiu para usar no seu dia a dia?”;

c) Aplicagdo da escala VAS e questionario SSQ12, referentes ao mapa

preferencial;
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Segunda etapa

d) O fonoaudiélogo conecta o processador de fala ao software CS 5.2 para ter

acesso aos ajustes feitos pelo paciente;

e) Realizacdo dos testes de reconhecimento de dissilabos e crescimento de
intensidade no Otocube, no Mapa Preferencial;

f) O mapa ajustado pelo paciente é salvo no Custom Sound, para registro dos

parametros.

Os participantes foram questionados sobre sua preferéncia entre os mapas
MRA e MRAFa, que puderam ser ajustados em sua experiéncia domiciliar. Os
testes realizados na primeira visita com o MR foram repetidos neste mapa,
definido como Mapa Preferencial, a fim de obter os resultados provenientes dos
ajustes feitos por meio do RAF. Para comparar a preferéncia entre o0 mapa criado
de forma comportamental pelo fonoaudiélogo e mapas ajustados pelo RAF, os
participantes também foram questionados sobre sua preferéncia entre os trés
mapas que estavam disponiveis no processador de fala (MR, MRA e MRAFa); no

entanto, este dado ndo influenciou nos testes realizados.

Ao final da realizacdo da pesquisa, a funcdo de autoprogramacao foi
desabilitada no processador de fala dos participantes e 0s mapas em uso antes da
participacdo no estudo foram salvos novamente. Se 0 paciente apresentasse
preferéncia a algum dos novos mapas e quisesse continuar usando 0 mesmo, este
mapa foi salvo em seu processador de fala, porém sempre mantendo algum mapa
feito pelo fonoaudidlogo em sessdes anteriores (preferencialmente 0 mapa em uso

antes da participagédo na pesquisa).

Os testes e procedimentos citados neste capitulo serdo explicados de

forma minuciosa nos capitulos a seguir.
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3.4. Materiais

3.4.1. Programacdao do implante coclear e autoprogramacao
O equipamento utilizado nesta pesquisa é denominado de Remote
Assistant Fitting (RAF). Ele € o mesmo controle CR110 ou CR230 ja utilizado
pelos pacientes, porém, com uma atualizacdo de firmware alcancada por meio do

software de programagé&o Custom Sound 4.0 ou verséao superior (Figura 8).

Y
v (1422 cochlear implant '

y
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Fonte: Custom Sound 5.2.
Figura 8. Imagem da tela de programacdo com habilitagdo dos ajustes Master Volume,

Bass, Treble e novo perfil auditivo pela AutoNRT (destacados na figura pelas linhas
pontilhadas) no software CS 5.2.

O RAF, quando habilitado pelo fonoaudiélogo durante a programacéo, pode
alterar as configuracdes do mapa em uso pelo paciente ou criar novos mapas com
base na resposta neural do individuo, o chamado perfil auditivo.
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Do mapa em uso, o0 paciente pode alterar os ajustes Master Volume, Bass e
Treble (MVBT) (Figura 9). Master Volume é o aumento global dos niveis C. Como
ele é feito sobre 0 mapa em uso, os niveis T ndo se modificam. Os ajustes sao
feitos em incrementos de 2 CL (niveis de corrente) e o individuo faz essas
mudanc¢as com o mapa ligado e microfone do processador ativado. Bass e Treble
sdo modificacbes que podem ser feitas para dar mais énfase nas frequéncias
baixas ou altas, respectivamente. Esses controles sao similares aos sugeridos por
Smoorenburg (2005). Bass e Treble sdo definidos inicialmente em zero e sé
podem ser alterados de 2 em 2CL nas extremidades do feixe de eletrodos. Eles
podem ser modificados tanto para cima como para baixo, até o maximo de 30 CL.
Assim como o Master Volume, os ajustes em Bass e Treble sobre o mapa
estabelecido pelo fonoaudioldgico sé modificardo niveis C. De acordo com Botros
et al. (2013), estes ajustes sdo seguros ao paciente, ja que € permitido apenas um
ajuste por vez com o processador de fala ligado. Com isso, 0 paciente esta
escutando antes de fazer o proximo ajuste e pode julgar se o som esta confortavel

ou nao.

I

<))
W)
I

Fonte: Voegrop et al., 2017.
Figura 9. Assistente remoto CR110 com as fun¢cfes de modificacdo em Master Volume
(tela central), bass e treble (quadros menores a esquerda e direita, respectivamente).
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O novo perfil auditivo — isto é, a criagdo de um novo mapa pelo RAF — é
feito com base na AutoNRT (limiar da telemetria de resposta neural automatica) de
cinco eletrodos (eletrodos 22, 16, 11, 6 e 1). A NRT capta o ECAP, que é a
medida da atividade sincronica das fibras neurais eliciadas pelo IC (Guedes et al.,
2005; van Dijk et al., 2007). Para a obtenc&o dos limiares do ECAP pela AutoNRT
no poés-operatdrio, o sistema usa taxa de estimulacdo de 80Hz (pulsos por
segundo), iniciando a pesquisa com 100 CL (unidades de corrente), aumentando
os niveis de corrente em intervalos de 6 CL. Ao encontrar a resposta, o nivel de
corrente diminui em intervalos de 3 CL até a obtencéo do limiar do ECAP (van Dijk
et al., 2007).

Os limiares do ECAP obtidos nos eletrodos testados podem ser utilizados
como base para estabelecer os niveis de estimulacdo que dardo origem ao mapa
do processador de fala. Se os eletrodos testados ndo apresentarem resposta
neural durante a pesquisa do RAF, o sistema realiza a pesquisa neural em até
dois eletrodos adjacentes ao que ndo apresentou resposta. Caso 0 usuario sinta
desconforto durante a medida, € possivel interromper o teste ou mudar o eletrodo
testado (Figura 10).

Bl B

Fonte: Cochlear Latin America.
Figura 10. Realizagdo da AutoNRT pelo RAF, em cinco eletrodos, onde amarelo
representa a pesquisa do limiar e verde representa o limiar ja encontrado.

Ao final da pesquisa da Auto NRT, se os resultados obtidos forem
suficientes para criacdo do novo perfil auditivo, é gerado o novo mapa, com taxa
de estimulac&o de 900 Hz e largura de pulso de 25us. Os niveis C séo fixados em
média a 120 CL e os niveis T a 80 CL, com variacdo nos niveis de acordo com o

perfil da resposta neural — isto &, os niveis C sdo mais planos que os niveis T, uma
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vez que a literatura mostrou que o equilibrio de intensidade na pesquisa de niveis
C foi alcancado com niveis mais planos (Botros e Psarros, 2010) (Figura 11). Com
esses niveis determinados inicialmente, os programas sdo normalmente
inaudiveis para a maioria da populacao de implantados. A média da area dinamica
por canal € de aproximadamente 40 CL. Apos essas definicbes, o programa fica

pronto para ser ajustado pelo individuo.
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Fonte: Custom Sound 5.2 (Cochlear Corporation®).
Figura 11. Mapa MRAFa, com niveis T e C seguindo o perfil da resposta neural
(destacada na figura).

O paciente podera aumentar o Master Volume gradativamente, porém,
agora, 0 aumento se dara nos niveis T e C juntamente. Depois de definidos os
niveis, o paciente também podera modificar o Bass e o Treble (Figura 12). O ideal
€ que o paciente sinta 0 som o0 mais confortavel possivel, sendo capaz de referir

se 0 som é inteligivel e agradavel.
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MEASUREMENT MASTER VOLUME
LEFT

COMPLETE ADJUST BASS BASS LEFT ADJUST TREBLE TREBLE LEFT

Press OK, then Press OK, then Press OK, then
increase Master adjust Bass until low adjust Treble until
Volume until pitch sounds are high pitch sounds are
comfortably Loud. comfortable. comfortable.

|OK|MASTER VOLUME

Fonte: Cochlear Latin America.
Figura 12. Opc¢bes de modificacdo de Master Volume, Bass e Treble no CR230 (imagem
cedida por Cochlear Latin America).

Caso o0 paciente ndo apresente resposta no ECAP, os niveis T e C sao
estabelecidos em torno de 80 CL e 120 CL, respectivamente, seguindo o perfil
estabelecido por Botros e Psarros (2010) (Figura 4). De acordo com Cafarelli Dees
et al. (2005) e van Dijk et al. (2007), a auséncia de ECAP €& esperada em

aproximadamente 5% da populacéo implantada.

Ao conectar o processador de fala no software Custom Sound, é possivel
visualizar o mapa com os ajustes feitos pelo RAF, mas o programa nao especifica
quais funcbes do ajuste MVBT foram utilizadas, nem o numero de vezes que o

paciente fez estes ajustes.

3.4.2. Testes de reconhecimento de fala e crescimento da sensacdo de

intensidade

Os testes de reconhecimento de fala e crescimento de intensidade foram
aplicados pelo software ASE® (Govaerts et al., 2006), acoplado ao Otocube®
(Govaerts et al., 2010) (Figura 13). O Otocube é uma caixa acustica portatil que
possui uma caixa de som interna. Quando acoplada ao software ASE®, é capaz de
emitir sons com intensidade de 10 a 120 dB NA, além de permitir a realizacao de
testes psicoacusticos e de reconhecimento de fala. Pode ser usada em
substituicdo a cabine acustica, com a vantagem de avaliar apenas a orelha

implantada.
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Para o uso do Otocube®, é necesséario que o cabo da antena do paciente
seja substituido por um cabo longo (aproximadamente dois metros de
comprimento), para que o processador de fala seja posicionado dentro da caixa
acustica e o0 paciente permane¢a com a antena posicionada sobre o receptor da
unidade interna do implante coclear. Os cabos de antena usados pelos pacientes

tém, em média, de 8 a 11 cm de comprimento.

Fonte: OtoConsult.
Figura 13. Otocube.

Para avaliar o reconhecimento de fala do paciente com o0 mapa em uso,
foram aplicadas lista de palavras dissilabas (Harris et al., 2001) (Anexo V) em
guatro intensidades (40, 55, 70 e 85dB), sem ruido competitivo. As diferentes
intensidades foram avaliadas com o intuito de registrar o reconhecimento de fala
em baixa, média e forte intensidade (Vaerenberg et al., 2011). Em individuos
ouvintes, espera-se 0 maior indice de reconhecimento de fala a partir de 40 dB
(Katz, 1972). Cada intensidade foi avaliada com uma lista de 25 palavras
dissilabas que nédo se repetiam. O paciente foi solicitado a repetir a palavra e foi
considerado acerto a repeticdo correta da palavra ou 50% de acerto quando o
paciente repetiu apenas uma silaba corretamente. O valor final de acertos foi

calculado para cada lista.

Foi aplicado também teste de reconhecimento de dissilabos (Harris et al,

2001) com ruido competitivo, na modalidade adaptativa. A intensidade de
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apresentacdo das palavras foi fixada a 70 dB e a intensidade do ruido variou de
acordo com o0 acerto ou erro — se 0 paciente repetia corretamente, a relacéo
sinal/ruido diminuia, aumentando a dificuldade de compreenséo pelo aumento do
ruido; se o paciente errava a palavra, a rela¢ao sinal/ruido aumentava, diminuindo
assim a intensidade do ruido competitivo. O teste é finalizado quando é
encontrada uma relacéo sinal/ruido em que o paciente consiga compreender 50%
das palavras apresentadas. Para este teste, foi usado o ruido 20-Talker Babble
Noise (gravado por Auditec St. Louis, 2005). Este material € composto por trechos
de textos gravados por 20 individuos simultaneamente, o que torna a gravacéo
ininteligivel e mais desafiadora do que outros materiais (como um ruido de tom

puro ou com menor numero de falantes envolvidos).

Para avaliar o crescimento da sensacéo de intensidade, o teste foi aplicado
em trés frequéncias (250, 1000 e 4000 Hz). Cada aplicacdo gera um estimulo
auditivo de 1876 ms para o paciente e 0 mesmo deve dizer como percebe a
intensidade deste estimulo com apoio de escala visual analégica (Figura 14). Os
limites de intensidade (minimo e maximo) sao estabelecidos durante sesséo de
treinamento do teste e geralmente permanecem entre 20 e 90 dB NPS. Cada

estimulo é apresentado pelo menos duas vezes em cada intensidade.

, Muito Exageradamente
Inaudivel Fraco Normal Forte Bem forte g
fraco forte

Fonte: ASE® (Govaerts et al., 2006)
Figura 14. Escala visual analdgica para resposta em teste de crescimento sensacdo de
intensidade.
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O resultado deste teste é gerado em Root Mean Square (RMS) (raiz
guadrada meédia), caracterizado por um valor numérico. O RMS esperado em
normo ouvintes € de zero (com desvio padréo +0,8 RMS) — ou seja, se 0 paciente
usuario de implante coclear apresenta um valor RMS fora deste padréo, significa
gue sua percepc¢do de intensidade estd alterada na faixa de frequéncia testada
(Vaerenberg et al., 2011)

3.4.3. Questionario SSQ-12 e escala visual analdgica (VAS)

O questionario Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale verséo
reduzida com 12 questdes (SSQ12) (Miranda-Gonzalez e Almeida, 2017) (Anexo
IV) foi aplicado para avaliar experiéncias subjetivas dos pacientes com 0s mapas
do processador de fala. As 12 questBes avaliam subescalas de fala no siléncio,
fala no ruido, fala na fala, escuta de multiplos fluxos de fala, localizacao, distancia
e movimento, segregacao, identificacdo de sons, qualidade e naturalidade e
esforco de escuta. O questionario divide as questdes entre os dominios de

“audicao para a fala”, “audicao espacial” e “qualidades auditivas”.

A aplicacdo do SSQ12 ocorreu no inicio da primeira e segunda visita, com o
intuito de avaliar as experiéncias com 0 mapa em uso e com o mapa preferencial,
respectivamente. O questionario foi respondido na modalidade autoadministracao,
ou seja, 0 participante leu e respondeu o questionario sozinho. Caso 0 paciente
apresentasse muita dificuldade para ler e/ou interpretar o questionario, a aplicacdo
poderia ser feita no modo entrevista, solicitando que o paciente julgasse a

resposta com um valor entre zero a 10, respeitando o sentido da questéao.

Para a pontuacéo de cada subescala do SSQ12, foi realizada a soma das
respostas dadas pelo participante as questfes da subescala e o valor resultante

foi dividido pelo niumero de questdes. Para obter o valor total do questionario, foi
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realizada a soma das respostas de todas as questdes e o valor foi dividido por 12

(ndimero total de questdes).

A escala visual analégica (VAS) (Figura 15) € composta por uma linha
horizontal de 100 mm, na qual o participante é orientado a marcar o ponto da linha
correspondente a sua nota. No caso deste estudo, o participante deve responder

por meio do VAS a questao “qual a sua satisfacdo com o mapa em uso?”.

00 00
~ N’

Figura 15. Escala visual analdgica, aplicada para responder a questdo “Qual a sua
satisfacdo com o0 mapa em uso?”.

3.5. Analise de dados

a) Limiares da resposta da telemetria neural (NRT): os resultados obtidos no

intraoperatério e no pos-operatorio foram comparados em relacdo a
presenca e auséncia dos limiares, assim como foi feita a comparacao
entre os limiares obtidos (o resultado € dado em unidade de corrente —
unidade arbitraria na programacao do processador de fala).

b) Niveis T e C: foram analisados pela unidade de corrente (unidade
arbitraria na programacao do processador de fala). Foram analisados os
valores dos niveis T e C obtidos com o0 mapa em uso pelo paciente (MR),
do mapa MRAFa (construido pelo RAF e ajustado pelo paciente na
primeira visita) e com o mapa preferencial ap6s duas semanas de
experiéncia domiciliar. Para analise das modificacbes realizadas em
niveis T e C, o numero total de eletrodos do feixe (22 eletrodos) foi
dividido em quatro regides: apical (eletrodos 17 a 22), medial 1 (eletrodos
11 a 16), medial 2 (eletrodos 6 a 10) e basal (eletrodos 1 a 5).
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c) Mapa preferencial: foi analisado de acordo com a resposta do paciente. A
analise dos resultados € qualitativa.

d) Reconhecimento de fala no siléncio: o resultado € dado em porcentagem.
Foram analisados os resultados de reconhecimento de fala obtidos com o
mapa em uso pelo paciente e com o mapa preferencial apdés duas
semanas de experiéncia domiciliar.

e) Reconhecimento de fala em teste com ruido adaptativo: o resultado é
dado em decibel (dB). Foram analisadas as intensidades da relagcéo
sinal/ruido obtidas com o mapa em uso pelo paciente e com o mapa
preferencial apds duas semanas de experiéncia domiciliar.

f) Teste de crescimento de sensacdo de intensidade: os resultados sao
dados em valor do RMS (um valor para cada frequéncia avaliada: 250,
1000 e 4000 Hz). Foram analisados os resultados do teste obtidos com o
mapa em uso pelo paciente e com o mapa preferencial apés duas
semanas de experiéncia domiciliar.

g) VAS e SSQ: os resultados sdo dados em valor numérico. Foram
analisados os resultados de VAS e SSQ obtidos com o0 mapa em uso pelo
paciente e com o mapa preferencial ap6s duas semanas de experiéncia
domiciliar.

h) Fatorem que limitaram a autoprogramacado: foram descritos os fatores

encontrados na coleta de dados que interferiram na autoprogramacao.

3.6. Analise estatistica

Estatistica descritiva

As analises descritivas para os dados quantitativos foram realizadas
apresentado médias acompanhadas dos respectivos desvios padrdo (+dp). Os

dados quantitativos sem distribuicdo normal foram expressos através de medianas
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e intervalos interquartil 1Q (25 — 75%). O pressuposto de distribuicdo normal das

variaveis foi avaliado com o teste de Shapiro-Wilk.

Estatistica inferencial

Para as variaveis quantitativas, onde foram analisadas trés médias, foi
utilizada a Andlise de Variancia de Medidas Repetidas. Quando foi necessaria a

realizacdo de comparacdes multiplas de médias, foi utilizado o teste de Bonferroni.

Para as variaveis quantitativas, onde foram analisadas duas médias, foi
utilizado o teste t pareado ou o teste de Wilcoxon quando a variavel néo

apresentou distribuicdo normal.

Para avaliar a correlacdo entre as variaveis preditoras e as variaveis
desfechos (VAS e SSQ), recorreu-se ao teste de correlagdo de Pearson e
regressao linear. As diretrizes para a interpretacéo dos valores de correlagao (r)

foram (Dawson e Trapp, 2003):

Tabela 1. Referéncia da interpretacdo dos valores de correlacdo

CORRELACAO INTERPRETACAO
0-0,25 Pequena ou inexistente
0,25-0,50 Razoavel
0,50-0,75 Moderada a Boa
> 0,75 Muito Boa a Excelente

Todas as anélises foram realizadas no software SPSS 21 para Windows

com nivel de significancia de a=0,05.
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3. RESULTADOS

Inicialmente foram selecionados 347 adultos usuéarios de implante coclear da
marca Cochlear Corporation, que realizaram a cirurgia de IC até julho de 2019.
Destes, 179 possuiam unidade interna compativel com a realizagdo da
autoprogramacéo do processador de fala. Apds analise dos dados em prontuario e
contato com os pacientes, a coleta de dados deste estudo foi feita em 19
pacientes, sendo coletados dados de 20 orelhas (um dos participantes era usuario
de implante coclear bilateral) (Figura 16).

Adultosusuariosde IC Cochlear
operadosaté junho/2013 (n=347)

Excluidos(n= 163}

_ *  Usudriosde unidadesintemasndo
compativeis com o 3uto sjuste.

Adultos elegiveis para o
estudo [n= 173)

Excluidos(n= 180)

* N3oatendiam soscritériosdeincusdo
(n=73)
o Reconhecimentodefala(n=41)
o Sem seguimento com 3 equipe
(n=12)
o Alteracdesneuroclogicas/
S cognitivas/ visuais [n=3)
o Processador incompativel com o
estudo (n=6)
o Uson3o efetivo [n=4)
o Alteracoesemexamesde
imagem (1)
* Residentesem outracidade/ Estado/ pais
[n=47)
® N3oresponderam ourecusaram [n=39)

Participantes do estudo (n = 18,
sendo um bilateral, totalizando 20
orelhas).

Figura 16. Fluxograma detalhado sobre a sele¢cdo da amostra para o estudo.
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Na Tabela 2 encontra-se a caracterizagdo da amostra. O participante
caracterizado como S12 é usuario de implante coclear bilateral e fez a
autoprogramacéo nas duas orelhas, com controle MVBT individual para cada lado.
A média de idade foi de 44,7 anos (idade minima 22 anos, idade maxima 65 anos)
e tinham tempo médio de uso do implante coclear de 46 meses (tempo minimo 12
meses, tempo maximo 84 meses). A escolaridade dos participantes foi baseada

em anos de estudo, com média de 12,45 anos de estudo.

Tabela 2. Caracterizacdo da amostra.

Escolari- Tempo .
ID Sexo (Igr?g; dade Etiologia IC L?go L::;gﬁ]d; F:c;cl);.
(anos) (meses)
S1 M 54 11 Ototoxicidade 36 E CI24RE N5
S2 F 22 15 Desconhecida 51 D ClI24RE N5
S3 F 59 15 Desconhecida 26 D Cl422 N5
S4 F 53 15 Meningite 25 E Cl422 N5
S5 M 42 11 Traumatica 61 D Cla22 N5
S6 M 40 8 Ototoxicidade 84 D ClI24RE N5
S7 M 65 15 Genética 72 E CI24RE N5
S8 M 25 13 Desconhecida 19 D Cl422 CP802
S9 M 38 11 Desconhecida 71 D CI24RE N5
S10 M 42 8 Desconhecida 48 E Cl422 N5
S11 M 47 4 Traumatica 38 D Cl422 N5
81 D CI24RE  CP802
S12 F 45 15 Otosclerose 19 e Cl422 CP802
S13 F 53 15 Meningite 12 D Cl422 CP802
S14 M 38 11 Meningite 22 D Cl422 CP802
S15 F 50 15 Desconhecida 12 D Cl4a22 CP802
S16 M 35 13 Traumatica 81 D CI24RE  CP802
S17 M 29 15 Desconhecida 27 E Cla22 N6
S18 M 63 11 Desconhecida 59 E Cl422 N5
S19 F 49 13 Meningite 79 D ClI24RE N6

Legenda: ID = identificacdo; sexo (F = feminino, M = masculino), idade (em anos), tempo
de uso do IC (em meses), lado do IC (D = direito, E = esquerdo); proc. fala = processador
de fala
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Na Tabela 3 encontram-se os dados referentes ao mapa em uso pelos
participantes no inicio do estudo. Dois participantes tinham largura de pulso
variavel em seus mapas, isto é, eletrodos com diferentes valores de largura de
pulso no mesmo mapa. O participante S12 tinha um eletrodo desativado por
alteragcédo na telemetria de impedancias e os participantes S1, S5 e S8 tinham um
ou mais eletrodos desativados nas sessbes de programacao prévias, por

desconforto sonoro ou presenca de estimulacéo extra-auditiva.

Tabela 3. Parametros apresentados no mapa em uso (MR) dos participantes.

Taxa de

ID estimulagdo  Maximas Fmin (HZ) Fméx (HZ) PW (us) E ?rt]')vos
(Pps)

S1 900 8 188 7938 Variavel 20
S2 1200 8 188 7938 25 22
S3 900 10 188 7938 25 22
S4 900 8 188 7938 25 22
S5 900 12 188 7938 25 19
S6 900 12 188 7938 25 22
S7 900 12 188 7938 25 22
S8 900 8 188 7938 Variavel 20
S9 900 12 188 7938 25 22
S10 900 12 188 7938 25 22
S11 900 10 188 7938 25 22
S12 OD 1200 8 188 7938 37 21

OE 1200 8 188 7938 37 22
S13 900 8 188 7938 37 22
S14 900 8 188 7938 25 22
S15 900 8 188 7938 25 22
S16 900 8 188 7938 37 22
S17 900 12 188 7938 25 22
S18 900 12 188 7938 25 22
S19 900 8 188 7938 25 22

Legenda: pps= pulsos por segundo; F min = frequéncia minima; F max = frequéncia
maxima; Hz = Hertz; PW = largura de pulso; us = microssegundos; E ativos = eletrodos
ativos.
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A seguir, os resultados foram organizados em subitens, de acordo com o

item 3.2 (“Variaveis estudadas”) para melhor compreenséo.

a) Limiares da resposta da telemetria neural (NRT) obtidos no intra e pés-
operatorio

Todos os participantes foram submetidos a pesquisa do NRT em pelo
menos cinco eletrodos durante a cirurgia de implante coclear, assim como a
realizacdo da AutoNRT pelo RAF durante a participacao no estudo. Na Tabela 4 e
na Figura 17 constam a comparacdo do limiar da NRT nos momentos intra e pos-
operatorio. No participante S10, o registro da NRT realizada no intraoperatério ndo
foi localizado, porém o teste foi realizado com presenca identificada em prontuério.
O participante S15 nao tolerou a intensidade da pesquisa da AutoNRT, sendo
assim, ndo foi possivel realizar a pesquisa dos limiares com o RAF. Foram
encontradas diferengas significantes entre os limiares dos eletrodos 16 (p=0,022),
11 (p=0,034) e 6 (p=0,002). Em todos os eletrodos testados, os limiares do

momento intraoperatoério foram mais altos do que os limiares do pds-operatorio.

Limiar da NRT intra e pds operatdrio

2500 1 p=0,155 p=0022 p=0034 p=0,002 p = 0,061

200,0 -
150,0 -
100,0 -
50,0 -
0,0 -

e22 el6 ell

®PRE ®POS

Figura 17. Comparacgédo dos limiares da NRT obtidos nos momentos intra e pés-operatorio
nos eletrodos 22, 16, 11, 6 e 1.
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Tabela 4. Registro do limiar da resposta neural (em unidades de corrente) nos momentos

intraoperatorio e pés-operatoério pelo RAF.

NRT intraoperatdria

NRT pés operatoria (RAF)

e22 el6 ell e6 el e22 el6 ell €6 el
S1 171 163 193 194 219 ! ! ! ! !
S2 147 164 171 153 139 142 151 156 142 171
S3 186 188 193 189 195 172 166 169 178 181
S4 198 185 207 194 190 157 169 202 172 172
S5 207 ! ! ! 217 178 193 205 202 190
S6 201 196 186 189 205 ! ! 184 178 172
S7 200 221 227 210 234 178 172 166 145 178
S8 ! ! ! 238 207 ! ! ! ! 1
S9 176 182 178 169 168 229 190 190 178 189
S10 teste néo localizado 157 160 166 166 160
S11 1 l 180 205 181 181 163 172 181 169
S12 176 176 203 200 182 178 169 ! 184 166
201 182 204 194 193 184 181 199 181 193
S13 210 205 216 213 190 193 181 196 190 175
S14 207 194 193 212 ! ! l ! ! l
S15 150 179 208 212 220 nao realizado
S16 195 211 207 189 229 ! l ! ! l
s17 156 174 199 186 214 148 176 ! 166 l
S18 209 218 ! 213 ) ! ! ! I l
S19 210 215 218 194 235 183 168 165 165 201

Legenda: | - auséncia de resposta no limite de corrente do equipamento

objetivas

b) Niveis T e C dos mapas comportamental e baseados em respostas

Apés a realizacdo da AutoNRT, o mapa criado pelo RAF apresentou o

mesmo parametro para todos os participantes: taxa de estimulacdo de 900Hz, 8

maximas, tabela de frequéncia variando entre 188Hz a 7938Hz, largura de pulso

de 25pus e 22 eletrodos ativos.

Na Figura 18 e Tabela 5 encontram-se as comparacdes feitas entre os

niveis T nos trés mapas avaliados. Foram encontradas diferencas significantes

nos niveis T obtidos nas regides apical (p<0,001) e mediais (tanto ‘medial 1’ como
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‘medial 2’, com p=0,001 e p<0,001, respectivamente). Foi feita a analise das

diferencas em cada mapa, por meio do Teste de Bonferroni, em que € possivel

observar quais comparacdes geraram as diferencas significantes (Tabela 6). Esta

andlise nao foi feita nos niveis T da regido basal, uma vez que nao houve

diferencga significante no teste Anova One-Way. Em todas as regides avaliadas, foi

possivel observar que os niveis T sdo mais altos no mapa MRAFa.

Tabela 5. Média dos niveis T e C nos mapas MR, MRAFa e Mapa Preferencial (em
unidades de corrente) e desvio padrao (dp).

Niveis T Niveis C
MR MRAFa Mapa Pref MR MRAFa Mapa Pref
Apical 122 136 128 177 177 181
DP 16,99 16,51 20,03 14,69 15,62 16,92
Medial 1 122 136 125 177 177 177
DP 18,80994 13,44788 20,72514 15,98144 12,77471 15,77580
Medial 2 121 134 125 174 176 175
DP 19,11335 16,43120 22,33396 16,99161 15,37905 17,94315
Basal 125 133 128 174 174 176
DP 18,52276 17,55426 20,97956 15,47170 16,60924 17,23621
Niveis T
180 -
160 - p < 0,001 p = 0,002 p < 0,001 p = 0,069
140
120
‘:t,_ 100
80
60
40
20

T APICAL

T MEDIAL 1
=MR =MRAFa

T MEDIAL 2

Mapa Preferencial

T BASAL

Figura 18. Comparacao dos niveis T obtidos nos mapas MR, MRAFa e Mapa Preferencial.
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Tabela 6. Comparacdes mdltiplas entre os niveis T obtidos nos mapas MR, MRAFa e
Mapa Preferencial.

TESTE DE BONFERRONI — Niveis T

p
T T
Comparacdes Multiplas APICAL T MEDIAL 1 T MEDIAL 2 BASAL
MR x MRAFa 0,001~ 0,002* <0,001* -
MR x M Pref 0,085 0,350 0,147 -
MRAFa x M Pref 0,097 0,021* 0,02* -

Legenda: M Pref — Mapa Preferencial; p = p-valor

Na analise feita pelo Teste de Bonferroni, descrita na Tabela 6, observamos
gue a comparacao entre os mapas MR e MRAFa apresentou diferenca significante
nos niveis T nas regides apical, mediall e medial2. Na comparacdo entre 0s
mapas MR e Mapa Preferencial, ndo foram encontradas diferencas significantes.
J4 na comparacdo entre MRAFa e Mapa Preferencial, as regides mediais

apresentaram diferencas significantes nos niveis T.

Na comparacdo realizada nos niveis C, foram encontradas diferencas
significantes apenas na regido apical (Figura 19 e Tabela 5). Na analise de
Bonferroni, € possivel observar que somente a comparacao entre os niveis C do

mapa MR e do Mapa Preferencial apresentou diferenca significante (Tabela 7).
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Niveis C
250 -
P= 0,046 p= 0,990 p= 0,380 p =0,441
200 -
150 -
<
=
100 -
50 -
0 -
C APICAL C MEDIAL 1 C MEDIAL 2 C BASAL
EMR mMRAFa wm Mapa Preferencial

Figura 19. Comparacdo dos niveis C obtidos nos mapas MR, MRAFa e Mapa
Preferencial.

Tabela 7. Comparacdes multiplas entre os niveis C obtidos nos mapas MR, MRAFa e
Mapa Preferencial.

TESTE DE BONFERRONI — Niveis C

p
Comparacdes Multiplas C APICAL
MR x MRAFa > 0,999
MR x M Pref 0,040~
MRAFa x M Pref 0,548

Legenda: M Pref — mapa preferencial; p = p-valor
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c) Mapa preferencial

Na Tabela 8 encontra-se a distribuicho da amostra quanto ao Mapa
Preferencial, selecionado entre os mapas MRA e MRAFa, que estavam
disponiveis para ajuste pelo RAF. Nesta Tabela, o S5 néo foi considerado, uma
vez que nao finalizou o estudo. Para o S2, foi considerado o MRAFa como
preferencial nesta etapa, com base no relato do paciente durante os ajustes na
primeira visita (ver item ‘h- fatores que limitaram a autoprogramacao’ no capitulo

de Resultados).

Tabela 8. Distribuicdo da amostra quanto ao mapa preferencial.

Mapa preferencial n (%)
MRA 8 (42)
MRAFa 11 (58)
Total 19 (100)

Na Tabela 9 encontra-se a preferéncia dos participantes em relacdo aos
trés mapas disponibilizados no processador de fala. Quando incluimos a
possibilidade de escolha do MR (mapa referéncia, ndo ajustado pelo RAF) como
mapa de maior conforto e preferéncia, 50% dos participantes relataram preferir o
MR.

Tabela 9. Distribuicdo da amostra quanto a preferéncia entre os trés mapas
disponibilizados no processador de fala.

Mapa preferencial n (%)
MR 10 (50)
MRA 7 (35)
MRAFa 3 (15)

Total 20 (100)
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d) Reconhecimento de fala em quatro intensidades (no siléncio) no mapa

comportamental e mapa preferencial

A Figura 20 apresenta os resultados dos testes de reconhecimento de fala
com dissilabos no siléncio. Foi encontrada diferenca significante apenas em
dissilabos avaliados a 40 dB, indicando melhores resultados no mapa Mapa

Preferencial.

40 dB 55 dB 70 dB 85 dB
p=0,008 p =0,600 p>0,999 p=0512
100—
80
= 60—
=
40—
20— )
0_
T T T I T T 1 T
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Figura 20. Comparacédo dos resultados dos testes de reconhecimento de fala (dissilabos)
realizados nas intensidades de 40, 55, 70 e 85dB nos mapas MR (inicial) e Mapa
Preferencial (final).
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e) Reconhecimento de fala em teste com ruido adaptativo no mapa

comportamental e mapa preferencial

A Figura 21 apresenta os resultados dos testes de reconhecimento de fala
com dissilabos com ruido adaptativo, sem diferenca significante entre os mapas
MR e Mapa Preferencial.

50—

40 p = 0,603

30 e

dB

20

I I
Inicial Final

Figura 21. Comparagdo dos resultados do teste de reconhecimento de fala (dissilabos)
realizado com ruido adaptativo nos mapas MR (inicial) e Mapa Preferencial (final).
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f) Teste de crescimento da sensagdo de intensidade no mapa

comportamental e mapa preferencial

A Figura 22 apresenta os resultados do teste de crescimento da sensacao
de intensidade, realizado nas frequéncias de 250, 1000 e 4000Hz nos mapas MR
e Mapa Preferencial, sem diferenca significante entre os mapas.

250 Hz 1000 Hz 4000 Hz

p=0,904 p=0,587 p=0227
1 | * | .

w *

=

[

T T T T
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Figura 22. Comparacdo dos resultados do teste de crescimento da sensacdo de
intensidade (frequéncias de 250, 1000 e 4000Hz), realizado nos mapas MR (inicial) e
Mapa Preferencial (final).
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g) Escala VAS e SSQ no mapa comportamental e mapa preferencial

Na escala VAS, aplicada nos mapas MR e Mapa Preferencial, foi
encontrada diferenca significante entre os julgamentos (Figura 23), favorecendo o
mapa referéncia (MR).

VAS

10 -
p =0,043

oo
|

Escala (VAS)

N
I

MR Mapa preferencial

Figura 23. Analise da escala VAS aplicada nos mapas MR e Mapa Preferencial.

No questionario SSQ, foram avaliados os resultados obtidos nas
subescalas de audicdo para a fala (speech), audicdo espacial (spatial) e
gualidades auditivas (quality), além da pontuacdo total do questionario. Foi
encontrada diferenca significante apenas na subescala de qualidades auditivas

(Figura 24) favorecendo o mapa referéncia (MR).
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ssQ

12 p < 0,001

Pontuagao

Speech Spatial Quality Global

EMR = Mapa preferencial

Figura 24. Andlise da pontuacao das subscalas do questionario SSQ — audicéo para fala
(speech), audicdo espacial (spatial), qualidade auditiva (quality) e pontuacao total (global)
nos mapas MR e Mapa Preferencial.

Buscamos a associagdo de variaveis com os resultados do VAS e SSQ na
subescala de qualidade sonora obtidos no Mapa Preferencial, com o intuito de
entender as diferencas encontradas. Entretanto, ndo foram encontradas
associacOes estatisticamente significantes entre as variaveis niveis T e C, testes
de reconhecimento de fala no siléncio e no ruido, ou no crescimento da sensacgao

de intensidade com a variavel de desfecho VAS (Tabela 10).

Quando foram avaliadas as variaveis niveis T e C, testes de
reconhecimento de fala no siléncio e no ruido e teste de sensacéo de crescimento
de intensidade com a variavel de desfecho SSQ qualidade sonora, foi encontrada
correlagdo estatisticamente significante para os testes de reconhecimento de fala
(dissilabos) realizados a 70dB e 85dB (tabela 11). Para estas varidveis que
apresentaram diferenca significante, realizamos também a regresséo linear, tanto
com o SSQ aplicado no MR como no Mapa Preferencial. Os resultados foram
apresentados em gréficos de disperséo (Figura 25).
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Tabela 10. Correlagdo de Pearson entre variaveis desfecho VAS e SSQ qualidades
auditivas com variaveis “niveis T e C”, “testes de reconhecimento de dissilabos (siléncio e
ruido)” e “teste de sensacao de crescimento de intensidade” no mapa MRAFa.

Mapa MRAFa
VAS SSQ qu_a}lldades
auditivas
r p r p
Niveis T
Apical 0,17 0,486 -0,227 0,335
Medial 1 0,051 0,835 -0,315 0,177
Medial 2 0,016 0,947 -0,319 0,17
Basal 0,1 0,685 -0,24 0,309
Niveis C
Apical 0,193 0,429 0,081 0,733
Medial 1 0,14 0,566 -0,031 0,896
Medial 2 0,131 0,593 -0,116 0,627
Basal 0,202 0,406 -0,075 0,754
Dissilabos
40 dB 0,147 0,548 0,181 0,459
55 dB 0,368 0,122 0,172 0,48
70 dB 0,181 0,46 0,456 0,05
85dB -0,064 0,796 0,577 0,01
Ruido
adaptativo  -0,272 0,26 -0,354 0,137
Intensidade
250 Hz  -0,045 0,854 0,376 0,112
1000 Hz -0,117 0,632 0,155 0,527
4000 Hz -0,111 0,651 -0,102 0,679

Legenda: r = correlacdo; p = p-valor

Tabela 11. Correlacao entre variavel desfecho SSQ qualidades auditivas com variavel
teste de reconhecimento de dissilabos (70 e 85 dB) no mapa MR.

Mapa MR
SSQ qualidades auditivas
r p
Dissilabos
70 dB 0,264 0,261
85 dB 0,265 0,258

Legenda: r = correlagao; p = p-valor
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Figura 25. Regressao linear da variavel de desfecho SSQ qualidade sonora com as
variaveis de teste de reconhecimento de dissilabos a 70 e 85dB nos mapas MR e Mapa

Preferencial
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h) Fatores que limitaram a autoprogramacao.

Na criagcdo do mapa MRAFa, apos a pesquisa da AutoNRT, o participante
S5 apresentou estimulagcdo do nervo facial. No mapa comportamental, trés
eletrodos da regido apical estavam desativados por causarem estimulacdo extra-
auditiva. Ao criar o novo mapa, o0 RAF habilitou os eletrodos que estavam
desativados. Mesmo ap0s ajustes, o participante continuou relatando desconforto,
por isso ndo deu continuidade ao estudo. Seu mapa comportamental foi revisado e

ajustado para que n&o apresentasse mais a sensacao extra-auditiva.

O participante S12 tinha um eletrodo desativado por alteracdo na telemetria
de impedancias. No mapa MRAFa, todos os eletrodos foram ativados, inclusive o
eletrodo com a telemetria de impedancias alterada. Este eletrodo foi desativado
manualmente pelo fonoaudiélogo, para que o0 mapa pudesse ser salvo no

processador de fala do paciente.

No retorno apds experiéncia domiciliar, notamos que o processador de fala
e 0 RAF do participante S2 haviam perdido a sincronizagdo — isto €, o RAF nao
estava realizando os ajustes MVBT. O participante estava ajustando o volume do
processador de fala pelo assistente remoto, imaginando que estivesse realizando
0s ajustes MVBT. Este participante realizou os testes da segunda visita no mapa

MRAFa, de acordo com sua preferéncia durante a criacdo do mapa com o RAF.
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5. Discussao

Este estudo teve como objetivo principal avaliar a viabilidade da
autoprogramacéo em adultos por meio do assistente remoto do processador de
fala, analisando os mapas em uso e mapas criados e ajustados pelo RAF,
satisfacdo com os mapas testados, opinido subjetiva, reconhecimento de fala e
testes psicofisicos. Os objetivos secundarios foram avaliar a preferéncia dos
usuarios quanto ao mapa testado e avaliar os fatores que limitam a

autoprogramacao na rotina clinica.

Foram convidados a participar deste estudo adultos usuarios de implantes
cocleares da marca Cochlear, devido a possibilidade de autoprogramacéao
oferecida pelos assistentes remotos CR110 e CR230. Muitos dos pacientes
elegiveis para a participagdo no estudo por terem a unidade interna compativel
com a autoprogramacdo eram usuarios de processadores mais antigos,
incompativeis com tecnologia estudada, e aguardavam a troca do processador de

fala por modelos mais atuais.

Todos os participantes deste estudo apresentavam experiéncia prévia com
0S assistentes remotos para ajustes em volume, sensibilidade, mudanca de
programas e verificacdo do funcionamento do dispositivo, mas nenhum havia
usado a funcdo RAF para mudanca de ajustes MVBT. Sendo assim, todos

receberam orientacdes e treinamento prévio para uso da ferramenta.

A amostra deste estudo foi composta por 19 usuarios de IC, sendo um
deles bilateral, totalizando 20 orelhas estudadas. Diversos pacientes usuarios da
tecnologia compativel nédo participaram do estudo por ndo apresentarem
reconhecimento de fala compativel com o critério de inclusdo ou pela
impossibilidade de retorno, uma vez que residem em outra cidade, Estado e até
mesmo pais. Acreditamos também que parte dos pacientes ndo concordou em
participar pela pandemia de Coronavirus (Covid-19), que acometeu o Brasil em

marco de 2020 e se estendeu até o fim deste estudo.
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Inicialmente todos os pacientes tiveram seus mapas em uso revistos, mas
nao foram necesséarias mudancas, uma vez que todos estavam bem adaptados e
sem queixas. A avaliagdo do desempenho foi feita com os testes de
reconhecimento de fala e escala de crescimento de intensidade, além do
preenchimento do questionario SSQ12 e escala visual analdgica, respondendo a

pergunta “Qual a sua satisfagdo com o mapa em uso?”.

Todos os participantes realizaram a pesquisa da AutoNRT pelo RAF,
exceto o participante S15, que ndo tolerou a intensidade da corrente durante o
teste. De acordo com Molisz et al. (2019), durante o teste intraoperatério, o
paciente esta sob anestesia e o0 sistema de NRT pode usar taxas de estimulacao
mais altas para a pesquisa (250Hz). No pds-operatério, a pesquisa da AutoNRT é
feita com 80Hz, com o intuito de que o paciente tenha menor sensacdo de
intensidade da corrente e consiga suportar o teste. Em alguns casos, séo
necessarios altos niveis de corrente para eliciar a resposta neural. Para Dillier et
al. (2002), no teste realizado no pds-operatorio, altos niveis de estimulacdo podem
causar o desconforto no paciente, interferindo na obtencédo do limiar da NRT. Por
isso, na pratica clinica, observamos que alguns pacientes ndo conseguem tolerar

a realizagcao da pesquisa da NRT.

Do total de 20 orelhas avaliadas, todas apresentaram resposta neural
intraoperatéria (quando testadas), seja nos cinco eletrodos avaliados ou
parcialmente. No pds-operatério, 11 orelhas apresentaram resposta em todos 0s
eletrodos testados. Com isso, do total de 100 medidas realizadas no pés-
operatdrio, obtivemos resposta em 65% dos eletrodos testados. Nossos resultados
se assemelham aos encontrados por Van Wermeskerken et al. (2006), que
encontraram resposta neural intraoperatoria em 97,4% dos eletrodos testados,
enquanto no pds operatério esse valor caiu para 53,4%. Os autores acreditam que
esse fato pode ter sido influenciado pela necessidade de corrente em maior
intensidade para eliciar a resposta neural, mesmo usando a taxa de estimulacao

de 80Hz, o que causou desconforto nos pacientes. Ja Scorpecci et al. (2016)



Discuss&o 92

obtiveram maior prevaléncia de respostas neurais na pesquisa no pos-operatério,
com 84% e 93,3%, respectivamente.

Ao comparar os limiares de NRT intraoperatorio com os limares de NRT
obtidos pelo RAF, encontramos diferenca significante nos eletrodos 16, 11 e 6,
além de tendéncia a diferenca significante no eletrodo 1, sendo os limiares mais
baixos no pés operatério. Este dado sugere que, ao criar um mapa baseado em
medidas objetivas, ndo é indicado o uso dos dados intraoperatorios. Telmesani e
Said (2016), ao observarem mudangas significativas entre os limiares do intra e
pds-operatério, citaram a limitacdo de usar os limiares do intraoperatério como

preditores de medidas no pds-operatdrio.

Observamos que, independentemente dos parametros pré-estabelecidos
pelo fonoaudidlogo em sessbes presenciais, 0 RAF criou mapas com parametros
padronizados — taxa de estimulacdo de 900 Hz por canal, 8 maximas, largura de
pulso de 25us e todos os eletrodos ativados — sem considerar os niveis de

compliancia ou integridade dos eletrodos, medida pela telemetria de impedancias.

Um dos participantes (S5) apresentou estimulacdo extra-auditiva com o
mapa criado pelo MRAFa (estimulacdo do nervo facial). No mapa MR, trés
eletrodos na regido apical estavam desativados por gerarem a estimulacdo do
nervo facial nas sessdes de programacao presenciais. Com o mapa criado pelo
RAF, estes trés eletrodos foram ativados novamente. O mapa MRAFa nao foi
disponibilizado para experiéncia domiciliar, mas os ajustes feitos pelo paciente no
MRA geraram incOmodo e muitas queixas relacionadas ao som. Conseguimos
registrar os ajustes feitos por ele ao tentar melhorar a qualidade sonora, mas este
participante ndo deu continuidade ao estudo. Em seu histérico, constatamos que a
etiologia da surdez foi por traumatismo cranio-encefalico, com sinais de fratura na

regido do osso temporal.

O participante S12, usuério de implante coclear bilateral, possui um
eletrodo com impedancia alterada, por isso o0 mesmo foi desativado nas sessdes

de programacéao presenciais prévias ao estudo. O mapa criado pelo RAF habilitou
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este eletrodo, porém o participante ndo sentiu desconforto. Ao salvar o mapa no
processador de fala para experiéncia domiciliar, foi necesséario desativar este
eletrodo manualmente, uma vez que o programa nao permitiu salvar o mapa tendo

0 registro da impedancia alterada.

Alguns pacientes usavam mapas com largura de pulso variavel. Quando o
RAF criou novos mapas, a largura de pulso foi padronizada em 25us. A reducéo
do valor deste parametro pode causar diminuicdo na sensacdo de intensidade,
tornando muitas vezes necessario 0 aumento nos niveis C para compensar a
intensidade (Greisiger et al., 2015). Quando os niveis C alcangam o limite da
compliancia durante o ajuste MVBT, o RAF ndo permite o aumento destes niveis
(Botros et al., 2013). O participante S1, que apresentava largura de pulso variavel
em seu mapa, relatou preferéncia pelo mapa MRAFa, apesar da modificacdo da
largura de pulso. Pudemos observar que, para esta paciente, os niveis T e C no
mapa preferencial ndo estavam mais altos do que no MR, mas seguiram um perfil
diferente do mapa previamente em uso, devido as modificacdes feitas pelo RAF.
Ja o participante S12, usuario de IC bilateral, tinha a largura de pulso de 37us nos
mapas dos dois processadores e, com 0 MRAFa, sentiu que 0 som estava mais

baixo, mesmo com aumento de niveis C até atingir o limite da compliancia.

Em nosso estudo, comparamos o0s niveis de estimulacdo T e C entre os
mapas inicialmente em uso pelos participantes (MR), mapa criado e ajustado pelo
RAF com base no perfil da resposta neural (MRAFa) e o mapa escolhido pelo
participante como de maior conforto e satisfacdo (Mapa Preferencial). Os niveis T
foram ajustados apenas no mapa MRAFa, uma vez que o RAF ajusta somente os
niveis C no mapa previamente em uso pelo paciente. E possivel notar que os
niveis T aumentam no MRAFa, quando comparados com o MR, mas diminuem
novamente no Mapa Preferencial. Mesmo sem diferenca significante entre os
niveis T entre o MR e o Mapa Preferencial, os niveis T no Mapa Preferencial foram

cerca de 4CL mais altos do que no MR.
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J4 na andlise de ajustes feitos nos niveis C, encontramos diferenca
estatisticamente significante apenas na regido apical entre os mapas MR e Mapa
Preferencial. Pelo fato de o nivel C ser ajustado em todas as possibilidades do
MVBT, ficamos surpresos por ndo encontrar diferengas significantes nas demais
regides do feixe de eletrodos. A regido apical é responsavel pelos sons de
frequéncia baixa (no caso dos implantes cocleares dos participantes do nosso
estudo, a regido apical estimula a faixa de frequéncia entre 188 a 938Hz). Em seu
estudo, Greisiger et al. (2015) observaram que os usuarios de IC adultos parecem
precisar de niveis C mais altos em frequéncias baixas e niveis C mais baixos em
altas frequéncias. Os autores justificaram que, de uma forma geral, o tempo de
privacdo auditiva nas regifes de baixa frequéncia € menor do que nas demais,
fazendo com que a adaptacdo a sons de baixa frequéncia seja mais rapida. Em
nosso estudo, este dado também mostra que 0s pacientes possivelmente nao
sentiram necessidade de grandes ajustes em seus mapas, mostrando que a
programacdo baseada em métodos comportamentais consegue suprir as
necessidades auditivas dos pacientes. Além disso, os participantes deste estudo
possuiam experiéncia minima de um ano de uso, com niveis estaveis (Hughes et
al., 2001; Shapiro e Bradham, 2012). Por mais que tivessem a oportunidade de
aumentar os niveis C para aumento da sensacao de intensidade, nao o fizeram de

forma significante.

Nos testes de reconhecimento de dissilabos, os resultados mostraram
diferenca significante apenas em 40 dB, com resultados melhores no Mapa
Preferencial. Todos o0s participantes apresentaram mais dificuldade no
reconhecimento de dissilabos a 40 dB, em comparacao as demais intensidades de
55, 70 e 85dB. E importante relembrar que, na programacéo do processador de
fala, os niveis T sd@o responséaveis pela entrada dos sons. Os niveis T do Mapa
Preferencial aumentaram em relagdo ao MR, embora sem diferenca significante,
mas este aumento pode ter beneficiado a percepcdo dos sons mais suaves e

permitido melhor reconhecimento das palavras nesta intensidade.
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Outro aspecto que pode ter beneficiado o reconhecimento de fala dos
participantes na intensidade de 40 dB NPS foi o aumento em niveis C,
principalmente na regido apical. Vroegop et al. (2017) observaram que seus
participantes apresentaram melhora na percep¢cao subjetiva da fala no siléncio
apoOs os ajustes em niveis C na regido apical. De acordo com 0s autores, quando
h&d o aumento de niveis nas frequéncias baixas, a percepc¢do dos sons de fala

pode ficar mais natural, beneficiando assim a compreenséao dos pacientes.

Martins (2019) observou em seu estudo que o aumento de 10 CL em niveis
T sobre o mapa obtido de forma comportamental ndo modificou o reconhecimento
de fala de usuérios de IC, tanto no siléncio como no ruido. No entanto, seus
resultados mostraram que a reducdo de 10 CL em niveis C provocou piora
significativa no reconhecimento de fala. Em nosso estudo, a mudanca significativa
em niveis C na regido apical ndo provocou piora no reconhecimento de fala de
nossos participantes, talvez por ter ocorrido apenas em uma parte do feixe de
eletrodos. Além disso, ao comparar os niveis C em nosso estudo, a diferenca na

regiao apical foi de 4 CL.

Apesar de ndo haver diferenca significante nos resultados de
reconhecimento de fala com ruido adaptativo entre o MR e o Mapa Preferencial,
observamos que os participantes necessitaram de menor relacdo sinal/ruido para
compreender 50% do material apresentado. Resultados semelhantes foram
encontrados por Vroegop et al. (2017), que acreditam que o material usado para
avaliacdo dos beneficios do RAF no reconhecimento de fala foi pouco sensivel;
além disso, os ajustes propostos pelo RAF ndo permitem modificagcdo somente
nas regides basais. A funcdo de Master Volume, quando ajustada, modifica os
niveis em todo o feixe, modificando assim ndo s6 a regido medial, como também
basal e apical. Para os autores, a regido medial do feixe de eletrodos é
responsével pelas frequéncias mais importantes para os sons de fala (500 a
4000Hz) e, possivelmente, o aumento de niveis nesta regido especifica poderia

beneficiar os pacientes.
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Os resultados também mostraram que ndo houve diferenca significante nos
testes de crescimento de sensacdo de intensidade, realizados no MR e Mapa
Preferencial. Este dado nos mostra que os ajustes em niveis C, além de nao
apresentarem diferengas significantes na maior parte do feixe de eletrodos, nao
prejudicaram a sensacéo de intensidade percebida pelo paciente. Os estudos de
Dawson et al. (1997) e Sainz et al. (2003) mostraram que o desbalanceamento de
niveis C provocou piora no reconhecimento de fala de usuérios de IC. Uma vez
gue nao observamos piora na sensacdo de intensidade nos mapas ajustados,
podemos presumir que 0s ajustes ndo alteraram o balanceamento nem o

crescimento da sensacéao de intensidade dos eletrodos em nossa amostra.

No inicio do estudo e no retorno da experiéncia domiciliar, os participantes
responderam ao questionario SSQ-12. O questionario foi lido e preenchido pelo
proprio paciente, que pdde pedir esclarecimentos sobre as questdes a qualquer
momento para o avaliador. A analise das respostas foi feita pelas subescalas de
audicdo para a fala, audicdo espacial e qualidades auditivas e a pontuacao total
do questionario. Foram encontradas diferencas significantes apenas na subescala
de qualidades auditivas, sendo a pontuacao pior para o0 Mapa Preferencial. Sendo
assim, correlacionamos o resultado da subescala com as demais variaveis
avaliadas neste estudo, encontrando correlagcdo apenas com o reconhecimento de
fala nas intensidades de 70 e 85dB no Mapa Preferencial. No entanto, como nao
houve diferengca significante no reconhecimento de fala entre MR e Mapa
Preferencial nestas intensidades, acreditamos que esta correlagéo nao justifique a
diferenca encontrada. Além disso, a pontuagdo total do SSQ ndo apresentou

diferenca significante nos mapas avaliados.

Um aspecto que deve ser considerado € a leitura e interpretacdo das
guestbes. Poucos participantes pediram esclarecimentos a respeito do
guestionario. O uso de um instrumento em formato de questionario avalia a
opinido subjetiva do paciente, o que envolve suas expectativas com o dispositivo,

satisfacdo e frustracbes. Ao avaliar o objetivo do estudo, consideramos que o
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instrumento usado pode nao ter sido sensivel o suficiente para avaliar as questdes

auditivas que envolviam a experiéncia com uma nova ferramenta de programacao.

Os escores do VAS, aplicado no mapa MR e Mapa Preferencial,
apresentaram diferenca significante entre os dois mapas, com mediana inferior no
Mapa Preferencial. No entanto, clinicamente, a diferenca entre os escores nao
parece ser de tanto impacto, ja que a pontuacgao para o MR foi ‘oito’ e para o Mapa
Preferencial foi ‘sete’. Acreditamos que a expectativa dos participantes ao
experimentar uma nova ferramenta de programacédo também tenha influenciado a
resposta ao VAS. Talvez alguns esperassem algo inovador ou com resultados
muito diferentes, mas o0s resultados apontaram que nao houve diferencas
significantes entre os niveis T e C entre o MR e o Mapa Preferencial, assim como
o reconhecimento de fala e demais avaliagdes feitas. Com isso, podemos pensar
gue o0s pacientes ja estavam adaptados aos seus mapas e, mesmo com a
possibilidade de mudancas pelo RAF, os ajustes feitos em niveis T e C néo
variaram muito em relacdo aos niveis previamente em uso — isto €, 0s pacientes
estavam satisfeitos com seus mapas e nao sentiram necessidade de maiores

modificagdes.

Poucos estudos sobre o uso de ferramentas de autoprogramagao Sao
encontrados na literatura. Apesar de ter sido descrito pela primeira vez em 2013
por Botros et al., o uso do RAF (especifico para usuarios de sistemas da Cochlear
Corporation) foi descrito em 2017 por Vroegop et al. e foi utilizado por alguns
participantes do estudo longitudinal de Cullington et al. (2016; 2018). Ainda assim,
a ferramenta ndo é utilizada na rotina clinica dos centros de IC do Brasil, talvez
por falta de conhecimento dos profissionais sobre a forma de utilizacdo, o perfil
dos pacientes que poderiam se beneficiar da ferramenta e das limitacbes e/ou
desvantagens do uso. Em momentos de distanciamento social, como vivemos
agora, ou para pacientes que tenham dificuldade de chegar ao centro de IC, 0 uso
de instrumentos que possam facilitar o dia a dia dos pacientes e que oferecam

opcOes de ajustes pode ser vantajoso.
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Em estudo comparando os ajustes do mapa criado e modificado pelo RAF
com o mapa comportamental, Botros et al. (2013) ndo encontraram diferencas
significantes no reconhecimento de fala entre os dois mapas, bem como em niveis
T e C. Em nossos resultados, observamos que os niveis T entre os mapas MR e
Mapa Preferencial ndo apresentaram diferenca estatistica, mas a comparacao
entre MR e MRAFa teve diferenca nos niveis T nas regides apical e mediais. Vale
lembrar que o Mapa Preferencial pode ter sido o mapa MRA ajustado, que nao
permite ajustes em niveis T por ser baseado no mapa comportamental. Ja no
reconhecimento de fala, a intensidade minima avaliada pelos autores foi de 50 dB.
Em nosso estudo, ndo encontramos diferenca significante nos testes realizados a
55 dB, mas sim em 40 dB.

De acordo com Botros et al. (2013), ao usar o ECAP como base para a
criacdo de um novo mapa, o RAF apresenta trés diferencas em relacdo ao método
comportamental: (1) combina os elementos-chave do Custom Sound, que usam
métodos baseados no ECAP, em um s0; (2) usa a técnica baseada no perfil da
resposta neural (Botros e Psarros, 2010), e (3) combina automaticamente o ECAP
com medidas comportamentais, uma vez que o paciente pode ajustar os niveis T e
C de acordo com sua preferéncia e necessidade. Em nossa rotina clinica, as
medidas comportamentais sempre sao usadas nas sessfes de programacao,
independentemente da idade ou perfil do paciente usuario de IC. As medidas
objetivas sdo usadas como guia em casos em que 0 paciente ndo colabora
diretamente para a obtencdo dos niveis de estimulacdo, mas sabemos que o

ECAP ndo possui correlagéo direta com os niveis T e C.

Vroegop et al. (2017) citaram algumas limitacbes de seu estudo e da
tecnologia usada. Para os autores, a ferramenta de autoprogramacéo nao permite
gue os eletrodos sejam ajustados em menores bandas ou individualmente, o que
poderia ser benéfico em alguns casos. Durante 0 nosso estudo, também sentimos
falta de detalhes sobre os ajustes que nao foram oferecidos pelo programa, como

0 numero de vezes que 0 paciente ajustou seu programa e quais ajustes foram
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feitos. Os processadores de fala Nucleus 5 e CP802, usados pela maior parte dos
pacientes de nosso estudo, ndo possuem a tecnologia de datalogging, isto é, a
leitura do tempo de uso. Na primeira visita, pedimos que 0 paciente usasse 0s
mapas MRA e MRAFa por uma semana cada, mas ndo pudemos registrar o
tempo de uso real por falta desta tecnologia em seus processadores de fala.

Quando avaliamos a preferéncia dos participantes em relacdo aos mapas
gue puderam ser ajustados na experiéncia domiciliar (MRA e MRAFa),
observamos que 11 pacientes preferiram o mapa MRAFa e oito preferiram o mapa
MRA. O mapa MRAFa foi criado com base no perfil auditivo da NRT (Botros e
Psarros, 2010) e ajustado a viva voz pelo paciente, na presenca do fonoaudidlogo.
Durante todo o processo de ajustes, o processador de fala permanece ligado. O
sistema permite apenas um ajuste por vez, o que faz com que o paciente tenha
gue escutar o som antes de decidir em ajustar novamente ou ndo. Smoorenburg
(2005) citou que o ajuste a viva voz pode trazer maior beneficio para o paciente,
uma vez que o tom puro usado para a pesquisa de niveis ndo tem relacdo com os
sons do dia a dia. J& o0 mapa MRA era 0 mesmo mapa que 0 paciente usava,
porém habilitado para ajustes pelo RAF.

Quando avaliamos a preferéncia dos participantes em relagdo aos trés
mapas que foram salvos em seus processadores de fala, 50% dos participantes
relataram preferir o MR, ou seja, 0 mapa em uso previamente. O mapa MR foi
criado em sessdes de programacdo presenciais, com niveis T e C baseados na
resposta comportamental do paciente. Pelo fato de serem pacientes ja estaveis e
bem adaptados aos seus dispositivos, acreditamos que tenham preferido este
mapa por costume. Na analise estatistica, ndo encontramos diferencas
significantes entre T e C entre o MR e o Mapa Preferencial, o que nos mostra que
0s pacientes néo ajustaram os mapas de forma com que ficassem muito diferentes
dos seus mapas habituais. Para Govaerts et al. (2010), quando os pacientes estao
adaptados a determinado nivel de estimulacdo, qualquer mudanca pode gerar

uma piora inicial na percepcdo sonora. Por isso, alguns tendem a resistir a
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modificagdes ou necessitar de um maior tempo de experiéncia com mapas com

novos ajustes.

Para Cullington et al. (2018), ao oferecer a possibilidade de
acompanhamento remoto a pacientes adaptados e experientes, o centro de IC
aumenta o namero de vagas presenciais para pacientes com necessidades mais
complexas na programacao do dispositivo. Greisiger et al. (2015) ainda citaram
gue os usuarios de IC costumam ter mapas com diferentes ajustes em niveis T e
C em seus processadores de fala, além da possibilidade de ajustar o volume, com
o intuito de se adequarem aos ambientes sonoros. Para pacientes experientes,
acreditamos que o RAF poderia ser uma ferramenta que aumenta a possibilidade

de ajustes, que poderiam beneficiar os pacientes em determinadas situacdes.

Gajadeera et al. (2017) observaram que os niveis T e C mudaram pouco
em pacientes com tempo de uso de IC entre oito e 10 anos. Os autores
consideraram que este achado poderia ajudar os centros de IC no planejamento
do acompanhamento dos pacientes implantados, ao oferecerem um
acompanhamento presencial a longo prazo — diferentemente do que acontece na
maioria dos centros de IC, em que 0 paciente possui prazos determinados para
retornar presencialmente. Além disso, citaram que os pacientes poderiam receber
mapas com modificagcdes globais em T e C, ajustando o DR, permitindo que o
paciente escolha o mapa de maior conforto, dependendo do ambiente sonoro. Os
autores comentaram também que a estabilidade observada nos resultados deste
estudo seria um fator a ser considerado ao oferecer a possibilidade de

autoprogramacao de niveis a pacientes ja experientes.

Ainda assim, podemos afirmar que a autoprogramacdo ndo é indicada a
todos o0s pacientes. Em nossa amostra, pudemos observar um caso de
estimulacdo extra-auditiva, ativacdo de eletrodos previamente desativados em
sessfes presenciais por causarem desconforto e por terem impedancias
alteradas, como também mudancas de parametros estabelecidos pelo

fonoaudiodlogo e julgadas como importantes para o melhor desempenho com o IC.
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Além dos fatores que envolvem o0s parametros de estimulacdo, devemos
considerar a capacidade de manusear corretamente a ferramenta oferecida.
Tivemos um caso em que o0 participante ndo percebeu que o assistente remoto
estava mudando apenas o0 volume e mapa em uso, sem realizar os ajustes
propostos pelo RAF. Para Bennett et al. (2016) e Moberly et al. (2018), a funcdo
cognitiva e alteracdes associadas a perda auditiva, como dificuldades motoras,
visuais e intelectuais podem influenciar no manuseio e aprendizado de novas

tarefas que envolvem o processador de fala.

Goffi-Gomez e Magalhdes (2014) e Cullington et al. (2018) referiram que a
maioria dos centros de IC oferece acompanhamento anual a seus pacientes,
mesmo quando ndo ha necessidade de intervengdes especificas. Apesar de a ida
ao centro de IC demandar tempo e recursos financeiros, é também uma
oportunidade para que o profissional verifique as condi¢des de funcionamento do
processador de fala e identifique possiveis deterioracdes no desempenho do
paciente — aspectos que o paciente pode ndo notar sozinho. Uma alternativa a
esse deslocamento € a programacao remota, porém os estudos que abordaram
essa possibilidade enfatizaram também a importdncia de um profissional
experiente acompanhando o paciente no local do atendimento, além da
necessidade de um computador com o programa especifico para ajustes, conexao
de internet satisfatoria e interface de conexdo com o processador de fala
(Zumpano et al., 2009; Ramos et al., 2009; McElveen et al., 2010; Rodriguez et al.,
2010; Wesarg et al.,, 2010; Wasowski et al., 2010; Goehring et al., 2012;
Eikelboom et al., 2014; Kuzovkov et al., 2014; Samuel et al., 2014; Samuel, 2015;
Hughes et al., 2018; Schepers et al., 2019; Slager et al., 2019). No entanto,
mesmo na programacao remota, aspectos relacionados ao desempenho auditivo e
funcionamento do processador de fala podem n&o ser observados com 0 mesmo

cuidado de um atendimento presencial.

Ao habilitar o RAF, o fonoaudiélogo possui duas opc¢des: autorizar a

realizacdo de nova AutoNRT e novo mapa baseado no perfil auditivo, ou habilitar
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0s ajustes MVBT no mapa em uso pelo paciente, criado em uma sessao
presencial. Na primeira op¢ao, a escolha em habilitar o RAF deve ser cautelosa e
avaliada individualmente, uma vez que pode implicar em desconforto ou
insatisfacdo caso o paciente tenha a necessidade de mudanca de parametros ou
desativacdo de eletrodos. No entanto, a segunda opc¢éo parece ser mais segura
ao pensar em introduzir esta ferramenta na rotina clinica, uma vez que o
dispositivo respeita os limites de compliancia do paciente e atua sobre o0s
parametros previamente estabelecidos pelo profissional. Mesmo assim, é
imprescindivel orientar o paciente quanto ao uso da ferramenta, seus objetivos e

implicacdes, além de possibilitar o retorno presencial caso exista alguma queixa.

Atualmente, somente os dispositivos da Cochlear Corporation possibilitam a
autoprogramacdo. No entanto, com a crescente tecnologia e evolucdo dos
dispositivos, acreditamos que em breve outras empresas passarao a disponibilizar
opc¢Oes de ajuste que oferecam maior autonomia aos pacientes. Independente da
marca e modelo do dispositivo em uso, acreditamos que os cuidados na indicacao
ao uso sejam similares aos citados neste estudo. Como cada marca de IC trabalha
com parametros diferentes, novos estudos serdo necessarios para avaliar o
impacto da autoprogramacédo em cada dispositivo. Os estudos que envolveram
diretamente o uso do RAF (Botros et al., 2013; Vroegop et al., 2017) n&o citaram
as limitacbes da ferramenta para o uso clinico, nem o perfil dos pacientes que

poderiam se beneficiar com o uso da ferramenta.

Com base nos resultados obtidos com esta amostra estudada,
consideramos que a possibilidade da autoprogramacao com mapas criados pelo
RAF poderia ser oferecida ao seguinte perfil de paciente:

e Que apresente todos o0s eletrodos ativos, com impedancias
adequadas e insercdo completa do feixe de eletrodos na coclea;

e Sem queixas de sensacao extra-auditiva,

e Mapas estaveis e retornos periddicos prévios sem queixas e com

largura de pulso padréo (25 us);
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e Com etiologia da surdez que ndo envolva alteracdes morfologicas da
coclea, como malformacdo coclear, sinais de fratura em coclea e
0Ss0s temporais, otosclerose com sinais de alteracdo da estrutura
coclear, meningite com ossificacao ativa, entre outros;

e Sem alteracfes visuais, motoras ou cognitivas que impossibilitem a
manipulagéo do assistente remoto;

e Presenca de resposta neural intraoperatéria em, no minimo, um

eletrodo, como indicador de possivel resposta neural pés-operatoria.

Para os casos em que a opcao da autoprogramacao seja oferecida com
base no mapa em uso (como o MRA), é importante considerar também as
limitacdes do mapa, indicadas pelo proprio programa no momento da
programacdo. Em casos em que o consumo de bateria estimado € muito alto, em
gue os niveis C estdo préximos ao limite da complidancia ou quando o mapa
apresenta um conjunto de parametros diferentes dos padronizados pelo software
(900Hz, 8 max, 25 us), 0 mapa pode nao ser compativel com a autoprogramacao.
Nestes casos, 0 paciente ndo conseguird ajustar seu mapa pelo assistente

remoto, necessitando assim manter os retornos periédicos no centro de IC.
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6. Conclusdes

Os resultados sugerem que a autoprogramacdo realizada por meio do
assistente remoto mostrou-se viavel em adultos usuérios de implante coclear.

O mapa de maior preferéncia pelos participantes foi o Mapa Referéncia,
obtido de forma comportamental pelo fonoaudidlogo.

Insercdo incompleta dos eletrodos, alteracdo de impedancias, sensacoes
extra-auditivas prévias, necessidade de desativacdo parcial de eletrodos foram
fatores que limitaram o procedimento de autoprogramacao.
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7. ANEXOS

ANEXO I. Aprovac&o do projeto de estudo no Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Instituicao.

4 and HOSPITAL DAS CLINICAS DA T
FACULDADE DE MEDICINA DA ¢ 28y o™
L e X
e USP - HCFMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A avaliagdo do assistente remoto pessoal como ferramenta de auto-programacgéo do
processador de fala do implante coclear

Pesquisador: Maria Valéria Schmidt Goffi-Gomez

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 58181816.1.0000.0068

Instituicdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADAU S P
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.685.965

Apresentacao do Projeto:

Projeto investiga alternativas de programagédo em processadores de fala para pacientes que fazem uso de
implantes cocleares. A programacao frequente do processador de fala exige que o paciente compareca
presencialmente ao centro de implante coclear. Atualmente sdo estudadas alternativas a este atendimento,
como a programagéo remota.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a eficiéncia de uma nova forma de programagao por meio de um controle remoto chamado de
Remote Assistance Fitting (RAF). Os programas serdo comparados por meio de testes de percepgao de fala
e de uma nota que os participantes dardo para cada mapa.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Procedimento de carater n&o invasivo, conferindo risco minimo ao estudo.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O estudo podera trazer beneficios aos usuarios de implante coclear, quanto a possibilidade de programagéo
remota do processador de fala.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagédo obrigatoria:

Apresentagao adequada dos termos.

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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4 HOSPITAL DAS CLINICAS DA
L FACULDADE DE MEDICINA DA %‘*"“““‘
. e USP - HCFMUSP
Continuagao do Parecer: 1.685.965

Recomendagées:
Sem recomendacgdes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Sem pendéncias.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Em conformidade com a Resolugdo CNS n° 466/12 — cabe ao pesquisador: a) desenvolver o projeto
conforme delineado; b) elaborar e apresentar relatérios parciais e final; c)apresentar dados solicitados pelo
CEP, a qualquer momento; d) manter em arquivo sob sua guarda, por 5 anos da pesquisa, contendo fichas
individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP; e) encaminhar os resultados para
publicagdo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao pessoal técnico participante do
projeto; f) justificar perante ao CEP interrupgéo do projeto ou a ndo publicagédo dos resultados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 28/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO_649190.pdf 12:07:57
Folha de Rosto FOLHA_ROSTOO0001.pdf 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito

12:07:31 | Schmidt Goffi-Gomez|
Outros REGISTRO_ONLINEOO0O1.pdf 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito
12:07:18 | Schmidt Goffi-Gomez,
TCLE/Termos de |TCLE.doc 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito
Assentimento / 12:06:38 | Schmidt Goffi-Gomez,
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_PB.doc 19/05/2016 |Paola Angelica Aceito
Brochura 11:50:02 | Samuel

Investigador

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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F = HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA %‘?"“m
b
B USP - HCFMUSP

SAO PAULO, 18 de Agosto de 2016

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador)

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Anexo Il. Inclusdo de pesquisador (Dr. Robinson Koji Tsuji) e alteracdo académica
da finalidade da pesquisa para Doutorado.

dand _USP - HOSPITAL DAS :
L CLINICAS DA FACULDADE DE ¢ 2§
b= MEDICINA DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: A avaliagdo do assistente remoto pessoal como ferramenta de auto-programacao do
processador de fala do implante coclear

Pesquisador: Maria Valéria Schmidt Goffi Gomez

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 58181816.1.0000.0068

Instituicdo Proponente: HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINADA U S P
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.269.811

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de Emenda ao Projeto solicitando a Inclusdo de pesquisador Responsavel: Dr. Robinson Koji Tsuji
e alteragdo académica da finalidade da pesquisa para Doutorado.

O Projeto investiga alternativas de programagao em processadores de fala para pacientes que fazem uso de
implantes cocleares. A programagao frequente do processador de fala exige que o paciente comparega
presencialmente ao centro de implante coclear. Atualmente sdo estudadas alternativas a este
atendimento,como a programacgao remota.

Objetivo da Pesquisa:

Investigar a eficiéncia de uma nova forma de programagéo por meio de um controle remoto chamado de
Remote Assistance Fitting (RAF). Os programas serdo comparados por meio de testes de percepcéo de fala
e de uma nota que os participantes dardo para cada mapa.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Procedimento de carater ndo invasivo, conferindo risco minimo ao estudo

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O estudo podera trazer beneficios aos usuarios de implante coclear, quanto a possibilidade de

Enderego: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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dand ~ USP - HOSPITAL DAS
L CLINICAS DA FACULDADE DE QG ™
= MEDICINA DA UNIVERSIDADE

programagcao remota do processador de fala. A solicitagdo contida nesta Emenda € pertinente e pode ser
aceita.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Termos apresentados de forma adequada.

Recomendacgoes:
Sem recomendacdes adicionais.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ciéncia e aprovagédo da Emenda encaminhada em 15 de agosto de 2017.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagédo
Informacgdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_974932| 15/08/2017 Aceito
do Projeto E1.pdf 10:37:59
Outros InclusaoPesquisador.pdf 15/08/2017 |Maria Valéria Aceito

10:37:35 | Schmidt Goffi Gomez
Folha de Rosto FOLHA_ROSTOO0001.pdf 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito
12:07:31 | Schmidt Goffi-Gomez
Outros REGISTRO_ONLINEO0O1.pdf 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito
12:07:18 | Schmidt Goffi-Gomez
TCLE/Termos de | TCLE.doc 28/07/2016 |Maria Valéria Aceito
Assentimento / 12:06:38 | Schmidt Goffi-Gomez
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto_PB.doc 19/05/2016 |Paola Angelica Aceito
Brochura 11:50:02 |Samuel

Investigador

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Néo

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010

UF: SP Municipio: SAO PAULO

Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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dad _ USP - HOSPITAL DAS
" CLINICAS DA FACULDADE DE %‘?"“m
Mo MEDICINA DA UNIVERSIDADE

SAO PAULO, 12 de Setembro de 2017

Assinado por:
ALFREDO JOSE MANSUR
(Coordenador)

Endereco: Rua Ovidio Pires de Campos, 225 5° andar

Bairro: Cerqueira Cesar CEP: 05.403-010
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2661-7585 Fax: (11)2661-7585 E-mail: cappesq.adm@hc.fm.usp.br
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Anexo lll. Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa - A avaliacdo do assistente remoto pessoal como ferramenta de
auto-programacao do processador de fala do implante coclear
Departamento/Instituto — Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo

Prezado (a) Senhor (a),

Eu, Paola Angelica Samuel Sierra, portadora do RG 44.294.442-1,
fonoaudidloga do Grupo de Implante Coclear do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, estou desenvolvendo uma
pesquisa cujo titulo é “A avaliacdo do assistente remoto pessoal como ferramenta
de auto-programacao do processador de fala do implante coclear” e se propde a
verificar se o assistente remoto (também chamado de controle remoto) do
processador de fala pode auxiliar na realizacdo de ajustes no som e de mapas
feitos pelo proprio paciente. O objetivo deste estudo é pesquisar a eficiéncia de
uma nova forma de programacéo por meio do controle remoto do processador de
fala.

Para a realizacdo desta pesquisa, serdo realizadas as seguintes etapas: (1)
0 programa em uso de sua preferéncia serd ajustado de acordo com suas
necessidades durante uma sessao de programacéo convencional; (2) por meio do
controle remoto do seu processador de fala, vocé podera fazer ajustes em seu
programa, modificando os sons finos e grossos além do volume geral; (3) com o
controle remoto, vocé farq sozinho um novo programa, sendo possivel ajustar o
volume e os sons finos e grossos. Este programa serd feito com base nas
respostas da telemetria neural, um teste automatico realizado com o implante
coclear que avalia as respostas do seu nervo auditivo, sem precisar que vocé

responda de alguma forma.
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Ao final, vocé dara sua opinido a respeito dos trés programas com uma nota
e serdo realizados testes de percepcdo de fala em cabine, para comparar seu

desempenho em cada um deles.

As informacfes coletadas serdo apenas divulgadas para fins cientificos e
didaticos, mas a identificacdo do participante dessa pesquisa sera mantida em
sigilo.

N&o existem riscos a sua saude durante esta pesquisa. Vocé pode sentir
algum desconforto auditivo em relacdo ao volume de seu programa, mas tera a
possibilidade de ajusté-lo ou relatar seu desconforto para que o profissional que

realiza sua programacao.

N&o existem beneficios diretos a vocé pela sua participacao. Os resultados
desta pesquisa ajudardo no desenvolvimento e estudos de novas tecnologias
envolvidas na programacgao do processador de fala.

O (a) Sr. (a) fica livre para, a qualguer momento, retirar o0 seu
consentimento e deixar de participar do estudo, sem se prejudicar ou prejudicar
esse estudo.

Para esclarecimentos ou duvidas estamos a disposicdo na Divisdo de
Otorrinolaringologia, na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155 — 6° andar, ou pelo
telefone (011) 2661-9491, com a Fga. Paola Angelica Samuel Sierra.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa,
entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua Ovidio Pires
de Campos, 225 — 5° andar — tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-
6442 ramal 26 — E-mail: cappesqg.adm@hc.fm.usp.br
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Eu discuti com a Fga. Paola Angelica Samuel Sierra sobre a minha deciséo
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propoésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu consentimento
a qualguer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento
neste Servigo. Desta forma, assino duas copias deste termo de consentimento e

recebo uma delas, assinadas por mim e pela autora do estudo.

Sao Paulo, de de

Fga. Paola Angelica Samuel Assinatura do participante

DADOS DE IDENTIFICAGAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAGAO) DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL
Lo NOME: oo e
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N2 : ...oeiiiiiiiieiiiiiiece s SEXO: MO Fo
DATA NASCIMENTO: ........ A Y
ENDEREGCO ..cciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicciecncc et Ne e, COMPL: ....cccvveeeene.
BAIRRO: ..ottt CIDADE ....oiviiiiiiiiiiiciii i,

DATA NASCIMENTO.: ........ . [eoee.
ENDEREQCO ...ttt N2 ..o COMPL: ..o,
BAIRRO: ... CIDADE ...t
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Anexo IV. SSQ-12. Speech, special and Qualities of Hearing Scale — versao
reduzida. (Miranda-Gonsalez e Almeida, 2017).

1.Vocé esta falando com alguém em uma sala em que ha uma televisao ligada. Sem abaixar o volume da televisao, vocé consegue acompanhar
o que diz a pessoa que conversa com vocé?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

2. Vocé esta ouvindo alguém que fala com vocé e, ao mesmo tempo, tenta acompanhar as noticias na televisao. Vocé consegue acompanhar
o que ambos estao falando?

De modo algum Perfeitamente
lsrmmiera It liesiommmei: lsimine | | Nererummiizin leswmnsttmes lsrritareemsd lmnseime, |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao se aplica

3. Vocé esta conversando com alguém em uma sala em que ha muitas pessoas falando. Vocé consegue acompanhar o que diz a pessoa que
conversa com vocé?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

4. Vocé esta em um grupo de mais ou menos 5 pessoas, em um restaurante movimentado. Vocé consegue ver cada um do grupo.Vocé consegue
acompanhar a conversa?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

5. Vocé esta em um grupo e a conversa muda de uma pessoa para outra. Vocé consegue acompanhar com facilidade a conversa, sem perder
o inicio do que cada pessoa fala?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

6. Vocé esta ao ar livre. Um cachorro late bem forte. Vocé pode dizer imediatamente onde ele estd, sem precisar olhar?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

7.Vocé consegue dizer o quanto um 6nibus ou um caminhao esta longe, a partir do seu som?

De modo algum Perfeitamente
lssssssmananst bsssmassonion (A lesusisisuncsnss Jassmncavaiies lisememinig lissuamisnassns bcsenssasans licsmsansnins bissisesonasansy |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao se aplica

8. Vocé consegue dizer, a partir do som, se um 6nibus ou caminhao esta vindo em sua diregao ou esta se afastando?

De modo algum Perfeitamente
sz smamamn Vmsmssans Ll losesusanss Jessisaasvinasn lisssesmseyens Jemmmanes lesensana, lesisavonsusns lissiamsavenss |
0 i} 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao se aplica
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9. Quando vocé ouve mais do que um som ao mesmo tempo, vocé tem a impressao de que parece ser um Unico som misturado?

Misturado Nao misturado
al

Nao se aplica

10. Quando vocé ouve musica, consegue distinguir quais instrumentos estao tocando?

De modo algum Perfeitamente

Nao se aplica

11. Os sons do dia a dia que vocé consegue ouvir com facilidade sao claros (nao turvos)?

De modo algum Perfeitamente
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
Nao se aplica

12. Vocé tem que se concentrar muito quando esta escutando alguém ou alguma coisa?

Precisa se Nao precisa
concentrar muito se concentrar
lesssssassiess bvcausiucad Vssscosssosans bisssaeniiasdd lossassiuadiond bisssmsoumigausd lissosmusingonsg biswissssonsnss bisvasmumunis lssswnamanazes |
0 1 2 3 4 5 6 74 8 9 10

Nao se aplica
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Anexo V. Listas de dissilabos (Harris et al., 2001)
Lista de dissilabos (Harris et al., 2001)
Lista 1A | ListalB Lista2A | Lista2B | Lista3A | Lista3B | Listad4A | Lista4B
tio rosa qualquer prova final conta comer jardim
plano calor gelo banco ninho preso blusa hoje
lingua culpa causa depois pensar sangue praia triste
grama malha sorte filme jogo gente sinal logo
noite vida velho longe perder pronto talvez hotel
vento branco facil matar homem fogo poste gato
jeito razao cola casar jornal classe mostrar rua
jantar cheio roupa boa grupo comum caixa seguir
simples sentir entrar baixo poder partir ficar prato
gosto carro gota meia troca manha feira sede
viver forma mulher local tomar bicho cabo tipo
seca peso funcéo civil ano lugar livre zebra
guarda porta valor lembrar alto volta cedo belo
flauta filho bola campo grande casa total mesa
fora estar falta clima dona cena nacao juiz
linha tempo menos area chuva melhor contar meio
verde falar valsa centro servir custo guase pena
terra passar dentro filha barra papel questéo fazer
claro menor nariz senhor alma Brasil leite chave
pior zona placa nunca guanto santo certo agua
crise branca dever vidro boca canto todas dormir
dia cama sonho rede nova sempre cerca chamar
festa preto santa parte frente muito favor barro
levar jovem gema dama nenhum faca corpo frio
toca flores dizer pobre farol porto haver caro
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