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Abstract:

To design a hearing aid verification protocol using Visible Speech
Mapping (VSM) in order to assess users’ satisfaction in clinical practice. This
was a randomized cross-sectional study involving 60 adults without prior
hearing aid experience, fitted with binaural digital BTE hearing aids. The
subjects were divided into two groups. Group A (Protocol 111A) subjects were
submitted to 1G, WRT and VSM, without counseling, as well as completed
the COSI™ and SADL™ questionnaires. Group B (Protocol 1lIB) subjects
were submitted to WRT and VSM, with counseling, and completed COSI™
and SADL™ questionnaires. There was moderate correlation between IG
and VSM results (group A). When VSM registered soft, medium and loud
stimuli within the dynamic range, based on the overall satisfaction score,
each 10% improvement on the WRT translated into increases of 0.4-0.5
points in speech perception in silence and 0.2-0.3 points in speech-in-noise.
Finally, the digital hearing aid verification protocol using VSM proved to be

sufficiently effective to support its use in clinical practice.

XVi



Introduction

Many factors affect the performance of hearing aids — both intrinsic
and extrinsic factors (DeJonge, 1996), justifying the need to check selection
and fitting to make sure that the projected characteristics have been
achieved (Matas and lorio, 2003). Many protocols containing verification
methods have been described in the literature (Ministério da Saude do Brasil,
2004; International Society of Audiology, 2004; Matas and l6rio, 2003;
Valente, 2006; Lindley, 2006). However, the technology has become more
complex (Dreschler, 2008) almost 80% of audiologists use only informal
verification in clinical practice Mueller (2003). Objective verification can be
performed by different test such as Insertion Gain (IG), Visible Speech
Mapping (VSM) or Hearing in noise. For subjective assessment, many

1™ to assess

protocols have been validated for clinical practice, such as COS
benefits and SADL™ to assess users’ satisfaction. Mueller (2003) and Brian
(2007) stated that the protocol should contain objective and subjective
assessments to be considered the gold standard. However, Cox (2004)
argued that professionals have to be familiar with the tests they have chosen
and know how to interpret the results in clinical practice. In addition to
applying the test, the best practice guidelines by the International Society of
Audiology (2004) reported the importance of providing detailed instructions
about the other stages of the process, whereas Citron Il (2008), Snicks &
Duddy (2002) reported the importance of including counseling. VSM is

different from insertion gain because it does not give the decibel’s value

whose purpose is to assess whether different levels of intensity, such as
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stimuli created to assess digital technology with babble, live speech, and
airplane noise, are within the hearing dynamic range of the patient, when the
hearing aid is being used, and its recording may be used as a counseling tool.
The present study intended to design a protocol using VSM and to
check the association between satisfaction score and Word Recognition Test

when the responses were within the hearing dynamic range.

Procedures

Subject identification

The designed study was approved by the Ethics Committee for the
Analysis of Research Projects, Medical School, University of Sao Paulo
(Protocol No. 1043/06).

The cross-sectional study evaluated sixty adults (26 males and 34
females; mean age= 56.1 years, SD= 7.7 years), with no previous experience
with amplification, with bilateral mild to moderately severe sensorineural
hearing loss (whose average thresholds are individually reported by Graphic
1 for the right ear and Graphic 2 for the left ear) were recruited. The inclusion
criteria were: within the fitting range of the selected hearing aids; speech
recognition score above 50% for a list of 25 Brazilian-Portuguese
monosyllabic words; tympanometry type A to exclude air-bone gap;
discomfort levels for both ears at 250-8000Hz frequencies, and having a
physician’s recommendation for hearing aid use. In turn, the exclusion criteria
were: patients previously diagnosed with conductive, mixed or retrocochlear

hearing loss; dementia or associated neurological pathology; malformation or
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infection in external or middle ear; cerumen built-up; severe motor difficulties;
previous experience with analog hearing aids; abnormal otoscopic findings;
partial or total absence of tympanic membrane, and fluctuating or sudden
hearing loss within the past 6 months.

The Groups were composed by 10 subjects each fitted with binaural
digital BTE and separated into two groups according to the hearing aid
technology:

e Groups Al and BI, characterized by speech recognition score above
72% in monosyllabic words, Discomfort Level Thresholds above 115 dBHL of
average thresholds, and audiological needs including silent environments,
were fitted with basic technology: Newtone (Gn ReSound), Senso (Widex),
Access (Beltone) and Manaus (in study by Sao Paulo University school of
Medicine protocol 15209).

e Groups All and BIl, characterized by speech recognition score
above 60% monosyllabic words, Discomfort Level Thresholds until 115dBHL
of average thresholds, audiological needs including silent and a few noise
environments, received intermediate technology: Plus 5 (Gn ReSound), Vita
(Widex) and LinQ (Beltone).

e Groups Alll and BIll, characterized by speech recognition score
above 50% monosyllabic words, Discomfort Level Thresholds until 115dBHL
of average thresholds, audiological needs including silent and noisy
environments or requesting improvement of speech-in-noise environments,
were fitted advanced technology: Metrix (Gn ReSound), Inteo (Widex) and

One (Beltone).
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All BTE hearing aids used the “invisible” acrylic earmold with a 1-1.5
mm diameter ventilation port. This study was conducted with the brands
available for home test at our clinic and the models registered for Brazilian
market commercialization at the period of the study. The selection of each
hearing aid for subject was based on pure tone audiometry, word recognition
test score, life profile, and audiological needs evaluated by COSI™
guestionnaire. Group A answered Protocol A and Group B was assisted with
Protocol B.

All evaluated subjects were informed about the purpose of the study and
signed the approved informed consent term, but they were not informed about
the other group or any other aspect of the experimental protocol. Each subject
was offered four weeks for home experience and the option of returning the

product if they were not satisfied with the hearing aid performance.

Hearing aid fitting
At the outset of the fitting process, the hearing aid was switched off
and then physically adjusted to the ear of the individual. The hearing aid

circuit was verified by HITEST software (Aurical ™

equipment, Gn Otometrics
calibrated on Jan 10, 2008) to avoid circuit problems.

The electroacoustic adjustment of each hearing aid was then
performed connecting the hearing aid to the software of the respective
manufacturer via cable or NOAHIink™, to adjust the gain by the specific

prescribed rule of each type of software using “new user’, one memory

program; deactivating directional microphones mode, expansion algorithm
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and external volume control and finally, giving instructions regarding
placement into the ear, cleaning and battery use.

The patients were allowed to use the hearing aid as they seemed fit
and a follow-up appointment was set one week later for fine adjustments. At
this time, it was changed to “experienced user’ and we changed the gain and

maximum output fitting based on their concerns.

Hearing aid verification

The protocols applied in this study were designed based on the
International Hearing Aid Fitting Protocols composed by objective and
subjective measurements. Group A was evaluated with protocol A, control
protocol, consisting in Insertion gain, Word Recognition Test, Visible Speech
Mapping without counseling, COSI™ and SADL™ questionnaires. Group B
was evaluated with protocol B, experimental protocol, consisting in Word
Recognition Test, Visible Speech Mapping with counseling, COSI™ and
SADL™ questionnaires.

Four weeks after the first fit, groups A and B were assisted with the
hearing aid verification protocol applying all procedures at the same day,
except for COSI™ questionnaire that was answered twice, one first time at

the prefitting evaluation and a second at the first returning posfitting.

Insertion gain
Prior to the test using Madsen Aurical Real ear measure software, the

probe microphone was equalized and positioned horizontally to the loudspeaker
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at a distance of 30 cm. The NOAH 3.0 readings for air-conduction, bone-
conduction and discomfort thresholds were obtained during pure tone
audiometry. Administering the test, the patient was seated horizontally 50 cm
from the equipment’s loudspeaker and 1.5 m from the additional objects present
in the room. The probe microphone was inserted into the external auditory canal
to a depth of 27-30 mm. The measurements were conducted with modulated
speech stimuli at 45, 60 and 85dBSPL, analyzing the ears separately.

In order to obtain REIG (real ear insertion gain), the procedure was
carried out in the following sequence: measurement of the real ear unaided
gain—REUG; measurement of the real ear aided gain—REAG. REIG was
determined using the following formula: REIG = REAG — REUG. In the end,
we observed whether the REIG result reached the prescribed target chosen

NAL-NL1™.

Hearing-in-noise test

The Hearing-in-noise test was conducted using Madsen Itera |l
audiometer (calibrated on Jan 10, 2008) adapted to Acustica Orlandi free-
field FF-70 composed by one amplifier and two loudspeakers model 300200
(dimensions: 51cm x 26cm x 14cm). The patient was seated horizontally (0°
azimuth) 60 cm away and had another loudspeaker to his back (180°
azimuth). The following sequence was measured, first unaided and then
binaurally aided: intensity of 65dBSPL for list of 25 balanced three-syllable
live—voice words (Russo, 2005) was applied initially in silence condition, then

in speech-in-noise with “Speech Noise” stimuli (S/N = 0dB). The study used a
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validated list of word used in daily practice at our clinic and was the same list
applied when VSM was measured using Live-speech.

Visible speech mapping

The patient preparation and insertion of the probe microphone into the

external auditory canal were performed as previously described at the
insertion gain test. The VSM test was performed using Madsen Aurical VSM
Speechlink 100 with the probe microphone into the patient’s ear, and the
response curve was analyzed at three different intensities: soft, 45-52
dBSPL, using babble stimuli, medium at 55-65dBSPL using spontaneous
speech and ICRA-PB6-N™ stimuli, and loud, 85-95 dBSPL using “airplane”
stimuli. The following criteria were adopted for the analysis of responses:

1) Within the dynamic range: all analyzed stimuli were shown above
the maximum audibility threshold and below the discomfort level
threshold considering the 500-4000 Hz frequency range.

2) Totally out of the dynamic range: when stimuli were shown below
the minimum audibility threshold and above the discomfort leve
threshold considering the 500-4000 Hz frequency range.

3) Partially out of the dynamic range: when one of the analyzed
stimuli were shown to be below the minimum threshold for
audibility and above the discomfort threshold considering the 500-
4000 Hz frequency range

VSM examined both ears simultaneously showing the separated ears

on the same screen. The word list was applied to verify the subjects’

dynamic range.
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Results and Discussion

For Insertion Gain, three levels of intensity stimuli were assessed: soft
at 50 dB, medium at 65 dB, and loud at 85dBSPL, owing to signal processing
with WDRC compression (Stelmachowicz, 1996). That is, in situations of
speech in silence, the processor works by enhancing the sound; in speech-
in-noise, the system tries to module the amplification and can cause
reduction of intelligibility, and in the case of loud intensity, the system
compresses and provides comfort (Kates, 2008).

Considering the Visible Speech Mapping, the patient was positioned
and the probe microphone was placed at the same position as reported for
insertion gain. The used stimuli were variable because the procedure does
not quantify the exact interval: for soft stimuli at 45-52 dB SPL, medium at
55-65 dB SPL and loud at 85-95dB SPL, and they were cafeteria sound,
ICRA-PB6-N™/ spontaneous speech and airplane noise, respectively. Given
that there was no quantification of stimulus the characterization of the results
were divided into responses Within, Partially out, and Totally out the hearing
dynamic range.

To use the visible mapping test in the designed Protocol 11IB, the test
was applied in Protocol IlIA to check the agreement between the two tests
considering the same group of subjects.

The agreement of insertion gain and visible speech mapping was
analyzed using three stimuli to separated ears.

Before associating the tests, Kappa agreement was checked between the

ears because insertion gain and visible speech mapping assess the ears
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separately. The findings showed moderate agreement for intensities soft with
Kappa= 0.49 (standard error = 0.31) and medium with Kappa= 0.48
(standard error = 0.31), and strong agreement for loud intensity stimuli with
Kappa= 0.64 (standard error = 0.19), a fact that made us choose one ear —
the right one — to analyze the association between overall satisfaction, word
recognition test and visible speech mapping.

For the study, the right ear was conventioned to be analyzed, results
of the stimuli for soft intensity were 50 dB to insertion gain and soft in
mapping, Kappa agreement = 0.65 (standard error = 0.32) showing moderate
agreement, medium stimuli had Kappa= 0.15 (standard error = 0.14) and
loud stimuli had Kappa = -0.06 (standard error =0.05), respectively,
observing poor correlation between the tests and all analyzed intensities,
including, the left ear.

This fact may be related with the stimuli used by each procedure,
given that Insertion Gain uses Modulated Speech and Visible Speech
Mapping uses stimuli developed for the application of digital technology
hearing aids (Ross & Smith, 2005; Ross & Smith, 2006; Moore, 2006).

Overall, the results showed poor agreement between the tests and
considering that VSM would be a verification method as Ross & Smith
(2005), Ross & Smith, (2006), Moore (2006) and Criton Il (2008) reported,
the results of tests were analyzed that had the response “Within the range” in
the VSM associating to satisfaction test and speech recognition in group B.

The SADL™ questionnaire was chosen because its validation is easy

to use and quick, encompassing the analysis of positive and negative
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aspects, service and cost, personal image, in addition to providing global
score (Cox & Alexander,1999; Cox & Alexander, 2001) and being a validated
tool acknowledged by the International Society of Audiology (2004), Brian
(2007) and Valente (2006). Groups A and B had global score of 6.4 (standard
deviation = 0.4) and 6.7 (standard deviation = 0.3), respectively. There was
no statistically significant difference in satisfaction considering the analysis of
variance of the three different technologies of the chosen hearing aids.
However, the analysis between the groups showed greater satisfaction in
group B (p=0.682) than in group A (p=0.016) (Graphic 3).

In the Word Recognition Test, the objectives of performance were
chosen after evaluated the insertion gain, as investigated by Alpiner &
McCCarthy (2000), given that the assessment of electroacoustic
characteristics for insertion gain may have poor correlation with speech
understanding skills (Citron IlI, 2008).

At first, we analyzed the mean number of right words in silence and in
competitive noise for groups A and B, separately.

In silence (Graphic 4), Group A had 68.9% hits on average (standard
deviation = 12.8) for unaided situation and 95.4% (standard deviation = 4.2)
for aided situation, and Group B had 66.8% hits (standard deviation = 10.3)
for unaided and 96.4% (standard deviation = 3.8) for aided, which showed
greater statistically significance difference for the aided situations as opposed
to unaided. For hearing-in-noise (Graphic 5), Group A had 56.8% hits on
average (standard deviation = 10.2) for the unaided situation and 90.2%

(standard deviation = 5.5) for aided situation, and Group B had 49.4% hits
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(standard deviation = 11.8) for unaided and 96.4% (standard deviation = 5.1)
for aided situation, showing greater statistically significant difference for aided
situation. The mean hits in silence were greater than in noise for both groups
when unaided, but the percentage of hits in group B was statistically greater
(p=0.662) than in group A.

Studies have shown that satisfaction with hearing aids use is directly
related with the performance they have, reason why authors think that
objective and subjective tests are required for professionals to achieved
optimal performance in the process of hearing aid selection and fitting
(Mueller, 2003; Brian 2007) and Sincks & Duddy(2002) have reported the
importance of the orientation and counseling during all process. However, the
literature does not report any study on the association of the three
procedures we analyzed here.

The association of overall satisfaction and speech recognition tests at
soft, medium and loud intensity levels for those who had responses “Within
the range” in visible speech mapping was analyzed using Pearson
coefficient. By analyzing these results at soft intensity, it may be considered
that for each unit of speech recognition increase there is on average 0.05
increase in satisfaction in silence (Graphic 6) and 0.03 in noise (Graphic 7).
Pearson correlation was r = 0.51 in silence and r = 0.38 in noise. In the
analysis at medium intensity level, to each one unit increase in speech
recognition index, satisfaction increases on average 0.04 in silence (Graphic
8) and 0.02 in noise (Graphic 9). Pearson correlation was r = 0.47 in silence

and r = 0.36 in noise. By observing loud intensity, to each one unit increase
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in speech recognition, satisfaction increases on average 0.04 in silence
(Graphic 10) and 0.03 in noise (Graphic 11). Pearson correlation was r =
0.49 in silence and r = 0.39 in noise. Therefore, for the three intensity levels,
the magnitude of Pearson correlation was greater in silence than in noise.

By adjusting the regression models, it was concluded that for the
visible speech mapping that had responses “Within the hearing dynamic
range”, 10% increase in speech recognition test was associated with
increase of 0.4 to 0.5 points in silence and 0.2 to 0.3 points in noise in
subjects’ overall satisfaction, which confirms the directly proportional
correlation between increase in hit index and overall satisfaction.

Group B had higher satisfaction rate which is justified by the provision
of detailed counseling, approaching how and how much the sound was being
perceived, shown to each subject after visible speech mapping test on the
computer screen, which confirmed the need to provide guidance to improve
satisfaction with hearing aid use, as described by Citron Il (2008). Therefore,
the designed protocol proved to be effective when used in the process of
selection, fitting, verification and guidance of subjects, leading to overall

satisfaction increase in hearing aid use.

Conclusion
The present study led us to the following conclusions:
¢ Visible speech mapping with counseling improves satisfaction rates;
e The designed protocol using Visible Speech Mapping had quick

clinical application;
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e There is direct association between increase in satisfaction rate and
increase in correct hits in Word recognition tests when VSM results

fall within the subjects’ dynamic range.
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Graphic 1 - Means and standard errors for threshold (dB) in groups A and B
in frequencies 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000

Hz and 8000 Hz — Right ear

Graphic 2 - Means and standard errors for threshold (dB) in groups A and B
in frequencies 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000

Hz and 8000 Hz — Left ear

Graphic 3 - Means and standard errors for Overall Satisfaction by Group and

hearing aids technology

Graphic 4- Means and standard errors for percentage of hits in aided and

unaided speech recognition test in silence in groups A and B

Graphic 5- Means and standard errors for percentage of hits in aided and

unaided speech recognition test in noise in groups A and B

Graphic 6- Scatterplot of overall satisfaction dispersion and percentage of
hits in speech recognition test in silence in groups A and B according to

categories VSM at soft intensity

Graphic 7 - Scatterplot of overall satisfaction dispersion and percentage of
hits in speech recognition test in noise in groups A and B according to

categories VSM at soft intensity
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Graphic 8 - Scatterplot of overall satisfaction dispersion and percentage of
hits in speech recognition test in silence in groups A and B according to

categories VSM at medium intensity

Graphic 9 — Scatterplot of overall satisfaction dispersion and percentage of
hits in speech recognition test in noise in groups A and B according to

categories VSM at medium intensity

Graphic 10 - Diagram of Overall Satisfaction Dispersion and percentage of
hits in speech recognition test in silence in groups A and B according to

categories VSM at loud intensity

Graphic 11 — Diagram of Overall Satisfaction Dispersion and percentage of

hits in speech recognition test in noise in groups A and B according to

categories VSM at loud intensity
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AASI - Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual

ALHQ - Attitudes Towards Loss of Hearing Questionnaire
ANSI - American National Standards Institute

APHAB - Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit

ASHA - American Speech-Language Association

COAT - Characteristics of Amplification Tool

CcoSI™ - Client Oriented Scale of Improvement - Trade Mark
dBNA - Decibel em Nivel de Audicdo

dBNPS - Decibel em Nivel de Pressdo Sonora

DSL - Desired Sensation Levels

ECHO - Expected Consequences of Hearing Aid Ownership
HARL - Hearing Aid Research Laboraties

HARQ - Hearing Attitudes in Rehabilitation Questionnaire
HHIA - Hearing Handicap Inventory for Adults

HHIE - Hearing Handicap Inventory for the Elderly

HHIE-S - Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening
IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IEC - International Eletrotechnical Commission

IOI-HA - International Outcome Inventory for Hearing Aids
MVFA - Mapeamento Visivel da Fala Amplificada

PHAB - Profile of Hearing Aid Benefit
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REAG - Real Ear Aided Gain

REAR - Real Ear Aided Response

REIG - Real Ear Insertion Gain

REUG - Real Ear Unaided Response

REUR - Real Ear Unaided Gain

SADL™ - satisfaction with Amplification in Daily Life - Trade Mark
WDRC - Wide Dynamic Range Compression
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RESUMO

Jardim |IS. Mapeamento visivel de fala amplificada na verificacdo do
aparelno de amplificagdo sonora individual digital [tese]. S&o Paulo:

Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009.

Introducdo: Na etapa de verificagdo da adaptacdo, o aparelho de
amplificacdo sonora individual vem sendo estudado nos ultimos anos por
diferentes protocolos e equipamentos, a fim de aumentar a satisfacdo do
usuario. Objetivo: Elaborar um protocolo de verificacdo de aparelho de
amplificacdo sonora individual utilizando o mapeamento visivel da fala
amplificada na prética clinica e verificar a satisfagdo do usuéario. Método: Em
estudo transversal randomizado duplo-cego, foram avaliados 60 individuos
adultos separados em dois grupos, sem experiéncia prévia ao uso do
aparelno de amplificacdo sonora individual modelo retroauricular de
tecnologia digital. O Grupo A foi submetido ao Protocolo IlIA, contendo os
testes de ganho de insercdo, reconhecimento de palavras, mapeamento
visivel da fala amplificada com verificacdo sem aconselhamento e os
questionérios: Client Oriented Scale of Improvement e Satisfaction with
amplification in daily life. O Grupo B respondeu ao protocolo Il1IB composto
por: teste de reconhecimento de palavras, Mapeamento visivel da fala
amplificada com aconselhamento e os mesmo questionarios Client Oriented
Scale of Improvement e Satisfaction with amplification in daily life.
Resultados: Demonstraram moderada correlagao entre o ganho de insercao
e 0 mapeamento visivel da fala amplificada. Quando este ultimo registrou os
estimulos: suave, médio e forte dentro do campo dindmico auditivo para 10%
de aumento na resposta do teste de reconhecimento de palavras, significou
0,4 a 0,5 pontos de aumento na satisfacdo do usuério para a situacédo de
siléncio e 0,2 a 0,3 para a situacdo com ruido competitivo. Conclusées: O
protocolo para a verificagdo do aparelho de amplificacdo sonora individual
elaborado demonstrou ser efetivo para a pratica clinica e auxiliar no aumento
de satisfacdo do usuario.

Descritores: Auxiliares de audi¢do. Surdez. Audig&o. Adulto.
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SUMMARY

Jardim IS. Hearing aid verification using visible speech mapping [thesis]. S&o

Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2009.

Introduction: The hearing aid verification stage has been studied over many
years by different protocols and equipments to increase de user satisfaction.
Objective: design a hearing aid protocol using Visible Speech Mapping
applied to clinical practice in order to analyze the user satisfaction. Method:
The cross-sectional, randomized study was done with 60 adults, separated
into two groups without prior amplification experience binaurally fitted with
digital behind-the-ear hearing aid technology. Four weeks later, the group A
answered Protocol IlIA covering insertion gain, Word recognition test, Visible
Seech Mapping verification tool without counseling, Client Oriented Scale of
Improvement and Satisfation with Amplification in Daily Life questionnaires.
The group B was evaluated using the Protocol IlIB containing Word
Recognition Test, Visible Speech Mapping verification and counseling tool,
Client Oriented Scale of Improvement and Satisfation with Amplification in
Daily Life questionnaries. Results: The results showed moderated
correlation between insertion gain and Visible Speech Mapping analyzing the
procedures when applied to the group A. When Visible Speech Mapping
register a soft, medium and strong stimulus within de dynamic range, each
10% improvement at the Word Recognition Test’s result means a 0.4 to 0.5
points, at silence, and 0.2 a 0.3 points increase at speech-in- noise on the
satisfaction global score. Conclusions: digital hearing aid verification
protocol using Visible Speech Mapping has demonstrated to be effective to
the clinical practice.

Descriptors: Hearing. Hearing aid. Deafness. Adult.



1 INTRODUCAO



Nos ultimos dez anos, a tecnologia digital evoluiu com melhora da
qualidade e miniaturizacao dos aparelhos de amplificacdo sonora individual.
Estima-se que nos Estados Unidos da América, de 10% a 30% dos adultos
acima de 60 anos utilizam-nos por um longo periodo, sendo que os demais
individuos abandonam o uso devido ao estigma, necessidade de estratégias
agregadas, subestimativa da deficiéncia, pouca confian¢ca nos beneficios
que os Aparelhos de Amplificacdo Sonora Individual (AASIS) podem
proporcionar, por restricdes funcionais ou cognitivas, ou ainda, expectativas
irreais com o uso do mesmo (Meister et al., 2008).

Com o desenvolvimento tecnolégico do AASI seu ajuste torna-se cada
vez mais complexo. Este fato € justificado pelas varias possibilidades de
combinacdes de algoritmos em um aparelho de amplificacdo sonora
individual, disponibilizado ao profissional durante as etapas de: selecéo e
adaptacdo com o objetivo da tecnologia melhorar a audibilidade do som, e
favorecer ao maximo o reconhecimento de fala, inclusive nas situacdes de
escuta no ruido (Dreschler et al., 2008).

O desempenho de um AASI depende de fatores intrinsecos e
extrinsecos. As partes que o compde como a tecnologia, a qualidade do
processador do som, microfone e receptor sdo considerados fatores

intrinsecos. Contudo, a impedéancia da membrana timpanica, caracteristicas



anatomicas de meato acustico externo, ressonancia do meato acustico
externo, pavilhdo auricular sdo caracterizados como fatores extrinsecos.
Caracteristicas audiologicas podem ser consideradas extrinsecas devido as
individualidades interpessoais. Tais fatores, quando somados, resultam em
um determinado desempenho auditivo individual.

Avaliar este desempenho, aproximando os resultados de avaliacdes
clinicas ao desempenho real que o individuo experimenta em situacdes
diarias externas € um objetivo tdo importante quanto o bom diagndstico
da perda auditiva e selecdo do aparelho de amplificacdo sonora individual
(De Jonge, 1996).

A verificacdo do AASI pode ser definida como uma etapa no
processo de adaptacdo auditiva que tem o objetivo de verificar se as
caracteristicas eletroacusticas e fisicas, fatores intrinsecos somados aos
extrinsecos, projetadas na selecao foram alcancadas (Matas e 16rio, 2003).
A verificagdo conta com trés principais propodsitos a serem atingidos:
audibilidade de sons suaves, conforto de fala e tolerancia de sons de forte
intensidade (Crumley, 2007).

Esta etapa tem sido amplamente estudada podendo-se encontrar
diversos protocolos para a avaliagcdo objetiva e subjetiva assim como
sofisticados equipamentos para verificagdo. Todavia, estatisticas americanas
publicadas por Mueller (2003) demonstram que 80% dos audiologistas
utilizam medidas informais para verificagcdo, 40% verificam o ajuste com
medidas de reconhecimento de fala e 41% utilizam medidas in situ com

microfone sonda.



A verificacdo por meio da avaliacdo subjetiva esta fundamentada na
opinido do usuario em relacao a intensidade e qualidade do som recebido
(Jerram e Purdy, 2001). Pode ser avaliada por meio de entrevista informal ou
por diferentes questionarios validados cientificamente, de acordo com a
abordagem que o profissional deseja investigar, como, o0 beneficio e
satisfacdo. Este método tem a vantagem da realizacdo de ajustes baseados
na observacdo do paciente. Todavia, sua maior desvantagem é nao oferecer
informacéo das caracteristicas eletroacusticas do aparelho de amplificacdo
sonora individual (Almeida, 1998).

A verificacdo objetiva, ndo considera a opinido do usuario e pode ser
aplicada por meio de diferentes testes como: a mensuragdo in situ com
microfone sonda e o teste de reconhecimento de fala no siléncio e no ruido.
Cada um destes testes tem um fundamento para sua aplicabilidade e
limitacdo; apesar de suas informacfes se complementarem, elas néo
medem a satisfacdo do usuario, fator determinante no uso do aparelho de
amplificacdo sonora individual por longo prazo (Mueller, 2003).

A mensuracdo in situ, tem a vantagem de poder analisar as
caracteristicas eletroacusticas existentes na tecnologia digital considerando
as particularidades de cada individuo (Castro, 2006) como: difracdo do
corpo, volume do meato acustico externo e tamanho do pavilhdo auricular.
Porém, os estimulos utilizados para a realizacdo deste teste ndo se
assemelharem aos ruidos da vida diaria do usuério, a avaliacdo de orelhas
separadas com desativacdo dos algoritmos programados no AASI para a

analise da caracteristica eletroacustica podem ser considerados



desvantagens do procedimento e explicar, talvez, o fato aplicabilidade
clinica ter sido limitada a alguns profissionais nos ultimos 15 anos (Mueller,
2003).

O teste de reconhecimento de fala, no siléncio e no ruido, considera
como principal foco o tratamento a reducdo da desvantagem da
comunicacdo causada pela perda de audicdo. A medida mensura o
desempenho auditivo com e sem o aparelho de amplificacdo sonora
individual (Soli, 2008), possibilita a analise da habilidade auditiva em
situagcbes com ruido de fundo e permite a orientacdo ao usuario das
expectativas e beneficios com o0 uso do mesmo. Apesar de fécil
compreensao de execucdo, a principal desvantagem da medida é de néo
fornecer ao examinador a analise eletroacustica conseguida com um
microfone sonda e dos resultados variarem de acordo com a idade, limiares
de tons puros, resolucéo, tempo espectral, cognicdo e forma de aplicacao do
procedimento (Houtgast e Festen, 2008).

O exame de Mapeamento visivel da fala amplificada (MVFA) € um
instrumento de uso recente que pode ser usado no aconselhamento do
usuario de AASI para auxilid-lo a entender as limitacdes provenientes de sua
perda auditiva mostrando o audiograma do individuo por uma tela de monitor
de computador. Com esta ferramenta, o modo simulador e o modo
analisador permitem ao individuo e/ou seu acompanhante, o entendimento
de como esta ocorrendo a percepgao sonora.

Com a inclusédo dos dados de limiares auditivos por via aérea e dos

limiares de desconforto, o software calcula o campo dinamico auditivo, isto €,



o valor minimo necessario para a percepcdo do som, de consoantes e
vogais, se tornar audivel e 0 maximo de tolerancia. Por um microfone sonda
inserido entre 0 meato acustico externo e o AASI ligado, o equipamento
analisa se diferentes sinais acusticos como tons puros, tons modulados, tons
simuladores de ruido ambiental e a fala espontanea encontram-se dentro do
campo dinamico auditivo, fato este que também o possibilita ser um
instrumento para a verificagdo (Citron Ill, 2008).

Basicamente, o MVFA difere das mensuracdes de ganho de insercao
por ndo calcular em decibel a curva de resposta com e sem o AASI em
decibel. A principal vantagem deste método € a possibilidade de verificacdo
da percepcédo da fala dentro do campo dinamico auditivo, com 0S recursos
do AASI ajustados ativados da maneira com o individuo utilizard o AASI no
seu dia-a-dia além do aconselhamento individual possivel de ser feito a partir
da tela do computador.

Ao serem analisados os diferentes métodos de avaliacdo descritos na
literatura, verifica-se que ha diferentes protocolos e exames aplicaveis no
processo de selecéo e verificacdo do AASI.

Observa-se também que os protocolos desenvolvidos para a pratica
cientifica se distanciam da pratica clinica cotidiana dos profissionais sendo
que a tecnologia do aparelho de amplificagdo sonora individual requer
compreensao especifica de conhecimento para programac¢do bem como na
aplicacdo dos exames para a verificagdo. Foram encontrados estudos
contendo a descricdo do teste de MVFA isoladamente, contudo néo foi

encontrado um protocolo aplicado.



Este estudo experimental foi configurado para estabelecer a seguinte
hipotese:

A possibilidade de aplicar um protocolo de verificacdo do AASI
utilizando o MVFA como procedimento para avaliacdo objetiva e instrumento
de orientacdo aos pacientes na pratica clinica e caracterizar a satisfacdo do

individuo ao uso do AASI com o protocolo elaborado sendo utilizado.



2 OBJETIVOS



a) Elaborar um protocolo de verificacdo das caracteristicas de
amplificacdo utilizando o teste de Mapeamento visivel de fala amplificada.
b) Caracterizar a satisfacdo do individuo ao uso do aparelho de

amplificagéo sonora individual com a utilizagéo do protocolo elaborado.
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Neste capitulo foram abordados os diferentes processos utilizados na
etapa de verificacdo do aparelho de amplificagéo sonora individual.

Para facilitar a compreensdo, foram abordados quatro grupos
estudados: os protocolos de selecdo e adaptacdo do AASI, avaliacédo
objetiva, avaliacdo subjetiva e Mapeamento visivel de fala amplificada,

descritos obedecendo a ordem cronoldgica de publicagédo.

3.1 Protocolos de Selecdo e Adaptacao do AASI
Mueller (2003) referiu existirem diversos protocolos para adaptacao

do AASI e que estes protocolos, quando bem desenhados, ajudam a
estabelecer uma uniformidade padrdo e aumentar a efetividade do
procedimento. O autor também analisou a utilizacdo de cada procedimento
na rotina clinica do profissional que faz a adaptacao da o AASI por meio de
duas condutas: exames de pré-adaptacao e verificagcdo do AASI dentre as
varias etapas do processo de adaptacdo em individuos adultos.

Os testes complementares como avaliagcéo do limiar de desconforto e
teste de fala no ruido, aplicados previamente a adaptacdo foram
considerados ferramentas importantes para orientagcdo e aconselhamento;
por possibilitarem que o paciente compreendesse as razbes da sua

dificuldade de comunicagcdo e ajustasse suas expectativas em relacdo ao
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AASI. A etapa de verificacdo foi definida pelo autor como um conjunto de
procedimentos realizados durante a adaptacéo inicial do AASI que permite
atingir o “padrao-ouro” de adaptagdo e que pode ser feita por meio de
diferentes métodos como: medidas com microfone sonda, medida de
intensidade e teste de fala com o AASI.

De acordo com Mueller (2003), ainda, inicialmente as medidas com
microfone sonda eram utilizadas para analisar o ganho do aparelho auditivo.
Mas, atualmente, observar os recursos de reducdo de ruido, microfones
direcionais e bobina telefonica. O teste com medidas de intensidade
complementaria a verificagcdo de som suave, médio e forte medindo o nivel
desejado; ja o teste de fala no ruido verificaria o beneficio do AASI, e seus
recursos considerando a fala e a somacao binaural.

O autor concluiu que apesar da importancia dos métodos prescritivos
de ganho, 42% dos entrevistados na pesquisa, consideraram a analise do
individuo sobre a qualidade do som suficiente para o processo de adaptacéo
do AASI sugerindo a necessidade de se pensar no motivo da pouca
aderéncia aos protocolos existentes antes da elaboracdo de um novo
protocolo baseado em evidéncia.

O Ministério da Saude, em 2004, na Portaria 587, em seu Anexo 1V,
estabeleceu diretrizes para o fornecimento do AASI pelo Governo Nacional e
concluiu sobre a necessidade de avaliagio médica prévia, avaliacdo
audiologica diagnéstica completa contendo audiometria tonal, logoaudiometria,
imitanciometria, pesquisa de desconforto para tom puro e fala, potencial

evocado auditivo, emissGes otoacusticas, teste de percepcdo de fala e
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questionarios de avaliacdo de desempenho auditivo. A selecédo e indicacdo
do tipo do AASI devem ser feitas levando-se em conta: as necessidades
auditivas individuais observando conjuntamente o grau a configuracado da
perda auditiva e as caracteristicas eletroacusticas da tecnologia escolhida ao
individuo prescrevendo em prontuario a regra de calculo escolhida para o
ganho e moldes auriculares adequados ao paciente para o teste auditivo. A
verificacdo do desempenho e o beneficio fornecido pelo AASI devem contar
com medidas do ganho de insercdo ou em campo livre sendo a validacao
feita por aplicacdo de protocolos de percepcdo de fala e por meio de
questionarios de avaliacdo do beneficio e satisfacdo. O acompanhamento
anual pés-adaptacdo inclui retorno meédico e fonoaudiolégico para
verificacdo do AASI (Brasil, 2004).

A International Society of Audiology (2004) publicou um guia de boas
praticas para servicos e adaptacdo do AASI em adultos. A recomendacéo foi
dividida em sete pontos principais, a saber:

- No item um, foi mencionado o conteudo do documento com
recomendacdes sobre as condi¢cdes locais de atendimento, o
suporte técnico, o acesso de adultos com perda auditiva pela
primeira vez em um servico adequado, responsabilidades
profissionais, importdncia do envolvimento nos processos de
suporte na reabilitacdo e os sistemas auxiliares mesmo que o
profissional esteja envolvido somente com a adaptacao do AASI.

- No item dois, foi descrita a infraestrutura sendo necesséario o

atendimento ser feito por profissionais qualificados, equipamentos
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de avaliacdo e teste corretamente calibrados e com contatos de
empresas de suporte a disposi¢cao do usuario.

No item trés, foi recomendada a assisténcia adequada com registro
da conduta em protocolos especificos a serem seguidos pelo
servico.

No item quatro, foram citados: a importancia da avaliacdo das
necessidades individuais antes e depois da adaptacdo do AASI por
meio de questionéarios validados como o Client Oriented Scale of
Improvement (COSI™) ou Glasgow Hearing Aid Benefit Profile
(GHABP) programa individual, incluindo ajuste do AASI, suporte na
reabilitacdo, mudancas ambientais e 0 acompanhamento de
familiares quando possivel. Todas as informacdes necessarias ao
tratamento devem ser expostas com objetivos e metas a serem
atingidas com o processo.

No item cinco, dentre os procedimentos referenciados, foram
observados aos pontos principais no ajuste do AASI, como: regra
de ganho adequada, inclusdo de recursos extras, quando possivel ,
controle de saida méaxima verificado, aplicacdo de medidas in situ
para verificacdo do ganho e/ou saida maxima do AASI. Oferecer ao
paciente modelo intra-aural de acordo com sua necessidade e
quando a audigdo assim o permitir, retornos periodicos para ajuste
fino da regulagem, uso bilateral também quando possivel e aceito
pelo paciente, informacgbes sobre moldes e habilidades auditivas,

além de orientacdo detalhada.
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- No item seis, o acompanhamento descrito ressalva a importancia
de o retorno pos-adaptacao ocorrer apos trés a seis semanas com
preenchimento de formulario de avaliagdo como APHAB e ajuste
fino apOs experiéncia domiciliar caso houver necessidade. O
aconselhamento para complementacdo de tratamento para o
processo de reabilitacdo auditiva deve ser sugerido quando
preciso.

- No item sete, o suporte recomendado descreve a importancia da
informacéo de servigcos alternativos para reparos do AASI quando
necessario.

Valente (2006) publicou sobre orientacdo para gestdo audiolégica do
paciente adulto, a pedido da forca-tarefa americana, para padronizar
nacionalmente o processo de selecdo e adaptacdo do AASI em adultos com
0 objetivo de promover cuidados uniformizados, diminuir variaveis, melhorar
as praticas de adaptacédo, elevar o nivel de cuidados aos pacientes adultos
atingindo satisfacdo maxima no uso e reduzir retorno do AASI.

O texto foi composto por cinco partes principais sendo: Introducéo e
Aspectos técnicos de intervencdo, Avaliacdo, Instrucdo, Orientacao
contendo o aconselhamento e Retornos referentes a reabilitacdo audiolégica
e avaliacao de resultados. Os principais pontos abordados em cada parte:

Na Introducéo considerou a necessidade de interacdo com o intuito de
melhorar a qualidade vida do individuo com objetivos personalizados e
realisticos de intervencdo. A avaliagdo audiologica deve conter uma historia

detalhada, identificagdo da magnitude da perda auditiva com testes de tom
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puro, fala e imitanciometria; medida de limiares tonais de desconforto;
inspecdo otoscopica e avaliacdo da presenca de cerume; aconselhamento
ao paciente e aos familiares; testes audiologicos complementares quando
necessario; analise da motivacdo ao uso de amplificacdo auditiva;
necessidades auditivas a fim de tornar as expectativas mais realisticas e
para a escolha de recursos tecnologicos como microfones direcionais,
entrada direta de audio, analisadores de ruido ou sistemas auxiliares por
modulacao de frequéncia.

A necessidade auditiva pode ser investigada por questionarios como:
APHAB, COSI™, HHIE ou ECHO. A avaliac&o global deve incluir: avaliacéo
cognitiva, motivacdo, destreza manual, acuidade visual, experiéncia anterior
ao uso do AASI, saude geral, zumbido e doencas ocupacionais. Além disso,
devem ser considerados aspectos técnicos relevantes para a selecdo o
modelo do AASI, possibilidade de ocluséo, controle de volume, uso bilateral
ou unilateral, bobina telefénica, entrada direta de audio, tipo do processador
de sinal, nUmero de memdrias, selecdo de saida maxima, nimero de canais,
controle de feedback, analisador de ruido, microfones direcionais e
compressdo. E importante que facam parte da selecdo o controle e
observacédo da qualidade do AASI usado pelo individuo.

Para a verificacdo, devem ser analisados: o conforto fisico, ganho e
saida méxima, a correcdo para a condicdo de ajustes bilaterais e unilaterais,
medidas objetivas, correcdo de medidas nivel de audicdo e pressdo sonora,
limiares em campo livre para sons suaves e possibilidade de oclusao.

Auxiliares na comunica¢do também devem ser abordados como conversa
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face a face, uso de telefone ou sistemas auxiliares. A orientacdo e o
aconselhamento tém de ser feitos em todas as etapas inclusive nos retornos
pos-adaptacao.

Zandavalli et al. (2009) verificaram a rotina dos seguintes
procedimentos realizados para a selecdo e adaptacdo do AASI ,em
pacientes atendidos em 14 centros auditivos na cidade de Porto Alegre:
otoscopia, acompanhamento profissional, timpanometria, pesquisa do
reflexo acustico, audiometria tonal por vias aérea e 0ssea, logoaudiometria,
limiar auditivo desconforto para tons puros, audiometria em campo livre,
ganho de insercao, pré-moldagem e confec¢ao de moldes.

Na opinido destas autoras, 100% dos servicos realizam os
procedimentos de otoscopia, audiometria tonal por vias aérea e 0ssea, pré-
moldagem e orientacdo ao individuo; 7,1% realizam: timpanometria e
pesquisa do reflexo acustico; 78,6% realizam audiometria em campo livre
enguanto que 26,8% realizam o ganho de insercao para verificacdo do AASI.
Zandavalli et al. concluiram ser imprescindivel a aplicacdo do ganho de
insercdo no processo de selecdo e adaptacdo sendo, os procedimentos
realizados em sua completude, fundamentais a boa comunicacdo e

qualidade de vida do individuo portador de alteracédo auditiva.
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3.2 Avaliacao Objetiva

Tillman et al. (1970) estudaram o reconhecimento de fala em
individuos adultos com audi¢do normal e portadores de presbiacusia. Para o
estudo, utilizaram palavras e sentencas nas situacdes de siléncio e no ruido
competitivo colocando. Os autores concluiram que os individuos com
presbiacusia a relacéo sinal ruido encontrada foi de + 9 dB para o acerto 50%
de palavras e 95% de sentencas, enquanto que para os individuos com a
audicao normal, a relacéo foi igual a -5 dB para 0 mesmo indice de acertos.

Almeida (1993) realizou mensuragédo do AASI in situ e no acoplador
de 2,0 mL com a finalidade de medir os diferentes niveis de pressdo sonora
de saturacdo na condicao in situ e no acoplador de 2,0 mL. Ela comparou os
resultados verificando se a idade dos individuos seria a fonte de
variabilidade dos exames e suas relacbes com o volume do meato acustico
externo obtido por meio da imitancia acustica. Foram avaliados 53
individuos, de ambos os sexos, entre um e 90 anos, com perda auditiva tipo
neurossensorial de grau moderado a profundo bilateral. A autora comprovou
que os niveis de pressao sonora in situ foram significantemente maiores do
gue no acoplador de 2 mL; as diferencas entre os dois métodos foram
maiores nas frequéncias altas do que nas mais baixas; houve grande
variabilidade entre os sujeitos devido as diferencas individuais e a amplitude
das diferencas ndo pode ser correlacionada ao volume do meato acustico
externo nem a idade dos individuos.

Stelmachowicz et al. (1996) registraram o ganho de entrada do AASI

em relagdo a frequéncia medindo-se pelo acoplador de 2 cc. Foram
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analisados 20 AASIs disponiveis no mercado contendo no circuito recursos
como Peak clipping, limite de compressdao, Wide Dynamic Range
Compression (WDRC) e um, dois ou trés canais. Para o estudo utilizaram os
estimulos: 15 segundos de discurso continuo, tom puro pulsatil, fala
composta com ruido, fala simulada, fala modulada ao ruido e fala mesclada
com tom Warble nas intensidades entre 50 e 80 dBNPS.

Como resultado, esses autores notaram que os estimulos de tom puro
pulsatil e fala com ruido composto tiveram tendéncia a subestimar a alta
frequéncia para fala em situacdo cotidiana de vida e que as discrepancias
apareceram, de modo geral, quando o circuito do AASI estava em modo
ndo-linear. Dentre os estimulos analisados, a fala modulada ao ruido
demonstrou ser o estimulo que mais se aproximou com o0 estimulo de
discurso continuo de fala. O estudo concluiu que quando o AASI esta em
modo nao-linear, o estimulo sem fala tende a subestimar o ganho real,
particularmente em altas frequéncias fazendo com que, em algumas
condic@es interfira erroneamente no processo de adaptacao.

Stuart e Phillips (1996) analisaram o desempenho do teste de
reconhecimento de palavras na presenca de ruido de banda larga de modo
continuo e interrompido em 36 individuos sendo eles, jovens e adultos com
audicdo normal e adultos com presbiacusia. Os estimulos com palavras
foram apresentados na situacdo de siléncio e para as duas situacdes de
ruido de banda larga nas relagfes de sinal/ruido: +10, +5, O, -5, -10, -15 e -
20 dB. Os autores concluiram que no geral os resultados foram superiores

na situacdo de siléncio sendo 92,3% para o0 grupo jovem com audi¢do
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normal, 91,3% para os adultos com audi¢cdo normal e 86,5% para os adultos
com presbiacusia. Ao comparar a situacdo de ruido, a condicdo com
interrupcdo foi melhor que a de ruido continuo, encontrando para a primeira
situacdo, na relacao de sinal/ruido= 0, o acerto de 80% no o grupo de jovens
com audicdo normal, 70% no grupo de adultos com audi¢cdo normal e 60%
no grupo de adultos com presbiacusia com o estimulo na intensidade de
37,9 dBNPS para o grupo jovem, 45 dBNPS para o grupo de adultos com
audicdo normal e 50,8 dBNPS para 0 grupo com presbiacusia.

Este ultimo grupo obteve menor desempenho entre os grupos, fato
justificado pela possibilidade de haverem componentes centrais como menor
habilidade na resolucédo temporal estar prejudicado nestes individuos.

Almeida (1998) estudou o beneficio dos AASIs em adultos com as
avaliacdes objetiva e subjetiva, comparou os resultados e verificou se a
experiéncia prévia do uso do AASI seria fonte de variabilidade, assim como
analisou as relacBes existentes entre as medidas objetivas e subjetivas.
Foram avaliados 34 individuos adultos, de ambos os sexos, com perda
auditiva de grau leve a moderadamente severo dos tipos condutivo, misto e
neurossensorial, com ou sem experiéncia no uso do AASI, por meio dos
questionarios para avaliacdo subjetiva: Abbreviated Profile of Hearing Aid
Benefit (APHAB) e Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA) em
entrevista na sessao inicial da selecado do AASI.

Todos os individuos fizeram experiéncia domiciliar por um periodo de
trés ou seis semanas e receberam orientacdes gerais, além de

acompanhamento durante todo o estudo. A avaliagdo objetiva foi realizada
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verificando-se a diferenca com e sem o AASI nos exames de ganho
funcional, indice percentual de reconhecimento de fala, limiar de
reconhecimento de fala no siléncio e no ruido.

Os resultados revelaram diferencas estatisticamente significantes
entre as condicbes, com e sem 0 uso do AASI. Nao houve diferenca
estatisticamente significante na andlise entre 0s grupos: experiente e
inexperiente, concluindo que experiéncia prévia ndo € um fator variavel. A
correlacdo entre as medidas objetivas e subjetivas foi fraca em alguns
testes, porém significantes.

Alpiner e Mc Carthy (2000) escreveram existir diferentes protocolos de
teste de reconhecimento de fala com estimulos, técnicas e aplicabilidade
variadas. Consideraram de fundamental importancia para a utilizacdo do
protocolo escolhido, que o profissional tivesse compreensdo do resultado
proporcionado pelo teste. Além disso, o teste deveria ser aplicado com os
objetivos de aproximar do desempenho auditivo de individuos normais assim
coOmo e maximizar 0 mesmo.

Scollie e Seewald (2002) avaliaram a capacidade de testes clinicos
com tons puros correlacionarem com niveis de fala real para a verificacao da
orelha com o AASI. Foram estudados 41 AASIs programados com a regra
de prescricdo Desired Sensation Levels (DLS), para perdas auditivas:
moderada, severa e profunda calculando-se a diferenca de reposta para
quatro tipos de estimulos: tom puro, ruido composto, pulsatil e fala. Os
resultados demonstraram que a exatiddo entre os niveis de fala e os sinais

depende do tipo do circuito do AASI; do tipo de estimulo e intensidade de
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apresentacao sendo que os sinais entre 50 e 70 dBNPS foram mais exatos.
Estimulos mais intensos, de 85 dBNPS, foram menos precisos. O tipo de
estimulo que mais se aproximou do nivel de fala foi aquele composto, isto €,
o0 estimulo com fala modulada.

Tanimoto e Cimonari (2002) analisaram o desempenho auditivo de
individuos considerando a idade, sexo, queixa auditiva, configuracdo da
perda auditiva usando o teste de reconhecimento de sentencas nas
condicBes de siléncio e de ruido competitivo. Para o estudo, 18 individuos
com idade entre 60 e 83 anos foram avaliados por uma lista de sentencas
com a intensidade de 40 dBNPS. As situacdes de ruido analisadas foram
relacdo sinal/ruido = 0 e com relacdo sinal/ruido = -5 dB. Os autores
concluiram que a relacdo sinal/ruido apresentou respostas mais satisfatorias
que -5dB para todos os individuos analisados.

Matas e Iério (2003) levaram em conta o ganho funcional como uma
medida de verificacdo comportamental dentro do processo de verificagdo e
validacdo do AASI uma idéia do desempenho do individuo com o uso da
mesma. Para elas, a audiometria em campo livre foi introduzida como
procedimento durante a Il Guerra Mundial com a finalidade de detectar perda
auditiva nos veteranos de guerra. Posteriormente, em 1946 quando
utilizadas por Carhart, passaram a ser empregadas na avaliagdao dos AASIs
para medir a sua efetividade na medida em que as situacdes com e sem ele
em campo fossem comparadas.

As autoras descreveram que alguns fatores podem interferir nos

resultados do ganho funcional como tipo de amplificacdo e recursos
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tecnolégicos como os supressores de ruido. Nos AASIs de circuito ndo-linear
com compresséo tipo Wide Dynamic Range Compression (WDRC), o ganho
diminui conforme aumenta o nivel de intensidade do estimulo devendo ser
utilizadas medidas de ganho de insercéo para estes sistemas.

Ao considerarem o teste de reconhecimento de fala, Matas e lorio
(2003) ressaltaram que o mesmo pode ser realizado com palavras
foneticamente balanceadas, teste de mudltipla escolha ou teste com
sentencas. O trabalho concluiu que a verificacdo por meio do ganho funcional,
o teste de reconhecimento de fala e avaliacao eletroacustica com a medida de
insercdo devem ser complementadas com questionarios de autoavaliacdo que
avaliam as situacdes diarias de comunicacao do usuario do AASI.

Kuk e Ludvigsen (2003) definiram o limiar auditivo com o AASI como o
som de entrada mais suave gque a pessoa pode perceber com seu uso. Na
tecnologia linear, na qual o ganho de entrada de som é amplificado,
igualmente para todas as intensidades, as respostas para o0s testes:
avaliacdo do ganho funcional e ganho de insercédo, ndo refletiram o ganho
relacionado as situacdes de vida real. J& na tecnologia ndo-linear, no qual o
ganho ocorre de modo variavel entre as diferentes intensidades, o resultado
para sons suaves no ganho funcional aproxima-se das situacfes auditivas
de vida diaria. Os autores concluiram que as medidas in situ e o ganho
funcional sdo considerados ferramentas importantes para complementagao
da verificacdo, sem o propésito de invalidar o uso do AASI.

Capolari e Silva (2004) observaram a interferéncia do ruido Cocktail

party na percepcao de fala de trés grupos de 20 individuos formados por
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adultos sem alterac&o auditiva, com alteracdo em frequéncias altas e idosos
com mesma configuracdo dos adultos. Para tanto foram avaliados com
palavras monossilabicas na intensidade de 40 dB acima de suas respectivas
meédias tonais, tanto na situacao de siléncio como no ruido competitivo na
relacdo de sinal/ruido de 0. Concluiram que o desempenho no ruido foi pior
para os trés grupos com maior niamero de erros na situacéo de ruido para o
grupo de idosos com perda auditiva em frequiéncias altas.

Lantz et al. (2007) descreveram que as medidas reais na orelha
podem apresentar respostas imprecisas quando o som escapa do meato
acustico externo e alcanca o microfone de referéncia dos equipamentos de
mensuracdes. Nestas situacdes, o microfone de referéncia detecta um
aumento de pressao sonora e reduz a saida do alto-falante para manter o
nivel de estimulo desejado. Quando o cancelador de microfonia estiver
ativado o erro aumentara por atingir o ganho do AASI sem aparecer a
retroalimentacéao.

O estudo verificou se a utlizacdo do método de equalizacdo
convencional para AASIs com supressores de microfonia pode subestimar a
mensuracdo de ganho de insercdo nos casos de tecnologia digital aberta e
se as tecnologias mais avancadas de supressores de microfonia possuem
maior probabilidade de erro. Foram analisados 21 individuos, de ambos os
sexos, com perda auditiva bilateral simétrica de grau moderado a
moderadamente severo, usuarios do AASIs retroauricular digital. Utilizou-se
0 mesmo tamanho de tubo de inser¢do do AASI comparando o método de

equalizacdo acumulada com a equalizagdo convencional. Os individuos
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foram avaliados sem experiéncia domiciliar, somente com uso na clinica. Os
testes foram realizados com o alto-falante posicionado a 45° azimute do
individuo em sala preparada acusticamente. Os resultados confirmaram
diferencas significantes nas respostas entre os dois métodos de
equalizacdo, convencional e compensada, possibilitando aos autores
recomendarem o método de equalizacdo compensada na realizacdo da
mensuracao do ganho de insercéo para a tecnologia digital aberta.

Olsen (2008) verificou que os individuos usuéarios do AASI que
possuem recurso para cancelar a microfonia beneficiam-se de uma
guantidade de amplificacdo maior. Ja aqueles que nao tém cancelador
percebem apitos indesejaveis com razoavel frequéncia, pobre qualidade e
menor amplificacdo sonora. O autor avaliou, ainda, por um método objetivo do
ganho extra que o recurso de cancelamento de microfonia proporciona ao AASI
qguando ativado, ganho este conhecido como headroom. Para a avaliacdo da
diferenca do ganho com o cancelamento de microfonia, os recursos de
compressao expansao e reducao de ruido do AASI foram desativados e o
circuito ajustado de modo linear. A mensuracao da resposta de ganho do AASI
na orelha, ou seja, o Real Ear Aided Response (REAR) foi realizado
primeiramente o método de pressdo com equalizacdo compensada, seguida a
medida da pressdo com equalizacdo convencional do estimulo tipo “Warble”
medindo 24 pontos por oitava. O citado autor concluiu que se pode medir 0
ganho por meio da pressdo com equalizacdo compensada. No entanto, apos
realizagcéo e repeticdo de testes, sugeriu novo estudo para o desenvolvimento

de um novo método que pudesse fornecer informacdes mais precisas.
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Kates (2008) escreveu que efetividade do processador do sinal varia
entre sinais acusticos diferentes, fato justificado pelos recursos utilizados no
classificador, sendo que cada um dos sinais, como pro exemplo: ruido de
ventilador, cafeteria, apresentados ao processador pode influenciar no

desempenho de um AASI.

3.3 Avaliagcédo Subjetiva

Cox e Alexander (1999) desenvolveram um autoquestionario
Satisfaction with Amplification in Daily Life (SADL) para quantificar a
satisfacdo do uso do AASI. Primeiramente delineou os elementos mais
importantes para serem avaliados conduzindo entrevistas para estruturar as
perguntas. Como resultado, foi formulado um questionario composto por 15
perguntas formando quatro subescalas para analise dos efeitos positivos,
servicos e custos, efeitos negativos e imagem pessoal podendo perfazer
uma nota global. A autora concluiu que o questionario é breve para ser
aplicado na prética clinica e prover assisténcia necessaria ao individuo.

Cox e Alexander (2001) publicaram um estudo de validacdo cruzada do
guestionario SADL apés 13 clinicas de audiologia enviarem, por email, o
guestionario aos usuarios de AASI. A analise foi feita baseada nos 196
guestionarios respondidos sendo que seus exames audiométricos quando
analisados demonstraram indice de reconhecimento de palavras
monossilabicas de 86% para as mulheres e 78% para os homens. As notas
encontradas foram, em média, escore global: o 5; efeitos positivos 4,9; servicos

e custos: 4,9; efeitos negativos: 4,8 a e imagem pessoal: 6 pontos de satisfacéo.
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Jerram e Purdy (2001) examinaram a influéncia da tecnologia do
AASI, fatores demograficos, expectativas pré-adaptacao e ajustes do AASI,
em 200 sujeitos, de ambos os sexos, por meio do questionario subjetivo de
avaliacdo APHAB modificado e dos questionarios de satisfacdo que
abordavam fatores gerais, satisfacdo e beneficio apds o tempo médio de
dez semanas de uso do AASI. Nesta analise foram incluidos: o tempo de
uso diario e empregadas tecnologias digitais disponiveis no mercado,
enfatizando circuitos que potencializassem a percepcdo de fala em
situacbes de ruido de fundo. As adaptacdes foram feitas de modo uni e
bilateral, sendo observados os melhores resultados para as adaptacdes
bilaterais.

Para a pesquisa, Jerram e Purdy escolheram os modelos:
retroauricular, intracanal, mini-intracanal e microcanal e relataram menos
estigma nos modelos menores. Os resultados foram analisados em quatro
aspectos:

- O primeiro referente a tecnologia dos AASIs utilizados nas

adaptacdes afirmando preferéncia pela tecnologia avancada.

- O segundo relativo aos achados em relacdo ao questionario
APHAB modificado, no qual os autores verificaram que 58% dos
entrevistados responderam completamente o questionario;

- No terceiro, eles compararam a relagcdo entre os métodos de
avaliacdo e notaram que 0s sujeitos que usaram por mais tempo
diario os AASIs apresentavam mais beneficios e satisfacdo pelo

guestionario APHAB modificado.
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- O quarto, quando consideraram todos os fatores descritos acima
agregados as variaveis como idade, sexo, nivel social e de
emprego e tipo da clinica, se publica ou privada, concluiram que,
em geral, 0s usuarios apresentaram indice de satisfacdo de 76%.

Os autores referiram ser consistente a aplicacdo de questionario
APHAB modificado para avaliacdo da satisfacdo do AASI em adaptacao
mesmo ha tecnologia avancada com 0s recursos ativados.

Humes et al. (2002) compararam dois métodos de avaliacdo de
satisfacdo do uso do AASI em individuos idosos. No estudo, eles utilizaram o
questionario SADL, como medida indireta e, o questionario Marketrak IV
versao expandida, como medida direta de avaliacdo da satisfacdo aplicando-
0os em 43 sujeitos portadores de perda auditiva neurossensorial simétrica
bilateral um més apds adaptados com AASI de tecnologia digital de dois
canais e compressdo WDRC. Os autores concluiram seus estudos
considerando que apesar de os testes serem de formas diferentes e de o
SADL ser um questionario mais curto, os achados foram compativeis
guando analisadas as respostas apresentadas para um mesmo AASI.

Cox (2004) descreveu a importancia da pratica baseada em
evidéncias no processo de adaptacdo do AASI e considerou que o
profissional deve estar atento aos resultados de pesquisa e aliar as
especificidades do individuo a fim de maximizar a eficacia e efetividade do
tratamento de reabilitacdo auditiva. Segundo a autora os diferentes métodos
e tecnologia podem ser eficazes em pesquisas clinicas, mas ndo efetivos

nas situacdes de vida diaria. Ela ponderou que o profissional deve encontrar
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formas como: fazer contato telefénico, teste de reconhecimento de fala e
questionarios no periodo pos-adaptacdo do AASI a fim de avaliar a
efetividade do tratamento escolhido. Para a pratica baseada em evidéncias
torna-se mais importante a efetividade do que a eficacia.

Veiga et al. (2005) investigaram a satisfacdo dos usuarios adultos e
idosos do AASI pertencentes ao sistema de saude do exército, adaptados
entre os anos de 1998 e 2003. Foram avaliados 201 individuos, de ambos os
sexos, com diferentes niveis de escolaridade e experiéncia de uso minimo
de seis semanas por meio de entrevista com o0 questionario de satisfacéo
Satisfaction with Amplification in Daily Life (SADL) considerando o0s
seguintes aspectos: efeitos positivos, servicos e custos, fatores negativos e
imagem pessoal. Os resultados de escore apresentados para o questionario

SADL foram:

Para o escore global: 5,05 (consideravelmente satisfeitos);

Efeitos positivos: 4,99 (consideravelmente satisfeitos);

Servicos e custos: 4,99 (consideravelmente satisfeitos);

Fatores negativos: 4,5 (mais ou menos consideravelmente satisfeitos);

Imagem pessoal: 5,78 (muito satisfeitos).

Os autores atestaram, ainda, consideravel satisfacdo em relacdo ao
uso do AASI sendo de grande importancia a selecdo adequada da mesma,
experiéncia domiciliar para teste, orientacdo e aconselhamento com o
objetivo de ajuste das expectativas.

Rosa et al. (2006) asserveraram o nivel de satisfagdo dos usuarios do

AASI apds participarem de um programa de acompanhamento considerando
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sua restricdo de participacdo e o beneficio com o uso do AASI. Foram
avaliados 15 individuos, de ambos o0s sexos, com perda auditiva
neurossensorial bilateral de configuracdo descendente de grau moderado
diagnosticados com presbiacusia e adaptados bilateralmente pelo Servico
Unico de Saude nacional brasileiro. Na pesquisa utilizaram os questionarios
de restricdo de participacdo Hearing Handicap Inventory for the Elderly
(HHIE), para avaliagdo dos aspectos sociais, emocionais e situacionais que
o individuo apresenta em detrimento a sua perda de audicéo.
Posteriormente, aproximadamente um més apds a adaptacao e participacao
dos encontros que abordavam assuntos como: orientacdo sobre
manutencdo e limpeza dos AASIs, esclarecimento das caracteristicas
anatomofisiopatolégicas da audi¢cdo, manuseio e os componentes do AASI e
orientacdo sobre os aspectos gerais da comunicacdo, os individuos foram
avaliados com o questionario APHAB. O tempo de uso diario de uso do AASI
variou entre uma e oito horas. De acordo com os resultados, todos os
pacientes referiram beneficio e melhora na capacidade de percepcdo de
fala, porém, 13% relataram dificuldade de perceber a fala no ruido, 21%
alegaram dificuldade de compreensdo de fala no siléncio e 33%
apresentaram dificuldade de compreenséao de fala em ambientes amplos.
Cox et al. (2007) escreveram a importancia crucial da autoanalise do
individuo para o sucesso e a efetividade da adaptacdo do AASI e da
dificuldade do bom prognéstico quando o profissional ndo conta com a
cooperacao do futuro usuério. Eles investigaram as contribui¢cdes relativas

as variaveis do paciente e da amplificagcdo avaliando 205 pacientes de 11
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clinicas diferentes recrutados no momento em que foram adquirir os AASIs.
Todos foram avaliados na etapa pré-adaptacdo com exames psicolégicos
para analise da personalidade, exames audiolégicos, expectativas relativas a
amplificacéo.

A verificacdo do AASI foi feita com teste em campo: dos limiares
auditivos, de fala e para saida maxima. Os resultados confirmaram que a
autoanalise, as diversidades de ambientes sonoros e a expectativa em
relacdo aos AASI aproximaram mais dos resultados esperados do que a
prépria audiometria. Na analise dos componentes do AASI, sucesso e
aceitacdo, os achados indicaram que o primeiro item referiu-se a tecnologia
e os demais fatores foram significantemente associados aos tracos de
personalidade.

Cox et al. chegaram a conclusdo que os métodos tradicionais de
avaliacdo puderam contribuir pouco na predicdo, em longo prazo, tornando
necessaria a inclusdo de alguns questionarios para pesquisas da avaliacédo
da tecnologia do AASI.

Brian (2007) descreveu consideracdes gerais sobre 0s questionarios
para assisténcia na avaliacdo dos usuarios com o intuito de aproximar as
informacdes clinicas as situaces de convivio diario. O autor relacionou 20
diferentes questionarios validados, dentre eles: o Client Oriented Scale of

Improvement (COSI™

), desenvolvido para a National Acousticl Laboratories,
no qual o individuo deve relacionar cinco itens de necessidade auditiva e
depois, ao usar o AASI, avaliar em relacédo a situacdes de individuos com

audicdo normal e o SADL™ desenvolvido por Cox e Alexander em 1999,
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registrado pelo Hearing Aid Reseach Laboratories, para avaliar a satisfagao
do usuario por 15 itens considerando efeitos positivos, efeitos negativos,
servicos e custos e imagem pessoal. O autor concluiu que apesar dos
qguestionarios ndo quantificarem as medidas, podem fornecer valiosas
informacdes reais sendo, portanto, considerado necessario a aplicacdo para
atingir o “padrao-ouro” no processo de selegao e adaptacao do AASI.

Chang et al. (2008) descreveram que a perda auditiva é uma das
condicbes mais incapacitantes em individuos acima de 65 anos, sendo o
aparelho de amplificacdo sonora individual o tratamento mais indicado para
0s casos de presbiacusia. Segundo os autores varias literaturas relatam o
sucesso ou insucesso da adaptacdo do AASI de tecnologia analdgica, o
estudo desenvolvido por eles teve por fim avaliar o desempenho de fala e as
consideracdes subjetivas de pessoas com perda auditiva usuarias do AASI
digital disponivel no mercado comparando pessoas com idade entre 65 e 80
anos e aquelas acima de 85.

O estudo foi realizado de modo prospectivo com 59 individuos
portadores de perda auditiva neurossensorial bilateral adaptados com o
AASI digital multicanal aplicando os métodos objetivos e subjetivos no dia da
adaptacdo e ap6s quatro meses de uso doa mesma. O método objetivo foi
feito em cabine acustica medindo os limiares de recepcdo de fala,
intensidade de conforto para sinal de fala e discriminacdo de fala com
palavras balanceadas. Para avaliacdo subjetiva os individuos responderam a
quatro questionarios diferentes: Hearing Handicap Inventory for the Elderly

Screening version (HHIE-S), COSI™, questionario de uso do AASI e
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questionario de satisfacdo. Nao foram observadas diferencas significantes
nos resultados do estudo para satisfacdo, beneficio, tempo de uso diario ou
fala no siléncio entre os dois grupos avaliados. Para os autores os dois
grupos de idade podem se beneficiar com a tecnologia digital moderna.

Meister et al. (2008) analisaram a relacdo das expectativas pré-
adaptacéo e a vontade de usar o AASI. Foram avaliados 100 individuos de
ambos 0s sexos, entre 32 e 92 anos, apresentando perda auditiva simétrica
com configuracdo em rampa, de diferentes niveis sociais, provenientes de
oito diferentes clinicas particulares. Aplicou-se primeiramente, o
guestionario para avaliacdo de expectativas adaptado do questionario
Expected Consequences of Hearing Aid Ownership (ECHO) e Attitudes
Towards Loss of Hearing Questionnaire (ALHQ) seguido de investigacéo
do tempo de privacdo auditiva, atividades sociais e pessoas que convivem
na mesma casa.

Os autores encontraram em geral altas expectativas em relacdo aos
resultados do AASI, especialmente ao considerarem que as mesmas
oferecem boa discriminacdo de fala em ambientes silenciosos e com ruido,
além de expectativas intermediarias para o fator de que o AASI é percebido
negativamente por outras pessoas. A vontade de uséa-lo, dentre a escala de
um (muita vontade) a cinco (pouca vontade), obteve resultado intermediario
de 2,9. Apos trés meses da aplicacdo do questionario, os individuos que
apresentaram valores de escala baixo, isto € com muita vontade tornaram-se
usuarios de AASI enquanto que o0s que alcangcaram nota alta rejeitaram o

Seu uso.
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Teixeira et al. (2008) avaliaram o nivel de satisfacdo de 256
individuos, de ambos os sexos, em relacdo ao seu aparelho de amplificacéo
sonora individual e seu meio ambiente por meio do questionario International
Outcome Inventory for Hearing Aids (IOI-HA) para determinar o beneficio e
satisfacdo. Os autores concluiram que 51,75% da amostra foi do sexo
feminino. Os autores acharam o questionario de facil aplicacdo verificando
gue 68% dos usuarios referiram melhora na qualidade de vida sendo maior a
satisfacdo em referente ao AASI do que seu resultado no meio ambiente.
78,5% dos individuos avaliados perceberam dificuldade leve a moderada
com o AASI e 21,5% dificuldade moderada a severa. Esta dificuldade foi
diretamente proporcional ao aumento do grau da perda auditiva e restricdo

de participacdo com o uso do AASI.

3.4 Mapeamento Visivel da Fala Amplificada
Ross e Smith (2005) publicaram que o MVFA faz a verificagcdo do

AASI em tempo real viabilizando ao paciente compreender os beneficios da
amplificacdo. Segundo os autores, os métodos tradicionais de avaliacdo com
microfone sonda, como o ganho de insercdo e audiometria em campo sao
mais apropriados para a tecnologia analdgica, contudo, possuem pouca
aceitabilidade de aplicacdo e baixo impacto no poder de influenciar o
paciente no uso de amplificacdo. Ross e Smith fizeram referéncia ao
procedimento como uma nova ferramenta na verificacdo e ajuste do AASI
pelo fato de sua aplicacéo ser facil e rapida, o que permite avaliar diferentes

estimulos, como fala espontdnea e som gravado, em tempo real além de
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maior interacdo com o paciente, cuja maior diferenca € permitir que o
paciente facilmente visualize as mudancas de programacdo, entenda e
aceite o processo positivamente.

Ross e Smith (2006) descreveram que frequentemente 0 processo
de ajuste de AASI € baseado nas respostas de perguntas feitas aos
usuarios em relacdo a qualidade do som. Para eles, considerar a
importancia do envolvimento do paciente no processo da adaptacdo com o
conhecimento de seu diagndstico auditivo e necessidade de aplicacdo de
testes objetivos para a verificacdo do ajuste torna-se essencial para o
sucesso do processo.

Contudo, a tarefa de o profissional explicar para o paciente o teste
Real Ear Insertion Gain (REIG) relacionando com sua perda auditiva nédo é
um processo simples. Para Ross e Smith, o MVFA tem a vantagem na forma
de visualizacdo da tela que permite a verificacdo e o aconselhamento do
paciente. Eles concluiram que o método é uma nova forma de verificagdo do
AASI que permite maior envolvimento do paciente no processo e ajustes
mais fidedignos. No estudo, o MVFA foi considerado instrumento de
verificacdo e ferramenta educacional, de aconselhamento, tratamento
podendo se também utilizado na selecdo do AASI.

Moore (2006) descreveu que o processo de programacdo de um AASI
geralmente envolve duas etapas. A primeira diz respeito a um ajuste geral
que é feito baseado na regra de prescricdo do software correspondente ao
fabricante do AASI. A segunda considerada de ajuste fino caracteriza-se

pelo ajuste fundamentado nas preferéncias, sensacdes acusticas e auditivas
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individuais, uma vez que, estudos apontam que a programacao do aparelho
nem sempre corresponde ao ganho real do AASI em funcionamento.

O autor avaliou que os métodos tradicionais, como a medida in situ,
para verificar a efetividade do AASI geralmente fazem uso de estimulos
artificiais que diferem da situacdo cotidiana e podem ser influenciados por
algoritmos especificos do AASI. Ao analisar o teste MVFA, o autor
considerou como maior beneficio a técnica usar estimulos de vida real como
a fala espontanea, musica e o texto gravado além dos estimulos ja utilizados
nos equipamentos tradicionais. Este fator possibilitaria a analise do AASI
exatamente como ele funcionard in loco sem a necessidade de desativacao
temporaria de um algoritmo especifico.

Ao detalhar a forma operacional do exame, o autor descreveu o
equipamento como sendo composto por um hardware, um arco que contém
o0 microfone sonda e um microfone referéncia, e um software. O microfone
sonda € calibrado em relacdo ao microfone referéncia antes do teste e
simultaneamente o software calcula o campo dindmico considerando os
limiares aéreos e de desconforto alimentados no software. O arco, ou
hardware, é apoiado nos ombros e pescoco do paciente que esta sentado de
frente para a caixa de som trabalhando por sistema wireless os diferentes
tipos de sons simuladores como ruido de avido, cafeteria, fala modulada e
tom puro com diferentes intensidades: suave (45-55 dBNPS); médio (60 - 65
dBNPS) e forte (85-95 dBNPS) de estimulos; isto permite analisar se o
ganho de entrada encontra-se dentro do campo dinamico, a localiza¢do do

maior pico da onda durante conversagdo normal; indicacdo de possiveis
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picos de frequéncia ou pontos provenientes de desconforto de sons intensos
para situacdes de vida diaria. O autor considerou a técnica como valiosa
ferramenta no processo de verificacdo e programacdo do AASI
possibilitando uma indicacdo do estado real da audicdo em situacfes diarias,
reducdo de situacbes de desconforto sonoro com maior satisfacdo e
envolvimento do paciente no processo de adaptacao pela maior facilidade de
compreensao.

Citron 11l (2008) descreveu ser frequiente a confusdo dos significados
das palavras orientacdo e aconselhamento definindo-as. Para o autor,
orientacdo significaria um ajuste a nova situacdo ou idéia. Ja o
aconselhamento poderia ser entendido como uma orientagcdo dada por um
conhecedor no assunto especifico por meio de uma solicitacdo de outro
individuo. Partindo deste pressuposto, o autor considerou existirem varias
estratégias de aconselhamento para descrever um audiograma ao individuo,
efetivas para mostrar se ocorre a perda ou ndo de uma consoante ou vogal,
ou mesmo justificar a dificuldade de reconhecimento de palavras, apesar da
percepcdo sonora. Uma destas ferramentas seria 0 MVFA que mostra pela
tela do computador como um individuo com perda auditiva esta percebendo
o som ou verifica como a fala amplificada estd sendo percebida pelo

individuo apds a verificagdo do AASI.
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Esta pesquisa foi aprovada pela Comissédo de Etica para Analise de
Projeto e Pesquisa (CAPPesq) da Diretoria Clinica do Hospital das Clinicas
e da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo, segundo o

Protocolo n® 1043/06 (Anexo A).

4.1 Casuistica

O estudo transversal foi realizado em individuos adultos
encaminhados para o processo de selecdo e adaptacdo de AASI pelo
Ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de S&o Paulo ao Centro de Audiologia -
Fundacao Otorrinolaringologia/Faculdade de Medicina da Universidade de
Séo Paulo.

A histéria de cada individuo recebido foi coletada para observagéo
dos critérios de inclusdo e exclusdo delineados para formacdo dos grupos

desta pesquisa.

4.1.1 Critérios deinclusao
- Individuos adultos;
- Ambos o0s sexos;

- Faixa etaria entre 25 e 64 anos;
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Otoscopia normal;

Perda auditiva tipo neurossensorial bilateral, quando as vias, aérea e
0ssea, estavam acopladas ou até 10 dB de GAP (Bento et al., 1998);
Limiares auditivos simétricos entre as orelhas;

Grau leve a moderadamente severo, pela média das frequéncias
de 500, 1000 e 2000 Hz, classificagdo de Goodman (1965) apud
Hall e Mueller (1996a);

indice percentual de reconhecimento de fala acima de 52% para
palavras monossilabicas em ambas as orelhas, considerando a
discriminacdo abaixo deste valor determinante no resultado do
desempenho e satisfacdo no uso do AASI;

Sem experiéncia prévia com o AASI|I para nado apresentar
observacao referente ao seu AASI anterior;

Curva timpanomeétrica Tipo A, isto é complacéncia estatica de 0,3 a
1,3 mL com pico entre os valores de -100 a +100 daPa, segundo
classificacéo de Jerger modificado (Hall e Mueller, 1996b);
Pertencentes as classes sociais A, B e C segundo classificacdo

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2007).

4.1.2 Critérios de excluséo

Foram excluidos da pesquisa os individuos que ndo se enquadraram

nos critérios de inclusédo e agueles que apresentassem:

Deméncia ou patologia neurolégica associada,

Mal-formacdes de orelha externa e/ou média;
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- Dificuldade motora grave;
- Individuos com aparelho de amplificagcdo sonora individual de
tecnologia analdgica,
- Perda auditiva flutuante;
- Perda auditiva subita ha menos de seis meses.
Os individuos selecionados assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecidos (Anexo B).

4.1.3 Formacao dos grupos

Foram avaliados 60 individuos adultos usuarios do AASI
bilateralmente, divididos em dois grupos, A e B.

A escolha dos individuos foi randomizada em duplo-cego.

O Grupo A foi caracterizado por 30 individuos formando o grupo-
controle, no qual foi aplicado o protocolo de selecdo e adaptacdo do AASI
recomendado pelo Anexo IV das Diretrizes para o Fornecimento de
Aparelhos de Amplificacdo Sonora Individual do Sistema Unico de Sautde
(Brasil, 2004).

O Grupo A foi subdividido em:

- Al: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de tecnologia
béasica bilateralmente.

- All: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de
tecnologia digital intermediaria bilateralmente.

- Alll: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de

tecnologia digital avancada.
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O Grupo B foi caracterizado por 30 individuos como grupo
experimental, o qual foi submetido ao protocolo elaborado para pesquisa
obedecendo aos mesmos critérios da pesquisa de subdivisédo do Grupo A.

O Grupo B foi subdividido em:

- BI: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de tecnologia
béasica bilateralmente.

- BIl: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de
tecnologia digital intermediaria bilateralmente.

- BIlll: 10 individuos adaptados com modelo retroauricular de
tecnologia digital avancada.

De modo a facilitar a visualizacdo da formacdo dos Grupos, foi

elaborado um organograma (Figural).

Formacao dos Grupos

GA. G.B.
Grupo Controle Grupo Experimental
Protocolo ... Protocolo adaptado ...
(30 individuos) (30 individuos)
1 1 1 1
GA. 1 GA. Il GA. Il GB.!| GB. Il GB. Il
AASI AASI AASI AASI AASI AASI
Tecnologia Tecnologia Tecnologia Tecnologia Tecnologia Tecnologia
basica intermediaria avancada basica intermediaria avancada
(10 individuos) (10 individuos) (10 individuos) (30 individuos) (30 individuos) (30 individuos)

Figural- Organograma para visualizacdo dos grupos da pesquisa
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4.2 Procedimentos

A aplicacéo dos procedimentos foi dividida em trés Etapas, a saber:

- |: Avaliacdo audiologica pré-adaptacdo do aparelho de amplificacéo
sonora individual.

- 1I: Selecao do aparelho de amplificacdo sonora individual.

- 1lll: Verificacdo e validacdo do aparelho de amplificacdo sonora

individual.

As Etapas, | e Il, foram aplicadas igualmente aos dois grupos e a lll,

ao Protocolo IlIA nos individuos do Grupo A e o Protocolo IlIB no Grupo B.

Etapa |
Os procedimentos realizados estdo descritos a seguir e sintetizado no

Anexo C.

a) Inspecao do pavilhdo auricular, meato acustico externo e membrana
timpanica. Esta visualizacdo foi feita com objetivo exploratorio da

caracteristica anatdémica para selecéo do molde e AASI.

b) Audiometria tonal, audiometria vocal e pesquisa do limiar de
desconforto.

A audiometria tonal foi realizada baseada pelo protocolo descrito por
Hall e Mueller (1996a):

b.1) Audiometria tonal por via aérea

Foram avaliadas as seguintes frequéncias: 250, 500, 1000, 2000,

3000, 4000, 6000 e 8000 Hz utilizando a técnica descendente-ascendente
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registrando o limiar auditivo na intensidade em que o individuo respondeu
50% das vezes os estimulos apresentados.

b.2) Audiometria tonal por via 6ssea

As frequéncias de 500, 1000, 2000, 3000 e 4000 Hz foram avaliadas
usando a técnica descendente-ascendente registrando o limiar auditivo na
intensidade em que o individuo respondeu 50% das vezes aos estimulos
apresentados.

O mascaramento usado na audiometria tonal foi do tipo ruido de
banda estreita considerando a técnica do “plateau de Hood”, isto € iniciado o
mascaramento na orelha contralateral com 10 dB acima do limiar de via
aérea confirmando o limiar encontrado com mais dois “plateaus” de 5dB
sequencialmente. Registrou-se o limiar auditivo encontrado apds a resposta
de igual intensidade nos trés “plateaus” apresentados.

b.3) Logoaudiometria

A logoaudiometria foi aplicada segundo protocolo de Hall e Mueller
(1996b). Para a pesquisa do limiar de reconhecimento de fala foi
apresentada a lista de palavras trissilabicas balanceadas do portugués-
brasileiro. As orelhas foram avaliadas separadamente, sendo escolhida
para o0 inicio aquela com menor alteracdo auditiva apresentada nos
limiares auditivos tonais. A primeira a avaliagao foi com intensidade 40 dB
acima da média tonal aérea. O limiar de reconhecimento de fala
registrado foi igual ou até 10 dB acima da média tonal quando o individuo
acertou 50% do total de quatro palavras apresentadas na intensidade

avaliada.
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Para o indice percentual de reconhecimento de fala foi registrado o
namero de acertos de cada lista de 25 palavras balanceadas, monossilabicas e
dissilabicas, do portugués-brasileiro (Russo et al., 2005a).

Foi utilizado o Audidémetro Itera Il com fone de ouvido modelo

convencional TDH39?, calibrado em 10 de janeiro de 2008.

c¢) Imitanciometria

A imitanciometria foi realizada, segundo protocolo descrito por Hall e
Mueller (1996¢) utilizando o Imitanciémetro Otoflex?, calibrado em 10 de
janeiro de 2008, com fone de insercéo teste para ipsi e contralateral.

Em principio, a escolha da orelha foi aleatoria e o paciente recebeu
previamente a instrugdo para nao movimentar 0 pesco¢co e nem a
mandibula permanecendo em situacdo confortavel sem movimentos
bruscos.

Primeiramente foi realizada a timpanometria e em seguida a pesquisa
de reflexos acusticos das frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz, modo

ipsilateral e contralateral.

d) Pesquisa do Limiar auditivo de desconforto

Esta pesquisa foi realizada com fone convencional utilizando
equipamento Audidmetro ltera |1, calibrado em 10 de janeiro de 2008

O paciente foi solicitado a responder apertando o botdo de respostas
quando percebesse o som “desconfortavelmente alto” segundo a lista de

descritivos de sensacéo de intensidade (Hawkins, 1984).

Gn Otometrics®
Gn Otometrics®
Gn Otometrics®

2
3
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As frequéncias 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 Hz
foram analisadas em cada orelha separadamente sendo o critério de inicio
de teste aquela que apresentasse melhores limiares auditivos do individuo.

O exame fez uso da técnica ascendente sendo feito teste e reteste da
resposta de cada frequéncia para confirmacdo do limiar auditivo de
desconforto.

e) Teste de reconhecimento de palavras no siléncio e no ruido sem o
AASI.

O teste de reconhecimento de palavra foi aplicado em dois momentos.
No primeiro, durante entrevista inicial sem o uso prévio do AASI, cujo o
propésito foi de analisar o desempenho auditivo em campo livre.

No segundo momento, o exame foi aplicado com o uso do AASI. No
entanto, esta etapa sera descrita posteriormente.

A pesquisa utilizou o Audiémetro Itera Il, integrado a cabine acustica
com medida interna liquida de 1,29 m x 1,80 m, calibrada segundo norma
1SO8253-1 sendo esta equipada com sistema de campo livre modelo FF-70*
e duas caixas de som de mesma marca modelo 300200 (dimensdes: 0,51 x
0,26 x 0,14m) calibrados em 10 de janeiro de 2008.

Para o exame, o individuo permaneceu sentado de frente, ou seja, 0°
azimute, na distancia de 60 cm da caixa acustica, de tal modo que a cabeca
ficasse na altura da caixa de som.

A resposta do teste de reconhecimento de fala foi considerada como o

percentual de acerto em relacdo a uma lista de 25 palavras trissilabicas

4 AcUstica Orlandi
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balanceada do portugués-brasileiro. A intensidade de estimulo de fala
espontanea foi de 60 dBNPS, com caixa de som a 60cm de distancia do
individuo, e o ruido contralateral tipo “Ruido de fala” na intensidade fixa de
60 dBNPS (relacdo sinal/ruido: 0 dB), sendo a caixa de som posicionada a
60cm do individuo (180° azimute) perfazendo 120 cm de distancia da caixa
de som que eliciou o estimulo.

f) Aplicacéio do questionario COSI™ sem AASI

O questionario COSI™ foi aplicado, em primeiro momento para o
levantamento das principais necessidades auditivas referidas pelos
individuos em forma de entrevista individual, seguindo o protocolo
disponibilizado pelo Australian Hearing como mostra o Anexo D.

Foi solicitado ao individuo que relacionasse as cinco principais
necessidades auditivas, caracterizadas como fatores necessarios para sua
vida. Os itens foram enumerados com o objetivo de, no momento do reteste
durante a verificacdo do aparelho de amplificacdo sonora individual analisar
o beneficio com o0 uso do AASI. Este questionario sera novamente aplicado

na Etapa lll.

Etapa ll

A etapa de selecdo do AASI foi fundamentada nos dados de
audiometrias tonal e vocal, fatores psicologicos individuais, facilidade de
manuseio e nas necessidades auditivas abordadas no questionario COSI™
protocolo apresentado no Anexo E.

Todos os individuos fizeram uso do modelo retroauricular, com o

intuito de minimizar variacdes estruturais e fisicas de modelo que pudessem
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interferir na respostas auditivas. Entretanto, a pesquisa usou diferentes
marcas que possuem processadores de sinais diferentes, porém

compativeis entre si para verificacdo da utilizacdo do protocolo proposto.

a) Tecnologia do AASI

Nesta etapa foi selecionada a tecnologia do AASI. As marcas
descritas a seguir foram selecionadas devido a disponibilidade oferecida
pelas respectivas empresas para teste domiciliar ao setor.

Foram escolhidos modelos disponiveis para o mercado brasileiro
registrados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) 6rgéo
regulamentador para comercializacdo no Brasil.

Cada paciente testou dois aparelhos de mesma plataforma de
tecnologia e a escolha para continuidade de uso obedecendo aos critérios
foram: melhor audibilidade, confortos fisico e sonoro referidos pelo individuo.

- A tecnologia digital basica foi selecionada para os individuos com
teste de reconhecimento de fala acima de 72%, sem desconforto para sons
de forte intensidade com bom prognostico para uso do AASI e que
responderam ao questionario COSI™ com expectativa de beneficios
relacionados a situacées em ambientes predominantemente silenciosos.

Para este grupo foram considerados os modelos Newtone (GN
Resound); Senso (Widex); Access (Beltone) e Manaus (protétipo em
pesquisa pela Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo,
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa protocolo n® 15209). Todos 0s
AASIs selecionados sao compostos por processador de sinal digital,

compressdo WDRC e Senso com ERDC, microfone omnidirecional.
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- A tecnologia digital intermediaria foi selecionada para os individuos
com teste de reconhecimento acima de 60%, sem desconforto para sons de
forte intensidade com bom progndstico para uso do AASI e que responderam

ao questionario COSI™

com expectativa de beneficios relacionados a
situacBes em ambientes predominantemente silenciosos ou com pouco barulho.

Foram utilizados os aparelhos de amplificacdo sonora individual:
Plus5 (GN Resound); Vita (Widex) e Ling (Beltone), programados com uma
memoria de programa sendo que no processador digital foram ativados os
recursos de microfone omnidirecional, reducdo de ruido, cancelador de
microfonia e compressdo WDRC.

- A tecnologia digital avancada foi selecionada para os individuos
com teste de reconhecimento de fala acima de 52%, com queixa de
desconforto para sons de forte intensidade, prognostico para uso do AASI

questionavel e que responderam ao questionario COSI™

com expectativas
de beneficios relacionados a ambientes predominantemente ruidosos com
maximo desempenho de compreensao de fala.

Os modelos escolhidos para a pesquisa foram: Metrix (GN Resound),
Diva, Aikia e Inteo (Widex) e One (Beltone), programados com uma memoria

de programa. Os recursos ativados foram os microfones omnidirecional,

reducdo de ruido, cancelador de microfonia e compressdo WDRC.

b) Confeccéao de moldes auriculares:
Apoés o0s modelos serem selecionados, 0s moldes foram
confeccionados os moldes com material de acrilico tipo invisivel simples com

ventilagdo paralela de um a um e meio milimetro diametro.
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Os pacientes foram orientados a retornar em uma semana para

colocacao do AASI ajuste e inicio de uso.

c) Ajuste e programacdo do aparelho de amplificacdo sonora
individual.

Inicialmente, antes da adaptacédo, os circuitos eletroacusticos basicos,
intrinsecos foram conferidos usando o software HITEST do equipamento

Aurical Marca Gn Otometrics (Figura 2).

2= Hearing Instrument Test Module [hittest mbteent40607301234] -|of x|
MNOAH File Setup Tests Mode View Delete Ear Help
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AGC Dynamic Char, —
Atack: [ ms
Release: I m=

Figura2- Avaliacdo do circuito eletroacustico

Apés aferido o circuito iniciou-se a adaptagdo. Primeiramente foi
realizado e ajustado fisicamente na propria orelha de cada individuo com o
objetivo de atingir o conforto fisico na orelha.

No segundo momento, foi realizado o ajuste eletroacustico, para todas

as categorias e para cada aparelho, obedecendo aos seguintes passos:
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- Conexéao do aparelho de amplificagdo sonora individual ao software
de seu respectivo fabricante via cabo e Noah-link™.

- Ajuste do ganho pela regra de prescri¢cao particular do software dos
respectivos fabricantes dos AASIs relacionados acima, seguido de
ajuste fino do circuito para modificacdo de ganho de entrada e
saida maxima.

- Escolha de um programa de memoria com desativacdo de
programa extra.

- Desativacao de controles externos de volume de cada AASI.

- Orientacéo sobre colocacgéo na orelha, limpeza e uso das pilhas.

- Os individuos foram liberados para uso e solicitado retorno no
periodo de uma semana para ajustes finos.

- Novos ajustes finos foram feitos e os individuos foram orientados

para usarem os AASIs por 30 dias e retornarem para a realizacao

da Etapa lll.

Etapa lll

Os testes para a verificacdo foram aplicados em todos os individuos
dentro de um periodo médio de 30 dias de uso contados a partir do ajuste
inicial dos AASIs. O Grupo A foi submetido ao Protocolo IlIA e o Grupo B ao
Protocolo I1IB.

Os Protocolos IlIA e IllIB, aplicados no Grupo A e no Grupo B,
respectivamente, serdo detalhados seguir e esquematizados conforme

mostra o Anexo F.
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Protocolo IlIA - Aplicado ao Grupo A

No Protocolo IllIA foram aplicados os exames que seguem:

a) Aplicacdo do questionario COSI™

Nesta etapa, com o individuo usando o AASI, foi perguntado, em
forma de entrevista individual, o beneficio percebido em relacdo aos cinco
itens enumerados na etapa | em relacdo as necessidades auditivas.

As respostas foram classificadas como: melhor, pior ou sem alteracéao
para a situacao relacionada. No entanto, para a pesquisa caso o individuo
apresentasse como resposta que a situacao estava pior ou igual em um dos
cinco itens, ele retornava para ajuste fino do AASI.

Apenas os individuos que responderam para 0S cinco itens que
apresentaram melhor situacdo que foram liberados para uso continuo e da

intervencao.

b) Mensuragéo in situ

Para o estudo foi realizada a mensuragédo in situ considerando o
REIG. O estudo adotou os seguintes critérios:

- Previamente ao exame, o tudo sonda foi equalizado posicionando-o
em plano horizontal a 30 cm de distancia da caixa de som e inclusdo no
Noah 3.0 dos limiares auditivos aéreos, 0sseos e limiares de desconforto

obtidos na audiometria tonal (Figura 3).
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Inclus@o dos limiares auditivos no software NOAH 3.0. (3.a) limiares
auditivos de via aérea; (3.b) limiares auditivos de via 6ssea;(3.c) limiares

auditivos de desconforto

- Posicionamento do paciente sentado de frente a 50cm de distancia

da caixa de som com as orelhas em plano horizontal a caixa e 1,5 metro de

distancia das paredes da sala (Valente e Baum, 2008) (Figura 4) (Anexo G).

Figura 4 -

Realizac8o das mensuracfes REAR e REIG
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- Insercédo do microfone sonda no meato acustico externo posicionado

a 27-30 mm de profundidade do canal auditivo externo (Tecca, 1994) (Figura 5).

Figura 5 - Microfone sonda posicionado no meato acustico externo

- Para obtencdo do REIG o procedimento foi feito na sequéncia:
mensuragao da resposta da orelha externa sem o AASI Real Ear Unaided
Response (REUR) seguindo da mensuracdo da resposta com o AASI na
orelha externa Real Ear Aided Response(REAR) obtendo-se, desta maneira
0 Real Ear Insertion Gain(REIG) por meio do célculo: REIG = REAR - REUR.
Ao final foi observado se o resultado do REIG atingia a regra alvo, ou seja, o
Target calculado considerando a férmula de regra de prescricdo NAL-NL1™
por selecdo prévia no software do equipamento.

As mensuracfes foram realizadas com estimulos nas intensidades de
45, 60 e 85 dBNPS do tipo fala modulada analisando as orelhas

separadamente(Figura 6).



55

EREEENE N 50 4= NS5 CEEe

Real Ear Goin

Figura 6 - Exemplo mensuracdo REIG. (1) limiar aéreo; (2) alvo (target); (3) limiar de
desconforto; (4) REUR; (5) REIG para estimulo de 45;(6) REIG para
estimulo de 60; (7) REIG para estimulo de 85;(8) tela de anélise de orelha
direita

c) Mapeamento visivel da fala amplificada.

O teste de MVFA aplicado nesta fase teve a finalidade de verificar a
concordancia entre o procedimento e o teste de ganho de insergcéo, uma vez
gque para a analise de concordancia torna-se necessaria seu estudo em um
mesmo grupo. Nao foi realizado nenhum tipo de intervencdo neste grupo
com base neste procedimento especifico.

A preparacdo do paciente e colocacdo do tubo sonda no canal
auditivo externo seguiu do mesmo modo que descrito, hos passos de um a
trés, no item mensuracéo in situ do REIG.

Apés a etapa inicial, o exame foi realizado somente com o tudo sonda

na orelha do paciente para verificagdo da curva de resposta.



Para a pesquisa, foram escolhidos os seguintes estimulos:
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Para avaliacdo com intensidade suave a 45-52 dBNPS foi

escolhido o estimulo tipo de cafeteria, caracterizado por uma

mistura de varias vozes com ruidos de ambientes diversos

(Babble);

Para a intensidade 55-65 dBNPS foram selecionados os estimulos

tipo fala modulada (ICRA- PB6-N™) e fala espontanea;

Na intensidade forte a 85-95 dBNPS foi utilizado o estimulo tipo

ruido de avido (Airplane) (Figura 7).
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Figura7- Exemplo do MVFA (1) limiares auditivos; (2) limiares de desconforto; (3)

campo dinamico auditivo; (4) estimulos; (5) Congelamento de imagem-
Snapshot; (6) orelhas testadas; (7) legenda dos estimulos analisados; (8)

VU meter

O estudo adotou o critério descrito a seguir para analise de reposta:
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- Dentro do campo dinamico auditivo: Quando todos os estimulos
analisados se apresentaram superior a linha de minima para
audibilidade e inferior ao limiar de desconforto na faixa de
frequéncia de 500 e 4000 Hz.

- Totalmente fora do campo dinamico auditivo: Quando todos os
estimulos analisados se apresentaram inferior a linha de minima
para audibilidade e superior ao limiar de desconforto na faixa de
frequéncia de 500 e 4000 Hz.

- Parcialmente fora do campo dindmico auditivo: Quando um dos
estimulos analisados se apresentou inferior a linha de minima para
audibilidade e superior ao limiar de desconforto na faixa de
frequéncia de 500 e 4000 Hz ou ndo atingiu o espectro de

frequéncias analisadas.

d) Teste de reconhecimento de palavras

A pesquisa utilizou o Audidmetro Itera I, mesmo equipamento
utilizado na avaliacdo audiolégica, com campo livre modelo FF-70 acoplado
em duas caixas de som.

Para a realizacéo do teste de fala foram utilizados os seguintes critérios:

- Paciente posicionado sentado dentro da cabina acustica de frente
(posicdo 0° azimute) para a caixa de som a 60 cm de distancia na
sequéncia: com um AASI na orelha direita; na orelha esquerda e com 0s
dois usando bilateralmente.

- A lista, com 25 palavras trissilabicas balanceadas (Russo et al.,

2005b), foi aplicada, para cada condicdo de uso do AASI citado acima,
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inicialmente na situacdo de siléncio e, a seguir, na presenca de ruido
competitivo, ou seja, o individuo foi posicionado de tal maneira que o
estimulo de fala fosse apresentado posicionado na intensidade de 60
dBNPS a 0° e ruido na intensidade de 60dBNPS do tipo Ruido de fala

eliciado a 180° azimute fazendo relacdo sinal/ruido igual a 0 dBNPS (Figura 8).

Figura 8 - Posicionamento do individuo para teste de reconhecimento de fala

As caixas de som foram separadas uma da outra dentro da cabine, a
uma distancia de 1,5m com o objetivo de minimizar a anulacéo ou distor¢ao

do som (Plomp, 1986).

e) Aplicacdo do questionario SADL™
Para avaliacéo da satisfacao do individuo em relagéo ao aparelho de
amplificagéo sonora individual foram considerados estes aspectos: imagem

pessoal, custo, servico, efeitos positivos nas situacbes de vida diaria e
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fatores negativos a amplificacdo utilizando o questionario disponibilizado
pelo Hearing Aid Research Lab. (HARL, 2008) conforme modelo (Anexo H).
Para cada pergunta o individuo optou por classificar a resposta como:
nada, um pouco, de alguma forma, medianamente, consideravelmente,
muito e muitissimo. As notas para cada uma das 15 perguntas variaram de

um a sete (Cox e Alexander, 1999).

Protocolo IlIB - Aplicado ao Grupo B
Os individuos do Grupo B foram avaliados no periodo médio de 30
dias ap6s a adaptacao inicial do AASI. Os exames realizados no protocolo

[IIA foram descritos a seguir:

a) Aplicacdo do questionario COSI™

Estes questionarios foram conduzidos da mesma forma que descrito

para o Protocolo IlA.

b) Mapeamento visivel da fala amplificada
O teste foi aplicado seguindo os mesmos critérios do Protocolo IlIA.
Ao final do teste, foi realizado orientacdo a cada individuo do Grupo B

com base no exame realizado, visualizando-o pelo monitor do computador.

c) Teste de reconhecimento de palavras

Aplicado conforme descrito anteriormente na etapa do Protocolo IlIA.

d) Aplicacdo do Questionario SADL™

O protocolo foi aplicado da mesma maneira que no Protocolo IlIA.
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4.3 Equipamentos
A pesquisa utilizou para aplicacdo do Protocolo IlIB o equipamento

para analise do mapeamento da amplificacéo de fala descrito a seguir:

- Equipamento Modelo Aurical Speechlink 100°, composto por uma
unidade de hardware e de software.

- Hardware modelo arco, com microfone sonda e microfone de
referéncia.

- Transmisséao por interface Bluetooth.

- Software verséo 1.2 0.2.

- Licenca numero de série: K3j8 -52 yP-Dtdk.

- Estimulos tipo: viva voz, gravacéo, ruido simulado de avido, ruido de
fundo de cafeteria, sons cotidianos, tom puro, ICRA- PB6-N™.

- Intensidade de estimulo: de 45 a 100 dBNPS.

4.4 Método Estatistico

Esta pesquisa utilizou-se das analises que se seguem para obtencao
dos resultados.

Para avaliar a concordancia das classificagbes obtidas no ganho de
insercdo e no MVFA, foram calculados os valores do coeficiente Kappa e
respectivos erros padrao (Sim e Wright, 2005). Para isto, foram consideradas
como equivalentes as classificacdes: alvo e dentro, e inferior ao alvo e
fora. Esse coeficiente € uma medida de concordancia entre dois testes.

Seus valores podem variar de -1 a 1. Valores menores ou iguais a 0,4

®> GN Otometrics®
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indicam concordancia fraca, entre 0,41 e 0,6 concordancia moderada,
entre 0,61 e 0,80 concordancia forte e de 0,81 a 1 concordancia quase
perfeita.

O efeito do AASI na porcentagem de acertos no teste de
reconhecimento de palavras, tanto no siléncio quanto no ruido nos Grupos A
e B, foi avaliado usando a técnica de Analise da Variancia com medidas
repetidas (Neter et al., 2005).

Para verificar se a satisfacdo global, em média, era igual nos trés
tipos de AASI, nos dois grupos foi adotada a técnica de analise de
variancia.

Na avaliacdo da associacdo entre a satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de palavras em cada
categoria de resposta, considerando o nivel de intensidade aplicado no teste
MVFA, foi adotada a seguinte estratégia:

Inicialmente, verificou-se a existéncia de concordancia dos resultados
do mapeamento visivel da fala amplificada nas duas orelhas, por meio da
construcdo de tabelas com as distribuicbes conjuntas dos resultados e da
estatistica Kappa; no caso de haver concordancia, a associacdo entre a
satisfacdo global e a porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras foi realizada considerando os resultados do MVFA de apenas uma
das orelhas. Nesta analise, foram ajustados modelos de regressao (Neter et
al.,, 2005) que descrevem a relacdo entre a satisfacdo global e a
porcentagem de acertos e permitem testar se a associagcdo entre essas

variaveis é a mesma nos dois grupos.
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A forca da correlacdo entre a satisfacdo global e a porcentagem de
acertos foi medida pelo coeficiente de correlagcao de Pearson (Neter et al.,
2005).

A forca da correlacdo entre a Satisfacdo global e a porcentagem de
acertos foi medida pelo coeficiente de correlagao de Pearson (Neter et al.,

2005).



5 RESULTADOS
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Neste capitulo, para facilitar a compreensao, sera abordado em duas
partes:
- Andlise descritiva da amostra.

- Andlise inferencial dos resultados.

5.1 Andlise Descritiva da Amostra

A amostra para os Grupos A e B foi composta por individuos adultos,
de ambos os sexos, com idade média de 56,1 caracterizando comportamento

semelhante para os dois grupos, conforme apresentado na Tabela 1.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas para a idade (anos) para os Grupos

AeB
Grupos N Média Desvlo Minimo Mediana Maximo
Padréo
A 30 56,1 7,7 37 59,5 63
B 30 56,1 7,7 28 59,0 63
TOTAL 60 56,1 7,7 28 59,0 63

As distribuicbes de frequéncias e porcentagens do sexo nos Grupos A
e B séo apresentadas na Tabela 2. Observa-se a maioria dos individuos foi

do sexo feminino.
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Tabela 2 - Distribui¢cdes de frequéncias e porcentagens nos Grupos A

e B segundo o sexo

Grupos = M TOTAL
A 18 12 30
60% 40% 100%
B 16 14 30
53,3% 46,7% 100%
TOTAL 34 26 60
56,7% 43,3% 100%

5.1.1 Limiares auditivos

Nas Tabelas 3 e 4 sdo apresentados os valores de estatisticas

descritivas para o Limiar nas frequéncias de 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000

Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz nas orelhas direita e esquerda,

respectivamente.

A analise dos limiares auditivos para os Grupos A e B ndo encontrou

discrepancia nos limiares auditivos estudados confirmando os valores

necessarios para inclusdo dos individuos na pesquisa no que se refere a

simetria dos limiares auditivos entre orelhas.
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Tabela 3 - Estatisticas descritivas para o limiar (dB) nos Grupos Ae B
nas frequéncias de 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000
Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz - Orelha direita

Grupos Fretz]'l_JIS)ncia N Média E:j;lgilg Minimo Mediana Méaximo

A 250 30 45,2 9,0 35 42,5 65
500 30 47,3 8,4 35 45,0 65
1000 30 50,0 9,0 35 47,5 65
2000 30 53,8 6,7 40 55,0 65
3000 30 56,3 8,7 40 55,0 70
4000 30 59,3 8,9 40 60,0 75
6000 30 61,8 7,6 45 65,0 75
8000 30 65,5 8,7 50 65,0 85

B 250 30 41,2 6,3 30 40,0 55
500 30 45,3 5,9 35 45,0 55
1000 30 49,2 6,6 35 50,0 60
2000 30 52,3 8,1 40 52,5 65
3000 30 54,3 6,8 40 55,0 65
4000 30 58,7 7,5 45 60,0 70
6000 30 63,7 6,4 50 65,0 75
8000 30 68,7 7,1 50 70,0 80
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Tabela 4 - Estatisticas descritivas para o limiar (dB) nos Grupos Ae B
nas frequéncias de 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000

Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz - Orelha esquerda

Grupos Fretz]'l_JIS)ncia N Média E:j;lgilg Minimo Mediana Méaximo

A 250 30 42,7 6,1 35 40,0 55
500 30 46,8 8,1 35 45,0 65
1000 30 50,2 8,7 30 50,0 65
2000 30 53,7 7,4 40 55,0 65
3000 30 55,3 6,0 40 55,0 65
4000 30 58,7 6,7 45 57,5 70
6000 30 63,2 6,8 50 65,0 75
8000 30 67,5 7,3 55 67,5 80

B 250 30 40,7 57 30 40,0 55
500 30 45,7 7,0 30 45,0 55
1000 30 49,5 6,3 35 50,0 60
2000 30 54,2 6,7 40 55,0 65
3000 30 57,2 7,3 40 57,5 65
4000 30 62,0 6,0 50 62,5 75
6000 30 64,3 7,0 50 65,0 75
8000 30 69,0 7,0 55 70,0 80

Foram construidos gréficos de médias + erros padrédo (Gréficos 1 e 2),

com o objetivo de ilustrar o comportamento dos limiares em funcdo da

frequéncia nos dois Grupos. Nessas figuras, observa-se comportamento

similar dos limiares nos dois Grupos.
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Gréafico 1 - Médias e erros padrao para o limiar (dB) nos grupos A e B
nas frequéncias de 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000
Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 8000 Hz - Orelha direita
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Grafico 2 - Médias e erros padrdo para o limiar (dB) nos Grupos Ae B
nas frequéncias de 250 Hz, 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000
Hz, 4000 Hz, 6000 Hz e 800 Hz - Orelha esquerda
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5.1.2 Iindice de percentual de reconhecimento de fala
Na Tabela 5 sdo apresentados os valores de estatisticas descritivas
para a porcentagem de acertos do indice Percentual de Reconhecimento de

Fala (IRPF) para palavras monossilabicas e dissilabicas, por grupo e orelha.

Tabela 5 - Estatisticas descritivas para a porcentagem de acertos do
IRPF, Grupos Ae B

IRPF Orelha Grupo N Média g;j;/gilg Minimo Mediana Maximo

Monossilabos Direita A 30 81,2 11,8 52 82 96
B 30 80,1 12,0 52 80 100

Esquerda A 30 816 11,8 52 84 96

B 30 77,3 121 52 80 96

Dissilabos Direita A 30 891 10,7 60 90 100
B 30 90,9 9,4 68 92 100

Esquerda A 30 90,3 9,9 64 92 100

B 30 888 9,4 68 92 100

Box plots (Bussab e Morettin, 2002) para essa variavel podem ser

visualizados no Grafico 3. O simbolo * indica um dado discrepante.
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Gréafico 3 - Box-plots para a porcentagem de acertos de compreensao
em monossilabos e dissilabos (IRPF)
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5.1.3 Ganho deinsercédo e o MVFA no grupo A

Para avaliar a concordancia entre os resultados do ganho de insercao
e 0 MVFA no Grupo A, foram construidas as Tabelas 6 a 11, nas quais sdo
apresentadas as frequéncias e porcentagens conjuntas das categorias de
resultado dos dois testes.

A interpretacdo dos resultados dessas tabelas é feita conforme o
seguinte exemplo: na Tabela 5, 28 individuos (93,3%) foram classificados
como alvo no ganho de insercéo e suave no MVFA, 1 (3,3%) foi classificado
como inferior ao alvo no ganho de inser¢cdo e dentro no MVFA e 1 (3,3%)
classificado como inferior ao alvo no ganho de insercéao e parcialmente fora

no MVFA.
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Tabela 6 - Distribuicbes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercao (50 dB) e MVFA (Suave) - Orelha direita

MVFA Suave
Ganho de Insercéo 50 dB Parcialmente TOTAL
Dentro
Fora
Alvo 28 28
93,3% 93,3%
Inferior ao alvo 1 1 2
3,3% 3,3% 6,7%
TOTAL 29 1 30
96,7% 3,3% 100%

Kappa = 0,65 (erro padrao = 0,32)

Verifica-se que existe concordancia forte entre os dois testes na
situacdo descrita na Tabela 6: ganho de inser¢cdo 50 dB e MVFA para
intensidade suave.

Os resultados das demais tabelas podem ser interpretados de forma
semelhante. Ao serem consideradas como equivalentes as classificacoes:
alvo e dentro e inferior ao alvo e fora, foram calculados os valores do
coeficiente Kappa e o0s respectivos erros padrdao (Sim e Wright, 2005),

apresentados no rodapé de cada tabela.

Tabela 7 - DistribuicOes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercéo (65 dB) e MVFA (Médio) - Orelha direita

MVFA Médio
Ganho de Insercéo 65 dB Parcialmente TOTAL
Dentro
Fora
Alvo 21 21
70% 70%
Inferior ao alvo 8 1 9
26,7% 3,3% 30%
TOTAL 29 1 30
96,7% 3,3% 100%

Kappa = 0,15 (erro padrao = 0,14)
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Tabela 8 - Distribuicbes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercao (85 dB) e MVFA (Forte) - Orelha direita

MVFA Forte
Ganho de Insercéo 85 dB Parcialmente TOTAL
Dentro
Fora
Alvo 23 1 24
76,7% 3,3% 80%
Inferior ao alvo 6 6
20% 20%
TOTAL 29 1 30
96,7% 3,3% 100%

Kappa = -0,06 (erro padrédo = 0,05)

Tabela 9 - DistribuicGes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercdo (50 dB) e MVFA (Suave) - Orelha

esquerda
MVFA Suave
Ganho de Insercéo 50 dB Parcialmente TOTAL
Dentro
Fora
Alvo 27 0 27
90% 0% 90%
Inferior ao alvo 3 0 3
10% 0% 10%
TOTAL 30 0 30
100% 0% 100%

Kappa = 0,0 (erro padréo = 0,0)

Tabela 10 - Distribuicdes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercdo (65 dB) e MVFA (Médio) - Orelha

esquerda
MVFA Médio
Ganho de Insercéo 65 dB Parcialmente TOTAL
Dentro
Fora
Alvo 22 22
73,3% 73,3%
Inferior ao alvo 7 1 8
23,3% 3,3% 26,7%
TOTAL 29 1 30
96,7% 3,3% 100%

Kappa = 0,17 (erro padrdo = 0,15)
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Tabela 11 - Distribuicdes de porcentagens e frequéncias conjuntas do
ganho de insercdo (85 dB) e MVFA (Forte) - Orelha

esquerda
MVAF Forte
Ganho de Insercéo 85 dB Dentro Parcialmente TOTAL
Fora

Alvo 19 1 20
63,3% 3,3% 66,7%

Inferior ao alvo 9 1 10
30% 3,3% 33,3%

TOTAL 28 2 30
93,3% 6,7% 100%

Kappa = 0,06 (erro padrao = 0,13)

Nas Tabelas 7 a 11, os valores da estatistica Kappa sdo muito baixos,
menores do que se poderia esperar a partir das porcentagens de individuos
classificados da mesma forma pelos dois testes. Isto pode ser atribuido a
baixa prevaléncia da categoria “parcialmente fora” e “inferior ao alvo”, como

é citado em Sim e Wright (2005).

5.1.4 Satisfacao
Valores de estatisticas descritivas para as variaveis relacionadas a

Satisfacdo, por grupo, sdo apresentados na Tabela 12.
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Tabela 12 - Estatisticas descritivas para as variaveis da satisfacdo por

grupo
Satisfacao Grupo N Média Fl?esvlo Minimo Median Maximo
adrao
Positivos A 30 6,4 0,6 4.8 6,40 7
B 30 6,5 0,5 51 6,60 7
Servicos e custos A 30 6,2 0,5 53 6,10 7
B 30 6,6 0,4 5,6 6,60 7
Negativos A 30 6,4 0,4 5,3 6,55 7
B 30 6,6 0,4 5,6 6,60 7
Impessoal A 30 6,4 0,5 5,0 6,30 7
B 30 6,6 0,4 5,0 6,60 7
Global A 30 6,4 0,4 52 6,40 7
B 30 6,6 0,3 5,8 6,70 7

Para a satisfacdo global, foram calculados os valores por grupo e

tecnologia do AASI (Tabela 13).

Tabela 13 - Estatisticas descritivas para a satisfacdo global por grupo
e tecnologia do AASI

Grupos AASI N Média g:ds;/ég Minimo Mediana Méaximo

A Avancado 10 6,2 0,4 572 6,3 6,6
Bésico 10 6,5 0,4 57 6,5 7,0
Intermediario 10 6,4 0,4 5,6 6,6 7,0
TOTAL 30 6,4 0,4 5,2 6,4 7,0

B Avancado 10 6,7 0,3 6,0 6,8 7,0
Basico 10 6,6 0,2 6,2 6,6 6,9
Intermediario 10 6,5 0,4 5,8 6,8 6,9
TOTAL 30 6,6 0,3 5,8 6,7 7,0
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Foram esquematizadas as médias e os erros padrdo da Satisfacéao

global por grupo e tecnologia do AASI (Gréfico 4).

Gréafico 4 - Médias e erros padréo para a satisfagdo global por grupo e
tecnologia do AASI

6,8 T Grupo
—3— A
—a—B
6,7
6,6
g
[=] 615 T
[=)]
o
:g 6,4 -
(]
@
=] 6,3 -
(]
[/}
6,2
6,1
6,0 1 T T T T T T
Aparelho avangado  bdsico intermediario avangado  bésico intermediario

Os resultados representaram duas situagoes:

- Pela técnica de analise de variancia, obteve-se que, em média, ndo
h& diferenca entre a satisfacdo global dos usuarios das trés
tecnologias de AASI.

- Ao considerar a satisfacdo global, o Grupo B (p = 0,682)

apresentou maior indice de satisfacdo do que o A (p = 0,016).
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5.1.5 Teste de reconhecimento de palavras

Foi avaliado o desempenho do AASI pela porcentagem de acertos no
teste de reconhecimento de palavras nas situacdes de siléncio e ruido
competitivo para os Grupos A e B.

Inicialmente, foram calculados os valores de estatisticas descritivas para
a porcentagem de acertos, situacdo de siléncio e na situacdo de ruido

competitivo, nos Grupos A e B. Os valores obtidos encontram-se na Tabela 14.

Tabela 14 - Estatisticas descritivas para a porcentagem de acertos no
teste de reconhecimento de palavras, no siléncio e no
ruido, nos Grupos AeB

Desvio

Grupos Situacdo AASI Média Padrao Minimo Mediana Maximo
A Siléncio Sem 68,9 12,8 40 70 88
Com 954 4,2 86 96 100
Ruido Sem 56,8 10,2 40 56 76
Com 90,2 55 80 90 100
B Siléncio Sem 66,8 10,3 44 66 88
Com 96,4 3,8 88 96 100
Ruido Sem 494 11,8 28 48 72
Com 915 51 80 92 100

As médias e os erros padrdo dos dados apresentados na Tabela 14
estdo representados, separadamente, considerando o0 teste de
reconhecimento de palavras para a situacdo de siléncio (Grafico 5) e para a

situacdo de ruido competitivo (Grafico 6).
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Gréafico 5- Médias e erros padrdo para a porcentagem de acertos no
teste de reconhecimento de fala no siléncio com e sem
AASI nos Grupos AeB
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No siléncio, obteve-se que a média da porcentagem de acertos com o

AASI é maior que sem AASI (p = 0,000) tanto no A quanto no B (p = 0,181).

Grafico 6 - Médias e erros padrdo para a porcentagem de acertos no
teste de reconhecimento de fala no ruido com e sem AASI
nos Grupos AeB
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No ruido, a diferenca entre a porcentagem de acertos com e sem
AASI depende do Grupo (p = 0,000). A média com AASI € maior que sem
AASI (p = 0,000) tanto no A como no B.

Quando comparadas as médias dos Grupos A e B sem AASI, a média
no B € menor do que no A (p = 0,009); com o AASI, ndo ha diferenca
significativa entre as porcentagens de acertos nos dois Grupos (p = 0,662).
Portanto, a diferenca entre as porcentagens de acertos com e sem AASI no

Grupo B é maior que no A.

5.1.6 Associacao entre a satisfacdo global e a porcentagem acertos no
teste de reconhecimento de palavras

A andlise avaliou a associacdo entre a satisfacdo global e a
porcentagem acertos no teste de reconhecimento de palavras para os trés
niveis de intensidade utilizados no teste do MVFA na avaliacdo de cada
orelha separadamente.

No teste de reconhecimento de palavras foram consideradas as
porcentagens de acertos nas situacfes de teste no siléncio e com o ruido
competitivo.

Ao se considerar a possibilidade de diferentes resultados para cada
intensidade avaliada no MVFA, assim como diferentes respostas para cada
orelha de um mesmo individuo avaliado, verificou-se, inicialmente, a
concordancia dos resultados desse teste nas duas orelhas.

As distribuicdes de frequéncias e porcentagens conjuntas do MVFA
nas orelhas direita e esquerda nas intensidades suave, média e forte sao

apresentadas, respectivamente, nas Tabelas 15 a 17.
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Os valores estatisticos de Kappa indicam concordancia moderada
entre os resultados das duas orelhas nas intensidades: suave e média, e

concordancia forte na intensidade forte.

Tabela 15 - Distribuicdes de frequéncias e porcentagens conjuntas do
MVFA nas orelhas direita e esquerda na intensidade suave

Orelha esquerda

Orelha direita Parcialmente TOTAL
Dentro
fora
Dentro S7 S7
95% 95%
Parcialmente fora 2 1 3
3,3% 1,7% 5%
TOTAL 59 1 60
98,3% 1,7% 100%

Kappa = 0,49 (erro padrdo = 0,31)

Tabela 16 - Distribuicdes de frequéncias e porcentagens conjuntas do
MVFA nas orelhas direita e esquerda na intensidade média

Orelha esquerda

Orelha direita Dentro Parcialmente TOTAL
fora
Dentro 57 1 58
94,7% 2% 96,7%
Parcialmente fora 1 1 2
1,7% 1,7% 3,3%
TOTAL 58 2 60
96,7% 3,3% 100%

Kappa = 0,48 (erro padréo = 0,31)
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Tabela 17 - Distribuicdes de frequéncias e porcentagens conjuntas do
MVFA nas orelhas direita e esquerda na intensidade forte

Orelha esquerda

Orelha direita Dentro Parcialmente TOTAL
Fora
Dentro 54 3 57
90% 5% 95%
Parcialmente fora 3 3
5% 5%
TOTAL 54 6 60
90% 10% 100%

Kappa = 0,64 (erro padrao = 0,19)

Entretanto, observando as Tabelas 15 e 16, nota-se que em apenas
dois casos (3,3%) os resultados ndo sdo concordantes e, assim, o valor
baixo da estatistica Kappa pode ser atribuido a baixa prevaléncia da
categoria “parcialmente fora”, conforme citado em Sim e Wright (2005).

Esses resultados indicam que o estudo da associacdo entre a
Satisfacdo global e a porcentagem de acertos no teste de reconhecimento
de palavras pode ser feito considerando a classificagdo obtida no MVFA em

apenas uma das orelhas.
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5.2 Andlise inferencial dos resultados

O estudo analisou o mapeamento visivel da fala amplificada em
relacdo a satisfacdo global e porcentagem de acertos no teste de
reconhecimento de palavras nas situacdes de siléncio e de ruido
competitivo. Foi considerada a intensidade suave, média e forte do MVFA

isoladamente.

5.2.1 Mapeamento visivel de fala amplificada - Intensidade suave

Para a andlise da amostra para situacdo de siléncio, podem ser
visualizados os diagramas de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de fala no siléncio, nos

Grupos A e B, para o MVFA suave (Gréfico 7).

Grafico 7 - Diagrama de dispersdo da satisfacdao global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no siléncio nos grupos A e B, segundo resposta
do MVFA para a intensidade suave
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Na categoria “dentro”, os pontos apresentam tendéncia semelhante
nos dois Grupos, sugerindo igual correlacdo entre a porcentagem de acertos
no siléncio e a satisfacéo global.

No ajuste do modelo de regressdo na categoria “dentro” do MVFA,
obteve-se que ha correlacao significativa entre a porcentagem de acertos no
siléncio e a satisfacdo global (p = 0,000). No Grupo B, a satisfacdo €, em
média, maior que no A (p = 0,010). Essa correlacdo ndo depende do Grupo
(p = 0,120). Os modelos ajustados foram:

Grupo A: satisfacéo prevista = 1,9 + 0,05 x % acertos no siléncio.

Grupo B: satisfacdo prevista = 2,1 + 0,05 % acertos no siléncio.

Por meio deste modelo, pode-se considerar que para 0 aumento de
uma unidade na porcentagem de acertos no siléncio, a satisfacdo aumenta,
em média, 0,05.

Como medida de correlacdo entre a porcentagem de acertos no
siléncio e a satisfacdo global, foi calculado o valor do coeficiente de
correlacdo de Pearson (r), considerando conjuntamente os individuos
dos dois Grupos (uma vez que a analise acima mostrou ndo haver
diferenca significativa entre as correlacbes em ambos 0S grupos),
obtendo-se r = 0,51.

Na categoria “parcialmente fora”, houve apenas dois individuos do
Grupo B e um do A, fato que impossibilitou a correlacdo devido a
insuficiéncia do numero para a analise.

Na descrigdo do diagrama de dispersao para a situagao de teste com

ruido competitivo. O niumero de individuos na categoria “parcialmente fora”
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foi, do mesmo modo que na situacdo de siléncio, insuficiente para uma
analise de correlacéo (Grafico 8).
Na categoria “Dentro”, o grafico sugere haver a mesma correlacao

entre a satisfacao global e a porcentagem de acertos, nos Grupos A e B.

Gréafico 8- Diagrama de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no ruido nos grupos A e B, segundo resposta do
MVFA para a intensidade suave
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No ajuste do modelo de regressao, ha correlacéo significativa entre a
porcentagem de acertos no ruido e a satisfacdo global (p = 0,023). No Grupo
B, a satisfacdo €, em média, maior que no A (p = 0,010) e esta correlagéo
nao depende do grupo, isto é, € a mesma nos dois grupos (p = 0,772).

Os modelos ajustados foram:

Grupo A: satisfacao prevista = 4,1 + 0,03 % acertos no ruido.

Grupo B: satisfacéo prevista = 4,3 + 0,03 % acertos no ruido.



84

Portanto, para o aumento de uma unidade na porcentagem de acertos
no ruido, a satisfacdo aumenta, em média, 0,03.

O valor observado do coeficiente de correlagéo de Pearson foi r = 0,38.

5.2.2 Mapeamento visivel de fala amplificada - Intensidade média
Ao considerar a intensidade média, primeiramente foram construidos
os diagramas de dispersao da satisfacdo global e a porcentagem de acertos

no teste de reconhecimento de palavras no siléncio (Grafico 9).

Gréafico 9 - Diagrama de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no siléncio nos grupos A e B, segundo os
resultados do MVAF para intensidade média
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O estudo da associacdo foi feito somente para os individuos
classificados como “dentro” no MVFA, considerando que somente dois
individuos foram classificados como “parcialmente fora” no MVFA, tornando
0 numero insuficiente o estudo de associacédo entre a satisfacao global e a
porcentagem de acertos.

No ajuste do modelo de regressdo, obteve-se que ha correlacdo
significativa entre a porcentagem de acertos no siléncio e a satisfacéo global
(p = 0,004) e esta correlacdo ndo depende do grupo (p = 0,664). As retas
dos Grupos A e B séo coincidentes (p = 0,055).

O modelo ajustado foi:

Satisfacéo prevista = 2,5 + 0,04 x % acertos no siléncio.

Para o aumento de uma unidade na porcentagem de acertos no
siléncio, conclui-se que a satisfacao global aumenta, em média, 0,04.

O valor observado do coeficiente de correlacédo de Pearson foi r = 0,47.

O diagrama de dispersdo da Satisfacdo global e a porcentagem de
acertos no teste de reconhecimento de palavras, na situacdo de ruido, nos

grupos A e B sdo mostrados a seguir (Grafico 10).
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Gréfico 10 - Diagrama de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no ruido nos grupos A e B, segundo o0s
resultados do MVFA para a intensidade média
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No ajuste do modelo de regressdo, houve correlagao significativa

entre a porcentagem de acertos no ruido e a satisfacédo global (p = 0,007) e

esta correlacdo nédo depende do grupo (p = 0,693). As retas dos Grupos A e

B sdo coincidentes (p = 0,058). O modelo ajustado foi:

Satisfacdo prevista = 4,2 + 0,02 x % acertos no siléncio.

Para o aumento de uma unidade na porcentagem de acertos no ruido,

verificou-se que a satisfacdo aumenta, em média, 0,02.

O valor observado do coeficiente de correlagéo de Pearson foi r = 0,36.
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5.2.3 Mapeamento visivel de fala amplificada - Intensidade forte

Ao serem levados considerados os dois grupos “dentro’ e
“‘parcialmente fora” obtidos no teste MVFA para a intensidade forte,
construiram-se os diagramas de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de fala no siléncio
(Gréfico 11) nos Grupos A e B.

Pelas mesmas razfes expostas anteriormente, o0 estudo da
associacdo entre a satisfacdo global e a porcentagem de acertos foi feito

somente para os individuos classificados como “dentro” no MVFA.

Gréafico 11 - Diagrama de dispersdo da satisfacdo global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no siléncio nos grupos A e B, segundo os
resultados do MVFA para a intensidade forte
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No ajuste do modelo de regressdo, obteve-se que h& correlacdo

significativa entre a porcentagem de acertos no siléncio e a satisfagédo global



88

(p = 0,001). No Grupo B, a satisfacdo €, em média, maior do que no A (p =
0,032) e esta correlacédo ndo depende do grupo (p = 0,415).

Os modelos ajustados foram:

Grupo A: satisfacéo prevista = 2,2 + 0,04 x % acertos no siléncio.

Grupo B: satisfacéo prevista = 2,4 + 0,04 % acertos no siléncio.

Nesta analise, pode-se considerar que, para um aumento de uma
unidade na porcentagem de acertos no siléncio, a satisfacdo aumenta, em
média, 0,04.

O valor observado do coeficiente de correlagédo de Pearson foi r = 0,49.

Para a situacdo de teste de reconhecimento de fala no ruido, os
diagramas de dispersdo da satisfacdo global e a porcentagem de acertos, em

cada categoria do MVFA com intensidade “forte” foi analisado (Grafico 12).

Grafico 12 - Diagrama de dispersdo da satisfacdao global e a
porcentagem de acertos no teste de reconhecimento de
palavras no ruido nos grupos A e B, segundo o0s
resultados do MVFA para a intensidade forte
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Somente trés individuos foram classificados como “parcialmente fora”,
motivo pelo qual a andlise da associacdo entre satisfacdo global e a
porcentagem de acertos foi feita somente para os individuos classificados
como “dentro” no MVFA.

No ajuste do modelo de regressdo obteve-se que ha correlacao
significativa entre a porcentagem de acertos no siléncio e a satisfacéo global
(p = 0,032) e esta correlacdo ndo depende do grupo (p = 0,768). No Grupo
B, a satisfacdo €, em média, maior do que no A (p = 0,030).

Os modelos ajustados foram:

Grupo A: satisfacéo prevista = 4,1 + 0,03 x % acertos no siléncio.

Grupo B: satisfacéo prevista = 4,3 + 0,03 x % acertos no siléncio.

A partir da analise, pondera-se que, para aumento de uma unidade na
porcentagem de acertos no siléncio, a satisfacdo aumenta, em média, 0,03.

O valor observado do coeficiente de correlacédo de Pearson foi r = 0,39.

A andlise feita acima mostra que os resultados obtidos quando s&o
considerados os resultados do MVFA nas intensidades suave, média e forte
séo bastante similares.

Para individuos classificados como “dentro”, ha correlacdo entre a
satisfacdo global e a porcentagem de acertos no siléncio e entre a satisfacéo
global e a porcentagem de acertos no ruido.

A magnitude do coeficiente de correlacdo de Pearson entre a
satisfagdo global e a porcentagem de acertos no siléncio € maior que a do
coeficiente de Pearson entre a satisfacao global e a porcentagem de acertos

no ruido.
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A partir dos modelos de regressao ajustados, conclui-se que para um
aumento de 10% na porcentagem de acertos no siléncio esta associado um
aumento médio de 0,4 a 0,5 pontos na satisfacéo global.

Para um aumento de 10% na porcentagem de acertos no ruido esta

associado um aumento médio de 0,2 a 0,3 pontos na satisfacao global.



6 DISCUSSAO
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Este capitulo sera fundamentado na analise do protocolo elaborado e
nos resultados apresentados com sua aplicagdo em individuos adultos,
novos usuarios de aparelho de amplificacdo sonora individual.

A elaboracdo deste protocolo surgiu em virtude da observacdo da
dificuldade na prética clinica de aplicar todos os testes como rotina, para a
verificacdo do AASI em individuos adaptados, conciliando um
aconselhamento eficaz e capaz de transmitir as informagfes necessarias ao
novo usuario e seus familiares.

Conciliar o desempenho auditivo com a satisfagdo ao uso do AASI
nem sempre é uma tarefa facil, uma vez que somente a intervencao por
meio da adaptacdo do AASI tem suas limitagdes provenientes de fatores
intrinsecos, ou seja, tecnolégicos somados aos fatores extrinsecos do
individuo, como a dificuldade de reconhecimento da fala em situacbes de
ruido (De Jonge, 1996).

Varios protocolos sdo disponiveis para 0 uso no processo de selecao
e adaptacdo do AASI, como a Portaria 587 do Ministério da Saude (Brasil,
2004), International Society of Audiology (2004), Valente (2006), Matas e
I6rio (2003), com diferentes tipos de procedimentos, mas todas sdao
unanimes, assim como no presente estudo, em afirmar quanto a

necessidade em ter dentro da bateria de verificagdo uma avaliagao objetiva,
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uma subjetiva por questionarios validados e a orientacdo em diferentes
momentos do processo de selecao e adaptacdo do AASI.

Por outro lado, aplicar estes procedimentos na rotina clinica requer
cuidadoso conhecimento da tecnologia do AASI, que se pretende ajustar ao
paciente, e dos testes escolhidos para aplicacdo (Alpiner e Mc Carthy,
2000), uma vez que 0sS recursos necessarios devem ser selecionados
respeitando cada individualidade, conforme relata Cox (2004).

Independente da tecnologia, da marca ou do modelo selecionado, o
retorno para ajustes finos de programacao e verificacdo se as caracteristicas
projetadas no AASI foram efetivamente alcancadas é crucial ao processo
(International Society of Audiology, 2004). Para tanto, novos instrumentos de
avaliacdo capazes de aproximar a situacao de teste a situacao real auditiva
experimentada em nosso meio permitem ao profissional maximizar o
prognéstico do individuo.

Desta maneira, este protocolo foi elaborado de modo a permitir sua
aplicabilidade na rotina clinica, utilizando o mapeamento visivel da fala
amplificada com estimulos préximos aos sons do cotidiano, com 0S recursos
dos AASIs ativados conforme programados para o seu uso (Ross e Smith,
2005 e 2006; Moore, 2006; Citron Ill, 2008). Além disso, incluiu-se um
segundo método de avaliacdo objetiva, o teste de reconhecimento de
palavras agregando duas avaliagGes subjetivas.

ITM

Para a analise do beneficio, foi utilizado o Questionario COSI'" e para

LTM

a analise da satisfagdo, o questionario SADL ™, questionarios validados

conforme descrito por Brian (2007), compartilhando com a opinidao do
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mesmo quando refere ser parte necessaria para um protocolo “padrao-ouro”
concordando com os estudos de Kuk e Ludvigsen (2003) e Zandavalli et al.
(2009) sobre a importancia de os exames objetivos e subjetivos serem
realizados em sua completude para a boa comunicacao e qualidade de vida
do individuo com alteracao auditiva.

Para a aplicacédo do protocolo, foram selecionados individuos adultos,
de classe socioeconémica A, B e C (IBGE, 2007), com o intuito de assegurar
qgue o nivel do individuo ndo fosse um fator de influéncia nos resultados da
orientacdo dada ao individuo no teste de mapeamento visivel da fala

amplificada durante a orientacao individual.

6.1 Caracterizacdo da Amostra

O total dos 60 individuos adultos- com média de 56,1 anos (Tabela 1),
de ambos os sexos com predominancia de 56,70% pelo sexo feminino
(Tabela 2), que foram selecionados para a pesquisa - compareceu para a
realizacdo das trés etapas.

A analise descritiva dos limiares auditivos para os Grupos A e B nao
encontrou discrepancia tanto para a orelha direita (Tabela 3 e Grafico 1)
qguanto para a esquerda (Tabela 4 e Gréfico 2), confirmando, assim, os
valores necessarios para inclusao dos individuos.

Quando analisado o indice percentual de reconhecimento de fala, o
valor minimo encontrado foi de 52% de acertos para palavras monossilabicas
e 60% de palavras dissilabicas. O resultado maximo atingiu 100% de acerto

para palavras monossilabicas e dissilabicas (Tabela 5 e Gréfico 3).
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6.2 Aparelhos de Amplificagdo Sonora Individual Utilizados na Pesquisa

O estudo considerou trés diferentes marcas: Beltone, ReSound e
Widex, registradas na Anvisa e o prototipo “Manaus” montado pela FMUSP
com registro, atualmente, na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa n°
15209. Estas marcas foram escolhidas pela disponibilizagdo, ao servico,
para a realizacdo do teste domiciliar antes da validacdo do processo.

Em cada marca foi selecionado um modelo retroauricular de
tecnologia digital com plataforma basica, intermediaria e avancada,
considerando que, apesar da diferenca no processador do sinal acustico,
cada plataforma atinge as caracteristicas minimas descritas no Anexo 1V da
Portaria 587 do Ministério da Saude (Brasil, 2004). O modelo “Manaus”
classificado atendeu a plataforma bésica.

Esta variedade de marca, de diferentes plataformas, foi fundamentada
pela necessidade da analise do teste de mapeamento visivel da fala

amplificada em diferentes circuitos.

6.3 Verificacdo e Validacdo do AASI

A etapa de verificacdo do AASI foi realizada com o propdsito de
verificar se as caracteristicas projetadas no AASI foram alcancadas durante
0 uso do mesmo (Matas e l6rio, 2003; Mueller, 2003), ap6s cuidadosa
andlise para selecdo da plataforma, por meio de avaliagbes objetivas e
subjetivas, sendo aplicados no periodo médio 30 dias ap6s a adaptacao,
conforme o sugerido pelo item seis sobre boas praticas da International

Society of Audiology (2004) e utilizado no estudo de Almeida (1998).
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A avaliacdo do ganho funcional tonal ndo foi selecionada para a
pesquisa por considerar que os achados deste procedimento, por influéncias
dos recursos tecnolégicos, como supressores de ruido e compressao do
AASI de tecnologia digital, sofrem grandes interferéncias nas medidas
realizadas (Matas e l6rio, 2003). Optou-se, assim, pelo ganho funcional com
palavras.

A avaliacdo do ganho de insercdo foi fundamentada pelo estudo de
Almeida (1993), que considerou a necessidade de avaliagdo in situ devido a
diferenca de nivel de pressdo sonora medida no individuo e aquela
encontrada no acoplador de 2 mL utilizado para o fornecimento de dados
eletroacusticos das fichas técnicas dos AASIs. O teste foi realizado utilizando
o estimulo de fala modulada, concordando com os estudos de Stelmachowicz
et. al. (1996) e Scollie e Seewald (2002), ser o0 estimulo que mais se aproxima
do discurso de fala continuo.

A avaliacdo subjetiva foi fundamentada em estudos que demonstram
a necessidade de aplicacdo de questionario para o conhecimento das
expectativas pré-adaptacao do AASI, beneficio e satisfacao (Jerram e Purdy,
2001; Humes et. al., 2002; Matas e lério, 2003; Cox, 2004; Veiga et al.,
2005; Rosa et. al., 2006; Cox et. al., 2007; Chang et al., 2008; Meister et al.,
2008) somados a avaliagcdo objetiva com o intuito de avaliar ndo sO o
desempenho, como também averiguar a motivacdo, beneficio e satisfacdo
com o uso do mesmo, inclusive no periodo pés-adaptacédo (Cox, 2004).

Véarios questionarios estdo disponiveis para tal finalidade, como

APHAB, HHIE, HHIE-S (Almeida, 1998; Matas e l6rio, 2003) COSI™ (Brian,
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2007) e SADL™ (Veiga et al., 2005), sendo que cada um pode ser aplicado
de acordo com o que o profissional pretende avaliar.

Os questionarios: COSI™ e SADL™, usados na pesquisa, foram
aplicados em forma de entrevista individual, a fim de assegurar o
preenchimento completo do questionario e compreensao das questdes pelo
individuo pesquisado (Almeida, 1998). Conforme estudos feitos por Jerram e
Purdy (2001), o questionario enviado ao individuo em domicilio foi retornado
com 42% incompleto.

O questionario COSI™

, registrado pela Australian Hearing, foi escolhido
por ser um dos questionarios recomendado pelo Guia de boas préticas, para
selecéo e adaptacao do AASI (International Society of Audiology, 2004) e forca-
tarefa americana descrita por Valente (2006), de rapida aplicabilidade e por
permitir que na avaliacdo prévia as necessidades auditivas individuais sejam
analisadas, verificando a possibilidade de alcanca-las e tornar as expectativas
mais realisticas possiveis. O COSI™ foi empregado na pesquisa com a
finalidade de averiguar as necessidades auditvas e de garantir,
independentemente da plataforma do AASI escolhido, que se prosseguisse a
avaliacdo apos os cinco beneficios terem sido alcangados.

O estudo empregou o ganho de insercédo para a avaliacdo do ganho
acustico e ndo um algoritmo especifico do AASI, como descrito por Olsen
(2008). Contudo, para a realizacdo do procedimento, 0S recursos extras
como controle de microfonia e reducdo de ruido foram desativados da

programacao do AASI, concordando com o autor citado acima que 0s

mesmos poderiam influenciar nas referidas respostas analisadas.
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Foram analisados trés niveis de intensidade de estimulos: suave em
50 dB, médio em 65 dB e forte em 80 dB, devido ao processador de sinal
possuir compressao WDRC (Stelmachowicz et al.,, 1996); isto €&, para
situacdes de fala no siléncio, o processador trabalha aumentando o som,
fala com ruido, o sistema procura modular a amplificacéo, podendo provocar
diminuicdo de intelegibilidade; no caso do som de forte intensidade, o
sistema comprime propiciando conforto (Kates, 2008).

Para o mapeamento visivel da fala amplifica, o paciente foi posicionado
e 0 microfone sonda colocado na mesma maneira que referenciado por
Valente e Baum (2008) para a realiza¢do do ganho de insercao. Os estimulos
utilizados foram varidaveis pelo procedimento ndo quantificar uma medida
exata, estando no intervalo de intensidade para o suave de 45-52 dBNPS,
para o médio 55-65 dBNPS e forte 85-95 dBNPS e foram do tipo ruido de
cafeteria, ICRA-PB6-N™ e fala espontanea e ruido de avido, respectivamente.
A razdo de ndo quantificar o estimulo fez com que a caracterizacdo dos
resultados fosse adotada como critério de respostas como “dentro”,
“parcialmente fora” ou “totalmente fora” do campo dindmico auditivo.

Previamente a analise do protocolo elaborado, foi analisada a
concordancia entre o ganho de insercdo e 0 mapeamento visivel da fala
amplificada, considerando um mesmo grupo de individuos, o Grupo A.

A concordancia da avaliacdo do ganho de insercédo e do mapeamento
foi analisada em trés intensidades de estimulos em orelhas separadas.

Ao considerar a orelha direita, os resultados para os estimulos de

fraca intensidade, 50 dB no ganho de insercao e suave no mapeamento para
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a concordancia Kappa = 0,65 (erro padréo = 0,32), demonstra concordancia
moderada (Tabela 6). J& para os estimulos de média (Tabela 7) e forte
intensidades (Tabela 8), Kappa = 0,15 (erro padrdao = 0,14) e forte com
Kappa = -0,06 (erro padrao = 0,05), respectivamente, houve fraca correlagéo
entre os testes, assim como em todas as intensidades analisadas da orelha
esquerda (Tabelas 9 a 11).

Este fato pode estar relacionado aos estimulos utilizados por
procedimento, uma vez que 0 ganho de insercao utilizou o Speech
modulated (Stelmachowicz et al., 1996) e o mapeamento faz uso de
estimulos mais elaborados, de maneira a nédo interferir na resposta do teste,
além de o ultimo ter sido desenvolvido para a aplicagcdo de AASI de
tecnologia digital (Ross e Smith, 2005 e 2006; Moore, 2006).

Com os resultados, no geral, mostrando fraca concordancia entre os
testes e considerando o mapeamento visivel da fala amplificada um
instrumento de verificacdo, conforme Ross e Smith (2005 e 2006), Moore,
2006 e Citron 1l (2008) referiram ser, foram entdo analisados os resultados
dos exames que tiveram resposta “dentro” no teste do mapeamento visivel
da fala amplificada em relacdo ao teste de reconhecimento e satisfacao do
individuo do Grupo B.

O questionario SADL™ foi escolhido para a validac&o por ser de facil
aplicacdo, rapido, englobando a analise de efeitos positivos, negativos,
servigos e custos, imagem pessoal, fornecer também uma nota global (Cox e
Alexander, 1999 e 2001) e ser um dos questionarios descritos pela

International Society of Audiology (2004), Valente (2006) e Brian (2007).
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Os Grupos A e B tiveram nota global de 6,4 (desvio padrédo = 0,4) e
6,7 (desvio padréo = 0,3), respectivamente (Tabela 12).

N&o houve diferenca estatistica na satisfacdo ao considerar a analise
de variancia entre as trés tecnologias dos AASIs escolhidos (Tabela 13 e
Grafico 4). Contudo, a analise entre os grupos demonstrou maior satisfacéo
no Grupo B (p = 0,682) do que no A (p = 0,016).

A avaliacdo do reconhecimento de palavras foi feita com palavras em
campo livre, com o intuito de reduzir as pistas contextuais.

No teste de reconhecimento de palavras, foram definidos os objetivos
de maximizar o desempenho, assim como verificar se 0s resultados
aproximaram-se do desempenho do individuo com audicdo normal do
mesmo modo que 0s objetivos investigados por Alpiner e Mc Carthy (2000),
uma vez que a avaliacdo das caracteristicas eletroacusticas para analise do
ganho pode apresentar fraca correlacdo com a habilidade de compreenséo
de fala (Citron IlI, 2008).

Neste teste, o paciente foi posicionado a 0° e 180° azimute da fonte de
estimulo de fala e ruido competitivo, empregando-se a intensidade fixa de fala
a 60dB e 60dB de ruido tipo “Ruido de fala” na caixa contralateral, perfazendo
relacdo sinal/ruido = 0 dB, considerada satisfatoria para avaliacdo, do mesmo
modo que a relatada por Tanimoto e Cimonari (2002) e dificil para Tillman et
al. (1970), que consideraram ser necessaria a relacao sinal/ruido de + 9dB
para que os individuos com perda de audi¢cdo tenham 50% das palavras.

Inicialmente, foi analisada a média de acertos de palavras, na situacao

de siléncio e de ruido competitivo para os Grupos A e B separadamente.
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Para a situacao de siléncio (Tabela 14 e Grafico 5), o Grupo A obteve
68,9% de acertos na média (desvio padrdo = 12,8) sem o AASI e 95,4%
(desvio padréo = 4,2) com o AASI e o B foi de 66,8% de acertos (desvio
padrdao = 10,3) sem o AASI e 96,4% (desvio padrdo = 3,8) com o AASI,
mostrando diferenca estatistica maior com o AASI do que sem ele.

Na situacédo de ruido (Tabela 14 e Gréfico 6), o Grupo A obteve 56,8%
de acertos na média (desvio padrdo = 10,2) sem o AASI e 90,2% (desvio
padrdo = 5,5) com o AASI e o B foi de 49,4% de acertos (desvio padrao =
11,8) sem o AASI e 96,4% (desvio padrdao = 5,1) com o AASI, diferenca
estatisticamente maior de acertos com o uso do AASI.

A média de acertos na situacdo de siléncio em relacdo ao ruido foi
maior para ambos os Grupos do que sem o ASSI, concordando com 0s
estudos de Stuart e Phillips (1996). No entanto, a porcentagem de acerto de
Grupo B foi estatisticamente maior (p = 0,662) em relacdo ao A.

Antes da associacdo dos testes, foi analisada a concordancia Kappa
entre as orelhas, pelo fato de os procedimentos de ganho de insercdo e
mapeamento visivel da fala amplificada avaliarem as orelhas separadamente.
Os achados pontuaram moderada concordancia para as intensidades: suave
(Tabela 15) com Kappa = 0,49 (erro padrdo = 0,31) e média (Tabela 16)
Kappa = 0,48 (erro padrdo = 0,31) e concordancia forte para o estimulo de
forte intensidade (Tabela 17) com Kappa = 0,64 (erro padrao = 0,19), fato que
levou a escolha de uma orelha, a direita, na andlise de associacdo da
satisfacdo global, teste de reconhecimento da palavra e mapeamento visivel

da fala amplificada.
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Estudo publicado por Almeida (1998) demonstrou fraca correlacao entre
as avaliacbes subjetivas e objetivas. Com base neste achado, o presente
estudo optou pela analise da associacdo destes trés procedimentos analisados.

A associacao da satisfacdo global e o teste de reconhecimento da fala
amplificada em relacdo as trés intensidades: suave, média e forte que
tiveram resposta “dentro” na medida do MVFA foram analisados mediante o
coeficiente de Pearson.

Por meio dos resultados desta analise, na intensidade suave, pode-se
considerar que para uma unidade de aumento no acerto do reconhecimento
de fala a satisfacdo aumenta, em média, 0,05 para a situacdo de siléncio
(Gréfico 7) e 0,03 para a de ruido (Grafico 8). A correlacdo de Pearson foi r=
0,51 para o siléncio e r = 0,38 para o ruido.

Na analise da intensidade média, pode-se considerar que para uma
unidade de aumento no acerto do reconhecimento de fala, a satisfacéo
aumenta, em média, 0,04 para a situacéo de siléncio (Grafico 9) e 0,02 para
a de ruido (Gréfico 10). A correlacdo de Pearson foi de r = 0,47 para o
siléncio e r = 0,36 para o ruido.

Ao se observar a intensidade forte, pode-se considerar que para uma
unidade de aumento no acerto do reconhecimento de fala a satisfacao
aumenta, em meédia, 0,04 para a situacdo de siléncio (Grafico 11) e 0,03
para a de ruido (Grafico 12). A correlacdo de Pearson foi de r = 0,49 no
siléncio e r = 0,39 para o ruido.

Desta maneira, para as trés intensidades, a magnitude da correlacdo

de Pearson foi maior para a situacao de siléncio do que para a de ruido.



103

Ajustados os modelos de regresséo, conclui-se que o mapeamento
visivel da fala amplificada apresentando resposta “dentro” do campo
dindmico auditivo para o aumento de 10% no teste de reconhecimento de
palavras esta associado um aumento de 0,4 a 0,5 pontos na situacao de
siléncio e de 0,2 a 0,3 pontos na de ruido na satisfacéo global do individuo,
afirmando a relacdo diretamente proporcional entre 0 aumento no resultado
do indice de acertos e a satisfacéo global.

O Grupo B ter apresentado maior indice de satisfacdo justifica-se
pelo fato de ele ter recebido o aconselhamento detalhado, abordando
como e quanto o som esta sendo percebido, realizado a cada individuo
apos a realizacao do teste de mapeamento visivel da fala amplificada pela
tela do computador, confirmando a necessidade do aconselhamento na
satisfacdo ao uso do AASI descrito por Citron 11l (2008).

Portanto, pode-se dizer que o nivel de satisfacdo aumenta na medida
em que aumenta o desempenho auditivo do individuo. Dados compativeis,
porém, descritos de maneira inversa por Teixeira et. al. (2008), quando
publicaram que a medida de satisfacdo diminui na medida em que aumenta
o grau da perda e a restricao auditiva.

Assim sendo, o protocolo elaborado demonstrou ser efetivo quando
utilizado no processo de selecao, adaptacao, verificagdo e aconselhamento
do individuo e quando utilizado, proporciona um aumento na satisfacdo

global ao uso do AASI.
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6.4 Consideracdes Finais

Com os avancos da tecnologia e dos aparelhos de amplificacdo sonora
individual, quase todos os individuos portadores de alteracdo auditiva podem
fazer uso deste instrumento para a reabilitacdo, quando por determinacdo
médica o tratamento cirdrgico ou medicamentoso for excluido para o caso.

Por outro lado, um grande numero de individuos rejeita 0 uso por
longo prazo e nado desfruta dos beneficios desta tecnologia disponivel
atualmente.

Com essa preocupacao, diversos estudos tém referido protocolos a
serem seguidos pelos profissionais de maneira a proporcionar ao individuo
melhora no desempenho auditivo, beneficio e satisfacdo ao uso do aparelho
de amplificacéo sonora individual.

O presente estudo vem ao encontro do objetivo acima descrito e
mostra a possibilidade de uma nova ferramenta clinica, o mapeamento
visivel da fala amplificada ser utilizado como rotina clinica tanto na
verificacdo como no aconselhamento dos individuos.

Portanto, o protocolo elaborado pode demonstrar a importancia dos
exames aplicados em sua completude para a verificagcdo no “padrao-ouro”,
podendo, inclusive, auxiliar no processo de reabilitacdo auditiva ao fornecer
importantes informacdes para a pratica clinica no que se refere a associacao
entre o teste de reconhecimento de palavras e a satisfacao global no uso do

aparelho de amplificacdo sonora individual.



7 CONCLUSOES
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Apés a andlise critica dos resultados, o estudo concluiu o que segue:
a) Foi elaborado um protocolo utilizando o teste de mapeamento
visivel da fala amplificada.
b) O protocolo elaborado mostrou-se viavel para ser aplicado na
pratica clinica e, por ele, houve um aumento de satisfacdo ao uso do
aparelho de amplificacdo sonora individual confirmando, assim, a hipétese

do presente estudo.



8 ANEXOS
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Anexo A - Aprovacao CaPPesp

Frﬁ HESPITAL RS CLINIGAS

APROVACAO

A Combsdo de Efica para Andlise de Projaics
de Pasguiso - CAPPesq oo Giretona Clinlca do Hospital dos Clinicas e da
Faculdode de Medicing do Universidode de 530 Paulo, em sessao de

20,1208, APROVOU o Protocole de Pesguia n® 1043,/04, infilulads:

“Menswagdo In sy do desempneho de oparelhos oudifivos com
chreulto digital clasiflcadas “Tipe A™ segunde porlaria 587 do Ministério
da  Salde do Brasll, opedienfodo pelo Ceparfameanto de
OFTALMOLOGIA E OTORRINOLARINGOLOGIA, inclusive Termo  de

Corsenfimenta Livre & Exclaredcida,

Cobe o pesquisador eloboror & aprasentar o
CAPPasq, os relofdrios paiciol & nd sabre o pasquad [Eemh.h;dn do
Conselho Nacional de Sadde n® 194, de 1010, 190, iInciuo . 2, letra “c®)

Pesquisador|o| Responsdvel: Rloardo Femelrg Bento

Pesguisodores Executantes:  sobelo de Soum Jadim

CAPFesq, 20 de dezembro de 2004,

PROFE. DR EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Presidente da Comisds de Elica para Andllie

de Projebos de Pesquisa

Coipraan by oD Do Aol (0 Freaidin o a0 00 FEFAGE & 00 Pl
Dieabards Chnkon s Howplal den Chnicm sa o iy B Bk
P Owicha: Feas de Sarmpo. 59, 5F ondar - (OEF (5400 0 = bia Poik = 1P
Forae D - Ndadad o= (171 - 060 ] - e | GopedsaBtera Latnsd

I
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Anexo B - Termo de consentimento Livre Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(InstrucBes para preenchimento no verso)

| - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE ittt sttt sttt sttt sttt sb e e et e e nbe e sbe e e sbneenneeneeas
DOCUMENTO DE IDENTIDADE NO: ....coovvvviicecieieeieeenennan SEXO:M( ) F()
DATA NASCIMENTO: ........ S [.....

ENDEREQCO ..ottt NO ........ APTO: ...
BAIRRO: ..o CIDADE ..ottt
(0] =1 TELEFONE: DDD (............ ) JE SRR

2. RESPONSAVEL LEGAL ....oouiuiiiitiiiitete ittt et es s s e e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador E1C.) .......oicuurriiiiiiiiieeiiiieeeesiiiiee e i
DOCUMENTO DE IDENTIDADE :........cccovvveereeerereene. SEXO: M( ) F( )

DATA NASCIMENTO.: ...... [..... l......

ENDERECO: .......vvvvviiiiiinnn, NO e, APTO: .

BAIRRO: ..ottt CIDADE: ...ttt
(0] =1 = TELEFONE: DDD (........... ) IR

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: Mensuracdo in situ do desempenho de
aparelhos auditivos com circuito digital classificados “ Tipo A” segundo portaria 587
do Ministério da Saude do Brasil

PESQUISADOR: Isabela de Souza Jardim

CARGO/FUNCAO:Doutoranda INSCRICAO CONSELHO REGIONAL
N°CRFa/2RG: 2160/TR5RG
UNIDADE DO HCFMUSP: Otorrinolaringologia.
2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
SEM RISCO x RISCO MINIMO RISCO MEDIO
RISCO BAIXO RISCO MAIOR

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou
tardia do estudo)

3.DURACAO DA PESQUISA : 2 anos
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lll - REGISTRO DAS EXPLICAGOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU SEU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

O seu médico pediu para que vocé viesse a esta consulta para fazer teste com os
aparelhos auditivos e uséa-los. Gostaria de convidar a participar de uma pesquisa da
universidade no periodo deste teste. Caso tenha interesse o senhor vai testar em casa o
aparelho que te oferecer melhor resultado inicial no teste e vai poder observar como o
aparelho como esta ouvindo quando usa o aparelho auditivo. Para testar o aparelho em
casa, Vocé precisara voltar trés vezes no periodo de trinta dias . Caso vocé sinta algum
desconforto durante o teste, poderemos trocar o aparelho, mas caso se sinta bem vocé
recebera o aparelho sem nenhum custo para vocé de aquisicdo. Ap6s esse periodo, o
senhor voltard a cada trés meses apenas para revisdao do aparelho auditivo. Os dados
ficardo arquivados e vocé tera a liberdade de esclarecer qualquer davida ou de retirar sua
autorizagdo quando quiser,como também tem o direito de ndo participar da pesquisa caso
ndo deseje sem que isso traga ao senhor algum tipo de prejuizo. Continuara inclusive em
acompanhamento, se for necessario e caso queira.

As informacdes e conclusdes obtidas por meio deste estudo serdo utilizadas para
discussBes junto aos pesquisadores, alunos e profissionais da area de
fonoaudiologia e areas afins, ndo serarevelada a sua identidade.

Fico a disposicéo para esclarecer qualquer davida e fornecer todas as informacdes relativas
ao resultado do estudo pelo telefone (11) 30629328.

IV. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS
PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE
INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES ADVERSAS.

Qualquer duvida entrar em contato com:
Fga. Isabela de Souza Jardim (pesquisadora responsavel)
Endereco: Rua Dr. Teodoro Sampaio, 352 cj 151 (Centro de Audiologia - Fundagdo Otorrino)

E-mail: isasjardim@hotmail.com

V - CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa

Sao Paulo, de de

assinatura do sujeito da pesquisa assinatura do pesquisador
ou responsavel legal (carimbo ou nome Legivel)
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Anexo C- Etapa | - Avaliacdo audioldgica, protocolo segundo Russo

et al. (2003) adaptado

a) Inspecéo do canal auditivo externo: Data: /
OD: OE:
b) Audiometria tonal: Data: /
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz
VA dB
D
VO dB
VA dB
E VO dB
Logoaudiometria:
Data: SRT IPRF LDF
Mono: %
oD dBNA dBNA dBNA
Di: %
Mono: %
OE dBNA dBNA dBNA
Di: %
¢) Imitanciometria: Data: /
Timpanometria
OD: OE:
Pesquisa do Reflexo Acustico
oD OE
Contra Ipsi Contra Ipsi
500 Hz 500 Hz
1000 Hz 1000 Hz
2000 Hz 2000 Hz
4000 Hz 4000 Hz




d) Limiares auditivos de desconforto

112

250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz
oD dBNA
OE dBNA

e) Teste de reconhecimento de fala em campo livre sem AASI

Siléncio

(estimulo intensidade:60dB)

(tipo SN -intensidade60dB)

Ruido:

Sem AP

%

%

f) Questionario COSI™ sem AASI (Australian Hearing):

1)

2)

3)

4)

5)
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Anexo D - Questionario Client Oriented Scale of Improvement (COSI™)
cosi™-c

©
=2
o| 8 S

TlE| s|g|s

i Lo} c|'c =

S| 3|2 £

% S S| 9| ®

ol ®| E| 8o

S| E|l w] € ;

s| 2| 83|53

5] ) o S| o

o|lz|&|3|0

Obijetivo

estratégias

Obijetivo

Estrtégias

Objetivo

estratégias

Objetivo

estratégias:

COSil is a trademark of Australian Hearing
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Anexo E - Etapa Il - Selecdo do aparelho de amplificagdo sonora

individual

a) Consideracfes de saude geral:

Consideracdes Gerais:

b) Histérico audiolégico:

Queixa auditiva geral do paciente e dos familiares:

Informaces gerais do paciente (perfil de vida e analise dos ambientes expostos):

C) AASI selecionado para teste

Marca Modelo

Molde

Data da
Adaptacéo

1

2)

3)
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Anexo F - Etapa llll - Protocolo verificagdo aplicado ao grupo controle

Protocolo llIA (Grupo controle)

a)Questionario COSI™ apés teste domiciliar (Australian Hearing):

1) 2) 3) 4) 5)

b) Ganho de insercao ( estimulo: Modulated Speech):
50dB: 65dB: 85dB:

¢) Mapeamento visivel da fala amplificada:

OD: OE:
Suave ( dB): Suave ( dB)
Médio ( dB): Médio ( dB)
Forte ( dB): Forte ( dB)

Tipo estimulo:

Suave: ruido cafeteria; Médio: ICRA 6dB-N"™ /fala espontanea; Forte: ruido avido

d) Teste de reconhecimento de fala em campo livre:

Condicao Siléncio Ruido

teste % acerto %acerto

Sem AP

Intensidade do estimulo:

2ap Ruido SN na intensidade:

1ap OE

1lap OD

e) Questionario SADL™ (HARL):

FATORES SERVICOS FATORES IMAGEM GLOBAL
POSITIVOS E CUSTOS NEGATIVOS PESSOAL
1,3,5,6,9,10 | 12, 14,15 2% 7% 11 2* 8, 13* | ——

(+ 6) (+30u2) (+30u2) =3) =15
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Protocolo IlIB (Grupo experimental)

a) Questionario COSI™apés teste domiciliar (Australian Hearing):
1) 2) 3) 4) 5)

b) Mapeamento visivel da fala amplificada:

OD: OE:
Suave ( dB): Suave ( dB)
Médio ( dB): Médio ( dB)
Forte ( dB): Forte ( dB)

Tipo estimulo:

Suave: ruido cafeteria; Médio: ICRA 6dB-N""/fala espontanea; Forte: ruido aviéo.

c) Teste de reconhecimento de palavras campo livre:

Condicéo siléncio ruido
teste (% acerto) (% acerto)
Sem AP Ruido SN naintensidade:

Intensidade do estimulo:

2ap

1ap OE

1lap OD

d) Questionario SADL™ (HARL):

FATORES SERVICOS FATORES IMAGEM GLOBAL
POSITIVOS E CUSTOS NEGATIVOS PESSOAL
1,3,5,6,9 10 |12, 14,15 2%, 7% 11 7 8, 13* | ——

(+ 6) (+30u2) (+30u2) =3) =15
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Anexo G - Autorizacao para divulgacao e publicacdo de imagem

OYOORNO;[HNGO!OGM
MEDICINA

Sio Paulo |, 22 de fevereiro de 2008

Autorizacio para publicacio de fotos.

Fu, Eumtalia Batista Lopes, portadora do RG:12856519-6 SSP-SP autorizo a
publicagdo das fotos tiradas para a pesquisa “ Mapeamento visivel de fala amplificada
na verificagio do aparclhe de amplificagdo sonora individual” desenvolvida pelo
departamento de Otorrinolaringologia € com numero de aprovagdo segundo protocolo
de pesquisa n 1403/ 06 apos ter recebido todas as onentagdes ¢ esclarecimentos de

duvidas

faﬁw}z Balnia0iy per s A

/

Nome: Eutalia Batista Lopes Pesquisadora: Isabela de S Jardim




Anexo H- Questionario Satisfaction with Amplification in Daily

(SADL)
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Life

Estdo listadas abaixo, perguntas sobre seu aparelho auditivo. Favor circular a letra

correspondente a melhor resposta para vocé, para cada pergunta. A lista de palavras a

direita Iha oferece o significado de cada letra.

Nada

Um pouco

De alguma

forma

Mediamente

onsideravelmente

Muito

@ M| m| gl O m >

Muiti

ssimo

Lembre-se que suas respostas devem mostrar suas opinides gerais em relagcédo ao
aparelho auditivo que vocé estd usando agora ou aquele gue utilizou mais recentemente.

NOME: DATA: / /
1- Seus aparelhos auditivos lhe ajudam a entender o que as pessoas que conversam mais
frequentemente com vocé falam, quando comparado sem o uso do aparelho? ABCDEFG
2- Vocé fica frustrado quando o seu aparelho capta sons que nao permitem gue vocé ouga 0s
sons que gostaria de ouvir? ABCDEFG
3- Vocé esta convencido de que adquirir os seus aparelhos foi sua melhor opgéo?
ABCDEFG
4- Vocé acha que as pessoas percebem mais a sua perda aditiva quando vocé esta usando o seu
aparelho auditivo? ABCDEFG
5- Os seus aparelhos reduzem o nimero de vezes que vocé tem que pedir para as pessoas repetirem o
que disseram? ABCDEFG
6- Vocé acha que o seu aparelho resolve seu problema? ABCDEFG
7- Vocé esta chateado por ndo conseguir ter o volume que deseja sem que o aparelho apite?
ABCDEFG
8- O quanto vocé estéa satisfeito com a aparéncia de seus aparelhos? ABCDEFG
9- Usar o aparelho melhora a sua autoconfianga? ABCDEFG
10- Quéo natural é o som que recebe de seu aparelho? ABCDEFG
11- O quanto seus aparelhos ajudam ao falar em telefones que ndo tenham amplificadores de volume?
(Se vocé escuta bem ao telefone sem os aparelhos selecione aqui O ) ABCDEFG
12- Quao competente era a pessoa que lhe forneceu os aparelhos? ABCDEFG
13- Vocé acha que usar o aparelho faz vocé se sentir menos capaz? ABCDEFG
14- O custo do seu aparelho Ihe parece razoavel? ABCDEFG
15- Vocé esta satisfeito com a qualidade do seu aparelho (com relacdo ao numero de vezes que ele
precisou de reparo)? ABCDEFG
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