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RESUMO 

 

Introdução: É necessário compreender todos os benefícios da estimulação auditiva 

bimodal sobre a audição na qualidade de vida dos usuários. Objetivo: Analisar o 

desempenho auditivo de indivíduos usuários de estimulação auditiva bimodal. 

Métodos: Este estudo incluiu 13 participantes, com idade média de 49,8 anos, 

usuários de Implante Coclear da marca Cochlear Corporation e de próteses auditivas. 

Todos foram submetidos ao Hearing In Noise Test e à Escala Visual Analógica. Foram 

coletadas as médias das frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hertz e os 

participantes responderam à Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale. 

Resultados: Os usuários bimodais tiveram uma média de reconhecimento de frases 

de (76,0%) no silêncio e (67,6%) no ruído fixo, e a relação sinal/ruído no ruído 

adaptativo foi de (+2,89 dB). Houve forte correlação significativa no silêncio e média 

correlação significativa no ruído fixo da estimulação auditiva bimodal com o IC. Além 

disso, observou-se menor nível de dificuldade no Hearing In Noise Test com a Escala 

Visual Analógica com a estimulação auditiva bimodal. O domínio com maior média foi 

o de “qualidades auditivas” (6,50). Foi encontrado moderada correlação significativa 

do domínio de “audição para a fala” e a estimulação auditiva bimodal no ruído fixo. 

Indivíduos com média quadritonal entre 50 e 70 decibéis apresentaram melhor 

reconhecimento de sentenças no silêncio e no ruído. Conclusão: A estimulação 

auditiva bimodal mostrou benefícios para usuários com diferentes graus de perda 

auditiva.  Indivíduos com maior resíduo auditivo tiveram melhor desempenho no 

reconhecimento de fala no silêncio e no ruído fixo e adaptativo, além de uma melhor 

na percepção da qualidade auditiva. 

Palavras-chaves: Implante coclear; auxiliares de audição; perda auditiva; percepção 

da fala. 

  



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: It is necessary to understand all the benefits of bimodal hearing 

stimulation on the users' quality of life. Objective: To analyze the auditory performance 

of individuals using bimodal auditory stimulation. Methods: This study included 13 

participants, with a mean age of 49.8 years, users of Cochlear Corporation brand 

cochlear implants and hearing aids. All were submitted to the Hearing In Noise Test 

and the visual analogue scale. Means of frequencies of 500, 1000, 2000 and 4000 

Hertz were collected and participants responded to the Speech, Spatial and Qualities 

of Hearing Scale. Results: The bimodal users had an average sentence recognition 

rate of (76.0%) in quiet and (67.6%) in fixed noise, and the signal-to-noise ratio in 

adaptive noise was (+2.89 dB). There was strong significant correlation in the quiet 

and medium significant correlation in the fixed noise of bimodal auditory stimulation 

with CI. In addition, a lower level of difficulty was observed in the Hearing In Noise Test 

with the Visual Analog Scale with bimodal auditory stimulation. The domain with the 

highest mean was "auditory qualities" (6.50). Moderate significant correlation of the 

"hearing for speech" domain and bimodal auditory stimulation in fixed noise was found. 

Individuals with a quadratic mean between 50 and 70 decibels showed better sentence 

recognition in silence and noise. Conclusion: Bimodal auditory stimulation showed 

benefits for users with different degrees of hearing loss.  Individuals with higher hearing 

loss had better speech recognition performance in quiet and in fixed and adaptive 

noise, and better perceived hearing quality. 

Keywords: Cochlear implant; hearing aids; hearing loss; speech perception. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A deficiência auditiva (DA) pode causar dificuldade para compreender a fala, 

principalmente em ambientes com ruídos competitivos, pois pela percepção temporal 

e a resolução de frequências reduzidas o indivíduo terá dificuldade de codificar os 

sons (1). 

Indivíduos que apresentam perda auditiva assimétrica podem beneficiar-se da 

utilização do implante coclear (IC) associado ao Aparelho de Ampliação Sonora 

Individual (AASI). Essa estimulação é chamada de auditiva bimodal e é o resultado da 

estimulação acústica somada a estimulação elétrica. Esses indivíduos constituem o 

maior grupo de usuários de IC (2-5). 

A estimulação auditiva bimodal pode ser uma boa opção para melhorar a 

comunicação entre os indivíduos com perda auditiva, pois traz benefícios:  

- localização do som;  

- reconhecimento da fala, tanto no silêncio como no ruído;  

- maior desempenho funcional em situações de vida real; 

- melhor percepção musical e da fala com música de fundo;  

- melhor discriminação de tom e reconhecimento da melodia;  

- melhoria de qualidade sonora, que passa a ser percebida de forma mais 

natural e equilibrada; menos metálico; 

E redução do esforço de escuta em comparação apenas com o IC unilateral (3-

13). 

Os testes de percepção de fala como o Hearing In Noise Test (HINT), consistem 

na verificação do desempenho auditivo do indivíduo no reconhecimento de fala no 

silêncio e na presença de ruído competitivo, adequado para avaliar situações que mais 

se assemelham com a escuta diária, sendo úteis na prática clínica. Entretanto, 

pesquisas tem demonstrado que até mesmo indivíduos com audição normal podem 

ter a percepção de fala alterada pelos ruídos cotidianos do ambiente. Assim, a 

avaliação não reflete, de forma fidedigna, a habilidade de compreensão nas condições 

de escuta na vida real, o que se torna as avaliações limitadas. Desta forma, os 

questionários auditivos de autoavaliação tornam-se úteis na prática clínica para 

complementar os benefícios e/ou malefícios auditivos do indivíduo sobre o impacto da 

audição na qualidade de vida (14-15). 
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Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o desempenho auditivo com o uso 

da estimulação auditiva bimodal. 
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2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

 

2.1 AUDIÇÃO 

 

 

O sentido da audição é fundamental para o desenvolvimento da comunicação 

oral e, consequentemente, para a interação social do ser humano. O sistema auditivo 

transmite sons ambientais e de fala para o córtex auditivo, onde são processadas as 

informações para produzir a percepção do sinal de fala, ambiente, etc (16). 

Para que a percepção dos sons da fala ocorra de maneira adequada, é 

importante a integridade das vias auditivas periférica e central, pois a presença de 

alterações pode ocasionar prejuízos no processamento da informação recebida (17). 

 

 

2.2 PERDA AUDITIVA (PA) 

 

 

A PA é um dos sintomas com maior repercussão na vida diária da população, 

sendo a segunda doença crônica mais prevalente. A Organização Mundial da Saúde 

(OMS) aponta 432 milhões de pessoas no mundo que necessitam de reabilitação 

auditiva e descreve que 15% da população adulta têm algum tipo de PA, sendo que 

5,3% têm perda auditiva incapacitante (18-20). 

A perda auditiva não tratada pode ter um impacto devastador na capacidade 

dos indivíduos de se comunicarem, como também nos aspectos da saúde mental e 

em sua capacidade de manter relacionamentos. O Relatório Mundial da Audição 

destaca que há uma necessidade de intensificar rapidamente os esforços para 

prevenir e tratar a PA, investindo e expandindo o acesso a serviços de saúde auditiva 

(21). 

Assim, esforços globais multidisciplinares e colaborativos são necessários para 

atender as necessidades de saúde da criança e de adultos com perda auditiva. Para 

a população de adultos e idosos, além do processo de envelhecimento, a perda 

auditiva pode ser resultante de fatores que incluem exposição ao ruído, uso de 
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medicamentos ototóxicos, genética, acesso limitado à assistência médica e 

fonoaudiológica especializada, entre outros (22-23). 

Um dos impactos mais significativos da deficiência auditiva está na limitação 

do processo de comunicação oral, levando a implicações diretas na interação social, 

com consequências nos aspectos educacionais e socioeconômicos, tanto para o 

indivíduo como para a sociedade (24). Nessa perspectiva, a saúde auditiva tem um 

papel importante na vida da pessoa com perda auditiva. Para isso, devem ser 

fornecidas ferramentas eficazes para a sua comunicação (25). O diagnóstico da perda 

auditiva é realizado por meio de avaliação audiológica criteriosa, a qual se dá por 

procedimentos e técnicas validados e reconhecidos cientificamente. O objetivo 

principal da avaliação é identificar o tipo, o grau e a configuração da perda auditiva 

em cada orelha, determinando a integridade do sistema auditivo. As perdas auditivas 

podem ser classificadas quanto ao tipo, como condutivas, neurossensoriais ou mistas 

(26). Com relação ao grau e o tipo, há diversas recomendações reconhecidas e 

validadas, ficando a escolha da classificação adotada a critério do fonoaudiólogo (27). 

Uma queixa frequente dos deficientes auditivos é a dificuldade de comunicação 

em ambientes ruidosos. Uma razão simples para a dificuldade em compreender a fala 

no ruído é a relação sinal/ruído (S/R) baixa (28). O ruído de fala interfere mais do que 

o ruído contínuo. Essa interferência maior se deve ao fato de que o murmúrio de fala 

contém falsas pistas de fala e porque ele aumenta a exigência de atenção e de esforço 

de busca na memória, envolvidos no processo de entendimento ou percepção de fala 

(29). 

Indivíduos com perda auditiva de grau severo ou profundo geralmente têm 

maior esforço auditivo, em virtude da pouca informação auditiva que recebem 

decorrente da extensa lesão coclear (30). A comunicação oral desses indivíduos pode 

ser limitada, uma vez que não conseguem discriminar os sons da fala nem 

compreender sentenças, são capazes de ouvir somente sons em alta intensidade, 

como sinais de alarmes, sirenes, entre outros (31-33). 

Para mitigar as consequências da perda auditiva e oferecer acesso de 

qualidade aos sons de fala e ambiente às pessoas com deficiência auditiva de todas 

as idades, inúmeros avanços tecnológicos culminaram no desenvolvimento de 

dispositivos auxiliares à audição, como o AASI (Figura 1) e o IC (Figuras 2 e 3). 
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Figura 1 - AASI com diferentes adaptações 
Fonte: MacKay et al. (33). 

 

 

 

Figura 2 - Processador de fala, componente externo do Implante Coclear 
Fonte: Politec Saúde (34). 

 

Figura 3 - Componente interno do Implante Coclear 
Fonte: Cochlear (35). 
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2.3 APARELHO DE AMPLIFICAÇÃO SONORA INDIVIDUAL (AASI) 

 

 

No início do século XX, foi criado o primeiro AASI elétrico e, ao longo dos anos, 

o dispositivo incorporou-se aos avanços tecnológicos, gerando inovações que o 

tornaram cada vez mais personalizado e estético (36-39). Os AASIs possuem um ou 

mais microfones que captam o som do ambiente. O sinal acústico é transformado em 

sinal elétrico, que é amplificado e adaptado de acordo com a perda auditiva. O 

receptor reconverte o sinal elétrico em sinal acústico e direciona-o para dentro do 

canal auditivo (38). 

Quanto ao tipo do dispositivo auditivo, os mais utilizados são: retroauricular; 

minirretroauricular; intracanal; microcanal. Os dois primeiros estão representados na 

Figura 1 e são compostos por: microfone ou transdutor de entrada; amplificador; 

receptor; controle de volume no próprio dispositivo ou aplicativo; botão liga/desliga e 

de mudança de função e/ou programa; bateria descartável ou recarregável. 

Dependendo da adaptação, também poderá ser composto por: gancho; tubo; molde; 

cápsula; diferentes olivas. 

A presença de dificuldades provenientes da deficiência auditiva faz com que 

qualquer indivíduo seja candidato ao uso de AASI, que é um dos recursos mais 

importantes quando pensamos em reabilitação auditiva, pois sua função principal é 

captar os sons produzidos de fala e do ambiente e amplifica-los (40,41).  

Assim, o AASI permite a habilitação ou reabilitação do indivíduo com perda 

auditiva de diferentes graus, ofertando ao indivíduo percepção da fala e do ambiente. 

Esse dispositivo melhora a compreensão da fala em várias situações e dá suporte às 

habilidades auditivas, como localização sonora e compreensão, entre outras (38). 

Entretanto, somente por meio do trabalho de uma equipe multidisciplinar é que 

o objetivo final poderá ser alcançado, que é auxiliar o deficiente auditivo a lidar melhor 

com as incapacidades e desvantagens geradas pela perda auditiva por meio do uso 

do AASI, adequando este às suas necessidades audiológicas e estéticas. Dessa 

forma, a adaptação e o uso efetivo são fundamentais para o processo de reabilitação 

auditiva do indivíduo (42). 

Apesar disso, limitações no uso de AASI são encontradas em indivíduos com 

perda auditiva neurossensorial (PANS) de grau severo e/ou profundo, permitindo 

somente à detecção de sons de alta intensidade. Assim, outros dispositivos auditivos 
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são indicados pela equipe multidisciplinar, como o IC, que possibilita ao indivíduo o 

recebimento de estímulos sonoros e a compreensão da fala, inclusive em ambientes 

ruidosos (43). 

 

 

2.4 IMPLANTE COCLEAR (IC) 

 

 

O IC é um dispositivo eletrônico biomédico, biocompatível e durável, 

desenvolvido para substituir a função das células ciliadas que estão danificadas ou 

ausentes, transformando a energia sonora em baixos níveis de corrente elétrica, de 

modo a proporcionar a estimulação elétrica das fibras remanescentes do nervo 

auditivo (VIII par craniano) (44). 

Todos os sistemas do dispositivo são constituídos por um componente externo 

e um componente interno (Figuras 2 e 3). O estímulo captado do microfone é 

transmitido por um cabo ao processador de fala, o qual codifica os impulsos elétricos 

recebidos e envia a informação codificada para os componentes externo e interno 

(antena transmissora e receptor estimulador, respectivamente), de modo que os dois 

componentes, separados pela pele, possam ser conectados (45). 

O IC pode ser utilizado tanto por adultos como por crianças que apresentem 

DA no período pré ou pós-lingual. O dispositivo foi desenvolvido para indivíduos com 

PANS de grau severo a profundo e que não apresentem benefício com AASI (46).  

Muitos estudos têm mostrado a eficácia do IC na reabilitação auditiva, mas, 

apesar disso, os resultados de reconhecimento de fala com uso do IC ainda são muito 

variáveis (intervalo dos mapeamentos, testes audiométricos antes e após o IC, 

reconhecimento de fala em diferentes situações, efetividade de uso, tempo de 

privação sensorial, etc) (46). 

Em 2013, Blamey et al. (47) utilizaram dados de Lazard et al. (48) e 

encontraram vários fatores de variações adicionais como: sexo; escolaridade; uso de 

AASI no pré-operatório; média de tom puro da audiometria no pré-operatório da orelha 

implantada; média da melhor orelha; escore de fala pré-operatória em condição de 

silêncio; abordagem cirúrgica; marca do IC; profundidade da inserção do eletrodo; 

números ativos. Além dos cinco fatores que Lazard et al. (48) verificaram estar 

significativamente correlacionados com a percepção da fala, Blamey et al. (47) 
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também observaram um impacto para a média da melhor orelha, o número (nº) de 

eletrodos ativos e o uso de AASI no pré-operatório. 

Assim, a variabilidade dos resultados audiológicos entre pacientes portadores 

de surdez pós-lingual tem sido grande, e os preditores mais importantes para um bom 

resultado são um curto período de privação auditiva pré-implantação e alguma 

audição residual (49). Por isso, a indicação para o IC tem se estendido e inclui uma 

população cada vez maior (50). 

Além disso, nos casos de indivíduos que apresentam perda auditiva severa 

e/ou profunda e usam IC apenas em uma orelha, algumas limitações são encontradas. 

A primeira delas é a capacidade de detectar e discriminar sinais provenientes de 

fontes independentes, levando a dificuldades em ouvir a conversa na presença de 

ruídos competitivos. Assim, os usuários unilaterais de IC devem ser orientados quanto 

ao uso do IC na orelha contralateral e, nos casos em que um segundo procedimento 

de IC não seja possível, o AASI pode ser indicado (51). 

 

 

2.5 ESTIMULAÇÃO AUDITIVA BIMODAL 

 

 

Adultos e crianças podem ser candidatos ao uso do IC unilateral e de AASI na 

orelha não implantada, a qual apresenta resíduo auditivo. Além disso, vários estudos 

mostram a importância do uso combinado de IC e AASI em comparação com usuários 

apenas de IC unilateral (38-41). As duas queixas mais comuns dos indivíduos com 

perda auditiva bilateral com IC unilateral são: 1) dificuldade de localização, e 2) 

dificuldade de compreensão da fala na presença da figura-fundo auditiva.  

A utilização de IC unilateral e de AASI contralateral à orelha implantada é 

chamada de estimulação auditiva bimodal (3). Essa estimulação pode ser uma boa 

opção para melhorar a comunicação, trazendo benefícios como melhora na 

localização do som e reconhecimento da fala tanto no silêncio como no ruído (4). Na 

condição de escuta bimodal, o desempenho nessas duas tarefas melhora 

significativamente. Entretanto, apesar dos benefícios conhecidos da estimulação 

auditiva bimodal, uma pesquisa internacional mostrou que uma média de apenas 32% 



22 

 

dos adultos e 26% dos indivíduos com IC pediátrico usam o AASI na orelha 

contralateral (46). 

As razões para o subuso do dispositivo incluem diretrizes internacionais 

limitadas, recomendações variadas específicas de países, compreensão do benefício, 

falta de acesso à tecnologia auditiva e/ou profissionais, equívocos sobre a cobertura 

do plano de saúde e falha no caminho da adesão do dispositivo auditivo (52). 

A literatura evidencia que há um número crescente de indivíduos com maior 

quantidade de resíduo auditivo na orelha contralateral, os quais se beneficiam como 

candidatos bimodais (53).  

Em 2010, 60% dos usuários de IC unilaterais (adultos) apresentavam resíduo 

auditivo na orelha não implantada (53); mais recentemente, Holder et al (5) 

descreveram que esse número aumentou para 85% e tornou os candidatos bimodais 

o perfil de indivíduos mais comum atendido pelos médicos otorrinolaringologista. No 

entanto, não existem diretrizes atuais que abordem estimulação auditiva bimodal para 

o tratamento da PANS bilateral em adultos. Além disso, faltam recomendações sobre 

o padrão de práticas de cuidado para a estimulação auditiva bimodal. 

Para usuários de IC unilateral, a adição de um AASI na orelha contralateral é 

frequentemente referida como "benefício bimodal", isso pode ser significativo mesmo 

nos casos em que os limiares auditivos podem ser considerados pobres ou 

"inutilizáveis" (54-56). Os indivíduos frequentemente relatam que o IC fornece sons da 

fala, enquanto o sinal acústico contralateral fornece a rica qualidade de som natural à 

qual eles estão acostumados (57).  

Além disso, a estimulação auditiva bimodal tem sido estudada para 

proporcionar benefícios objetivos, como melhora da audição espacial e melhor 

percepção musical em relação ao uso apenas com IC (9-10, 58-67). 

 

 

2.6 TESTES DE PERCEPÇÃO DE FALA 

 

 

Para compreender como um indivíduo com PA, em uso de AASI, percebe os 

sons da fala, foram desenvolvidos os testes de percepção de fala. Primeiramente, 

eram dirigidos aos usuários de AASI, mas com a criação e o aperfeiçoamento do IC, 
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foram adaptados para a população usuária de IC (68). Novos e específicos testes 

também foram desenvolvidos para essa população (69,70). 

Os testes visam um indicativo de como ocorre a detecção das frequências de 

fala, por exemplo, ao testar os sons de Ling (71), e permitem avaliar a discriminação 

e o reconhecimento de fonemas que têm espectro sonoro centrado em uma 

determinada frequência (72).  

Além disso, outros testes podem ser aplicados na avaliação, como palavras - 

monossílabas, dissílabas e polissílabas -, além de sentenças que permitam avaliar o 

reconhecimento dos sons da fala. Para simular o ambiente do cotidiano de maneira 

mais próxima à realidade, tais testes podem ser complementados com a colocação 

de estímulo sonoro competitivo, com diversas relações entre S/R (72). 

As informações obtidas com os testes citados possibilitam a criação de novas 

estratégias de reabilitação auditiva, bem como auxiliam na programação do 

processador de fala, gerando melhora da performance auditiva do paciente (73). 

Contudo, em diferentes centros auditivos, esses testes de percepção de fala são 

aplicados de forma preferencial variada como parte de avaliação audiológica 

convencional do indivíduo implantado ou usuário de AASI (74). Além disso, quando 

pensamos nos impactos da audição na qualidade de vida do indivíduo, esses podem 

ser variáveis, o que torna necessário compreender o indivíduo como um todo, por 

meio também de questionários (14). 

 

 

2.7 QUESTIONÁRIOS AUDITIVOS  

 

 

Em muitos centros de IC são realizadas avaliações com testes auditivos. Os 

testes de compreensão e localização da fala são aplicados e levantam questões 

clínicas, porém, as condições em que esses testes são aplicados não representam 

plenamente as condições de escuta do cotidiano. Testes subjetivos (questionários 

e/ou escalas de classificação) são fáceis de aplicar e permitem coletar grandes 

quantidades de dados em pouco tempo. Além disso, hoje, as experiências subjetivas 

do indivíduo ganham cada vez mais importância nas avaliações de saúde. Assim, é 
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possível identificar a posição individual do sujeito em termos de escuta do cotidiano e 

de qualidade de vida (75,76). 

Estudo que investigou a correlação entre teste auditivo e questionário em 

usuários bilaterais e unilaterais de IC encontrou uma correlação moderada 

significativa entre o teste de fala e o domínio de “Audição para a fala” do Speech, 

Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ), bem como o teste de localização e o 

domínio de “Audição espacial” do SSQ, entretanto, as correlações de teste de fala no 

ruído e a percepção do usuário relatado no questionário tiveram correlações variadas  

(baixa a moderada), porém, o teste de localização sonora e as questões de localização 

respondidas no questionário foram as que tiveram maior correlação (76,77). 

Dessa forma, pesquisadores da área têm se interessado na inclusão de 

medidas que possam avaliar de forma mais completa o impacto da deficiência auditiva 

e as possibilidades disponíveis de habilitação e reabilitação, utilizando, para isso, 

medidas de qualidade de vida (78). 

A OMS define a qualidade de vida como “a percepção dos indivíduos sobre sua 

posição na vida no contexto da cultura e dos sistemas de valor em que vivem e em 

relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações” (79). 

A ênfase dada nos últimos anos aos aspectos subjetivos e multidimensionais 

relacionados à qualidade de vida foi, portanto, derivada da necessidade de 

compreender o impacto de uma determinada queixa e seu tratamento do ponto de 

vista do paciente (78). 

Assim, levando em consideração os usuários de IC, um estudo encontrou o 

aspecto social como o item mais bem avaliado, possivelmente associado às questões 

que compõem esse aspecto, como limitações do usuário de IC em diversos ambientes 

e interação social do usuário com diferentes indivíduos e grupos, uma vez que esses 

aspectos estão diretamente relacionados à comunicação e inserção em diferentes 

situações cotidianas. A melhoria do status auditivo é, portanto, a melhoria das 

situações de comunicação, e certamente representam um impacto positivo na 

socialização dos usuários (78). 

Outros aspectos foram levados em consideração, como o psicológico e físico, 

no “paradoxo da deficiência", no qual indivíduos com deficiência podem referir 

qualidade de vida, boa ou excelente, de modo a refletir o quanto alguns indivíduos 

conseguem conviver com suas limitações e valorizar determinados aspectos de vida 
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que permanecem sem muito destaque para indivíduos considerados saudáveis do 

ponto de vista biológico (78,80). 

Além disso, estudos encontraram correlação entre nível de escolaridade e nível 

socioeconômico (meio ambiente), Cruz et al. (2011) (81) e Angelo et al. (2016) (82), 

descreveram estes aspectos como um impacto na qualidade de vida da população em 

geral e, possivelmente, ainda mais na qualidade de vida de pessoas com deficiência 

auditiva, visto a dificuldade de acesso à reabilitação, educação e trabalho (83). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 

- Analisar o desempenho auditivo de indivíduos usuários de estimulação 

auditiva bimodal 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 

- Descrever o reconhecimento de fala na condição do silêncio, ruído fixo e 

adaptativo de usuários que utilizam a estimulação auditiva bimodal; 

- Quantificar o nível de dificuldade nos testes de percepção de fala na condição 

de silêncio, ruído fixo e adaptativo; 

- Descrever a autopercepção dos usuários da estimulação auditiva bimodal; 

- Comparar o reconhecimento de fala na condição de silêncio, ruído fixo e 

adaptativo o uso da estimulação auditiva bimodal; 

- Comparar a autopercepção do uso da estimulação auditiva bimodal com os 

testes de reconhecimento de fala no silêncio, ruído fixo e adaptativo; 

- Comparar a média quadritonal com os testes de reconhecimento de fala nas 

condições de silêncio, ruído fixo e adaptativo. 
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4 MÉTODOS 

 

 

4.1 DESENHO E TIPO DO ESTUDO 

 

 

Trata-se de um estudo observacional, analítico e transversal. 

 

 

4.2 INDIVÍDUOS DO ESTUDO 

 

 

O estudo foi realizado no Instituto Brasiliense de Otorrinolaringologia (IBO) e 

dele participaram usuários da estimulação auditiva bimodal (pré e pós-linguais). 

 

 

4.2.1 Critérios de Inclusão 

 

- Indivíduos do sexo feminino (F) e/ou masculino (M); 

- Estimulação elétrica: 

a) PANS de grau severo e/ou profundo na orelha implantada; 

b) Usuários de AASI com capacidade de compreensão e fluentes na 

linguagem oral anteriormente ao IC; 

c) Idade auditiva com IC a partir de 4 meses que apresentaram capacidade de 

compreensão; 

- Estimulação acústica: 

a) PANS e mista com AASI; 

b) Indivíduos que relataram benefício com uso do AASI; 

c) Indivíduos que apresentaram capacidade de compreensão e fluentes na 

linguagem oral antes da implantação. 
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4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

- Indivíduos que não concluíram todas as etapas propostas no estudo; 

- Não usuários da estimulação elétrica e acústica; 

- Não usuários do AASI anteriormente ao IC; 

- Indivíduos não fluentes na linguagem oral. 

- Estimulação elétrica: 

a) Idade auditiva menor do que 4 meses; 

b) Idade auditiva a partir de 4 meses que não apresentaram capacidade de 

compreensão; 

- Estimulação acústica: 

c) Indivíduos que apresentavam perdas auditivas de grau leve; 

d) Indivíduos que apresentavam perda auditiva do tipo condutiva; 

e) Que não relataram benefício com uso do AASI; 

 

 

4.3 PROCEDIMENTOS 

 

 

4.3.1 Teste de Reconhecimento de Fala 

 

 

Para este estudo foi utilizado o Hearing In Noise Test (HINT) (84), que consiste 

em 12 listas com 20 sentenças gravadas, realizado no silêncio e/ou ruído competitivo.  

Inicialmente, a critério da pesquisadora, o teste foi apresentado com 

estimulação auditiva bimodal e, posteriormente, de forma unilateral, ou seja, IC e/ou 

AASI. 

Com intuito de verificar o benefício da estimulação auditiva bimodal e de cada 

dispositivo auditivo, as sentenças foram selecionadas aleatoriamente pelo software 

pelo qual se aplica o HINT e os participantes foram instruídos a repeti-las. A 

pesquisadora pontuou manualmente as palavras das sentenças que foram repetidas 

corretamente, isso determinou a porcentagem de acerto. 

O teste foi apresentado em uma condição de 0º azimute, a um metro de 

distância da caixa acústica no silêncio, ruído fixo e adaptativo. 
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Para o ruído fixo foi considerada uma relação S/R de +10 dB, ou seja, o ruído 

a 55 dB e a fala a 65 dB.  

Com relação ao ruído adaptativo, o estímulo speech-shaped noise, foi 

apresentado uma intensidade fixa de ruído de 55 decibéis nível de audição (dBNA) e, 

conforme as respostas encontradas, a intensidade do estímulo foi modificada para 

mais ou para menos e foi determinado o limiar de reconhecimento de fala (LRF) 

necessário para o indivíduo identificar 50% dos estímulos na relação S/R 

estabelecida.  

 A apresentação do ruído adaptativo aconteceu em dois estágios: o primeiro foi 

variado pelas quatro primeiras sentenças e a intensidade variou de 4 em 4 dB; o 

segundo começou a partir da quinta sentença e a intensidade variou de 2 em 2 dB 

(85).  

 

 

4.3.2 Escala Visual Análoga (EVA)  

 

 

A EVA (86) foi utilizada no final de cada teste, para quantificar o nível de 

dificuldade nesses (silêncio, ruído fixo e adaptativo) com a estimulação auditiva 

bimodal e de forma unilateral.  

Os participantes foram orientados a referir uma nota de 0 a 10 por meio de uma 

imagem com números e expressões que indicavam a facilidade ou dificuldade no 

teste, as notas mais próximas a 0 representavam “facilidade ou nenhuma dificuldade 

de reconhecer as sentenças” e as mais próximas a 10 representavam “muita 

dificuldade de reconhecer as sentenças”. 

 

 

4.3.3 Questionário de Autopercepção da Audição 

 

 

A versão abreviada do questionário SSQ 12 (87) foi aplicada com indivíduos 

que possuíam idade acima de 18 anos, os quais foram orientados a considerar suas 

respostas com a estimulação auditiva bimodal.  
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O questionário avaliou as situações de escuta dos indivíduos de forma 

subjetiva, quantificando as situações reais de comunicação, como os sons do dia a 

dia divididos em domínios (audição para a fala, audição espacial e qualidades 

auditivas), sejam eles ambientais ou de fala.  

Dessa forma, os indivíduos foram instruídos a pontuar de 0 a 10 o seu 

desempenho comunicativo, a pontuação 10 significava que o indivíduo era 

perfeitamente capaz de executar o que estava descrito na questão e a 0 significava 

que era incapaz de realizar a situação investigada. Os indivíduos também tinham que 

marcar a opção “não aplicável” caso a questão não representasse uma situação de 

sua rotina diária. 

 

 

4.3.4 Média da Audiometria Tonal Limiar  

 

 

Foram coletadas do prontuário as médias quadritonais (88) (500, 1000, 2000 e 

4000 Hertz) entre 50 e 70 dBNA, 71 e 90 dBNA e ≥ 91 dBNA da última Audiometria 

Tonal na etapa pré-cirúrgica, com o objetivo de verificar a influência e quantidade de 

resíduo auditivo na orelha com o AASI no desempenho auditivo com os testes de 

reconhecimento de fala. 

 

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 

Este estudo foi aprovado sob parecer de aprovação nº 5.293.257 por meio do 

Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde (CEP/FS) da 

Universidade de Brasília – UnB (Ver Anexo I). 

Todos os indivíduos concordaram em participar da pesquisa por meio do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Ver Apêndice II) e do Termo de 

Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Ver Apêndice III). 
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4.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

 

A análise descritiva do teste de reconhecimento de sentenças em todas as 

condições (silêncio, ruído fixo e ruído adaptativo) de cada dispositivo auditivo e com a 

estimulação auditiva bimodal, EVA e SSQ 12 foi feita por meio do coeficiente de 

correlação por postos de Spearman. 

Foram realizadas correlações do teste de reconhecimento de sentenças – em 

todas as condições (silêncio, ruído fixo, ruído adaptativo) de cada dispositivo auditivo 

– com a tecnologia bimodal, a EVA, a SSQ 12 e as médias de audiometria. 
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5 RESULTADOS 

 

 

Participaram do estudo 13 indivíduos (quatro do sexo masculino e nove do sexo 

feminino), com idade entre 16 e 80 anos, média de idade de 49,8 anos (desvio-padrão 

de 22,4 anos) e todos usuários bimodais (nove pós-linguais e quatro pré-linguais), 

conforme Tabela 1. 

 

Tabela 1 - Caracterização dos participantes do estudo 

N S Idade 
Cronológica 

IA (IC) IA(AASI) Surdez Causa Tipo e grau 
da PA (IC) 

Tipo e grau 
da PA 
(AASI) 

1 F 31 anos 7 
meses 

84 meses Pós-
lingual 

Rubéol
a 

PANS 
profunda 

PANS 
moderadame
nte severa 

2 F 44 anos 4 
meses 

144 
meses 

Pós-
lingual 

Ototoxi
dade 

PANS 
profunda 

PANS 
profunda 

3 F 64 anos 15 
meses 

240 
meses 

Pós-
lingual 

Ototoxi
dade 

PANS 
severa 

PANS severa 

4 F 34 anos 12 
meses 

48 meses Pós-
lingual 

Auto 
imune 

PANS 
profunda 

PANS severa 

5 M 78 anos 37 
meses 

48 meses Pós-
lingual 

Presbi
acusia 

PANS 
profunda 

PAM 
moderadame
nte severa 

6 M 71 anos 11 
meses 

24 meses Pós-
lingual 

Ototoxi
dade 

PANS 
profunda 

PANS severa 

7 F 80 anos 21 
meses 

240 
meses 

Pós-
lingual 

Presbi
acusia 

PANS 
severa 

PANS 
moderada 

8 F 65 anos 58 
meses 

240 
meses 

Pós-
lingual 

Ototoxi
dade 

PANS 
profunda 

PANS 
moderadame
nte severa 

9 M 72 anos 35 
meses 

108 
meses 

Pós-
lingual 

Presbi
acusia 

PANS 
severa 

PANS 
profunda 

1
0 

M 16 anos 216 
meses 

156 
meses 

Pré-
lingual 

Prema
turidad
e 

PANS 
profunda 

PANS severa 

1
1 

F 28 anos 11 
meses 

240 
meses 

Pré-
lingual 

Citome
galovír
us 

PANS 
profunda 

PANS 
moderada 

1
2 

F 38 anos 25 
meses 

432 
meses 

Pré-
lingual 

Idiopát
ica 

PANS 
profunda 

PANS 
profunda 

1
3 

F 26 anos 10 
meses 

192 
meses 

Pré-
lingual 

Idiopát
ica 

PANS 
profunda 

PANS 
moderadame
nte severa 

Legenda: Nº - número; S – sexo; IC – idade cronológica; IA – idade auditiva; IC – implante coclear; 
AASI – aparelho de amplificação sonora individual; PANS – perda auditiva neurossensorial; F – 
feminino; M – masculino; PAM – Perda auditiva mista. 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Todos os nove indivíduos com PA pós-lingual tinham PANS severa e/ou 

profunda na orelha implantada e oito indivíduos com AASI apresentavam PANS 
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moderada a profunda, exceto um, que apresentava PAM moderadamente severa na 

orelha contralateral (Tabela 1). 

Quanto à idade auditiva, dos nove que apresentavam PA pós-lingual, todos 

possuíam idade ≥ quatro meses com IC (entre 4 e 58 meses) e ≥ 24 meses com AASI 

(entre 24 e 240 meses) (Tabela 1). 

Em relação aos 4 indivíduos com perda auditiva pré-lingual, eles apresentavam 

PANS de grau profundo na orelha implantada e todos tinham PANS com grau 

moderado a profundo na orelha contralateral, ou seja, com AASI (Tabela 1). 

A idade auditiva dos indivíduos que apresentavam PA pré-lingual era ≥ 10 

meses com IC (entre 10 e 216 meses) e ≥ 156 meses com AASI (entre 156 e 432 

meses) (Tabela 1). 

 

 

5.1 TESTE DE RECONHECIMENTO DE FALA 

 

 

Todos os indivíduos tiveram média de reconhecimento de sentenças de (76%) 

no silêncio com a estimulação auditiva bimodal e de forma unilateral, ou seja, de 

(69,5%) com o IC e de (49,1%) com o AASI, conforme ilustrado na Tabela 2. 

 

Tabela 2 - Estatística descritiva do HINT no silêncio, ruído fixo e adaptativo de cada dispositivo e com 
a estimulação auditiva bimodal 

 Nº Média Mediana 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
IQR  

(Q3–Q1) 

Silêncio               

IC 13 69,5% 61,1% 32% 1,3% 99% 54%–91,7% 

AASI 13 49,1% 52,3% 36,3% 0% 98,8% 20,7%–73,8% 

Bimodal 13 76% 86,4% 26,2% 25,7% 100% 64,7%–97,5% 
Ruído fixo +10 
dB               

IC 13 50,6% 51,8% 36,1% 0% 98,3% 28,9%–81,3% 

AASI 13 35% 33,7% 36,5% 0% 100% 0%–59,6% 

Bimodal 13 67,6% 72,7% 31,5% 0% 98,7% 60,3%–92,5% 
Ruído 
adaptativo               

IC 8 +4,81 dB +3,95 dB +5,69 dB −2,10 dB +12,6 dB +0,3 dB – +9,2 dB 

AASI 6 +3,72 dB +3,90 dB +3,78 dB −1 dB +8,8 dB +0,8 dB – +6,1 dB 

Bimodal 10 +2,89 dB +2,90 dB +3,41 dB −0,8 dB +10 dB +0,1 dB – +4 dB 

Legenda: IQR – Intervalo interquartil; Q1 – Primeiro quartil; Q3 – Terceiro quartil; dB – decibel. 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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Quanto à condição de ruído fixo, a média de reconhecimento de sentenças com 

a estimulação auditiva bimodal foi de (67,6%). Em relação ao IC, de (50,6%) e, com 

AASI, de (35%) (Tabela 2). 

Dos 13 indivíduos, 10 identificaram 50% dos estímulos do reconhecimento de 

sentenças no ruído adaptativo com a estimulação auditiva bimodal e obtiveram média 

de relação S/R de (+2,89 dB), desses indivíduos oito atingiram média de (+4,81 dB) 

com o IC e seis apresentaram média de (+3,72 dB) com o AASI (Tabela 2). 

Houve forte correlação significativa (R=0,82) (p-valor 0,001) da estimulação 

auditiva bimodal e IC no silêncio e moderada correlação significativa no ruído fixo, (R= 

0,66) (p-valor 0,013) (Tabela 3). 

Houve fraca correlação e não significativa (R=0,31) (p-valor 0,453) da 

estimulação auditiva bimodal e IC no ruído adaptativo (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Correlação entre tipos de estimulação nas condições de silêncio, ruído fixo e adaptativo 

 
IC AASI Bimodal 

Correlação (R) p-valor Correlação (R) p-valor Correlação (R) p-valor 

Silêncio             

IC 1 - - - - - 

AASI −0,3 0,313 1 - - - 

Bimodal 0,82 0,001 -0,01 0,971 1 - 

Ruído fixo +10 dB             

IC 1 - - - - - 

AASI −0,29 0,337 1 - - - 

Bimodal 0,66 0,013 0,11 0,713 1 - 

Ruído adaptativo             

IC 1 - - - - - 

AASI −0,4 0,75 1 - - - 

Bimodal 0,31 0,453 0,2 0,783 1 - 

Legenda: IC – implante coclear; AASI – aparelho de amplificação sonora individual. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Houve fraca correlação e não significativa do reconhecimento de sentenças da 

estimulação auditiva bimodal e AASI das condições de silêncio (R= -0,01) (p-valor 

0.971), ruído fixo (R= 0,11) (p-valor 0.713) e ruído adaptativo (R=0,2) (p-valor 0.783) 

(Tabela 3). 
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Houve fraca correlação e não significativa do reconhecimento de sentenças do 

AASI ou IC em todas as condições (silêncio, ruído fixo e adaptativo), conforme 

ilustrado na Tabela 3. 

 

5.2 EVA 

 

 

A média de dificuldade por meio da EVA de todos os 13 indivíduos após 

realizarem o reconhecimento de sentenças no silêncio com a estimulação auditiva 

bimodal foi com menor dificuldade de (2,85) e, só com IC, maior dificuldade de (3,69). 

Desses indivíduos 12 tiveram média de maior dificuldade, (5,17) com AASI (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Estatística descritiva do nível de dificuldade no HINT nas condições de silêncio, ruído fixo e 
adaptativo de cada dispositivo e com a estimulação auditiva bimodal 

EVA Nº Média Mediana 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
IQR  

(Q3–Q1) 

Silêncio               

IC 13 3,69 2 3,42 0 9 1–6 

AASI 12 5,17 5 3,13 1 10 2,7–7,3 

Bimodal 13 2,85 4 2,54 0 8 0–4 

Ruído fixo +10 dB               

IC 10 4,1 4 2,81 0 8 2–6,7 

AASI 8 3,87 3 2,64 1 9 2–5,2 

Bimodal 13 2,85 4 2,54 0 8 0–4 

Ruído adaptativo               

IC 9 7 7 1,87 4 10 6–8 

AASI 7 6,71 8 2,69 3 10 4,5–8,5 

Bimodal 11 5,91 6 1,37 3 8 5–7 

Legenda: IC – implante coclear; AASI – aparelho de amplificação sonora individual; Nº - número; IQR 

– intervalo interquartil; Q1 – Primeiro quartil; Q3 – Terceiro quartil. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Em relação à condição de ruído fixo, todos os indivíduos tiveram média de 

(2,85) por meio da EVA com a estimulação auditiva bimodal, de (4,1) com IC e oito 

apresentaram média de (3,87) com AASI (Tabela 4). 

Quanto ao ruído adaptativo, 11 indivíduos tiveram média por meio da EVA com 

a estimulação auditiva bimodal de (5,91), nove apresentaram média de (7) com IC e 

de (6,71) com AASI (Tabela 4). 
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As médias da EVA de todas as condições do HINT no silêncio, ruído fixo e 

adaptativo com a estimulação auditiva bimodal e por meio de cada dispositivo, ou seja, 

AASI ou IC, podem ser visualizadas na Figura 4. 

 

 
Figura 4 - Médias do primeiro e terceiro quartis do nível de dificuldade utilizando a EVA após a 
realização do HINT nas condições de silêncio, ruído fixo e adaptativo de cada dispositivo e com 
estimulação auditiva bimodal 
Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Houve correlação fraca e não significativa entre as médias do nível de 

dificuldade por meio da EVA e do HINT em todas as condições de silêncio, ruído fixo 

e adaptativo, considerando a estimulação auditiva bimodal e por meio de cada 

dispositivo. Porém, observa-se moderada correlação (R=0,61), entretanto, não 

significativa (p-valor 0,061) entre a estimulação auditiva bimodal e IC na condição de 

ruído fixo (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Correlação entre os níveis de dificuldade por meio da EVA e HINT de cada dispositivo e 
com estimulação auditiva bimodal nas condições de silêncio, ruído fixo e adaptativo 

EVA 
IC AASI Bimodal 

Correlação (R) p-valor Correlação (R) p-valor Correlação (R) p-valor 

Silêncio             

IC 1 - - - - - 

AASI −0,28 0,375 1 - - - 

Bimodal 0,54 0,056 0,25 0,44 1 - 

Ruído fixo +10 dB             

IC 1 - - - - - 

AASI 0,15 0,781 1 - - - 

Bimodal 0,61 0,061 0,1 0,818 1 - 

Ruído adaptativo             

IC 1 - - - - - 

AASI 0,2 0,741 1 - - - 

Bimodal 0,08 0,841 -0,03 0,953 1 - 

Legenda: IC – implante coclear; AASI – aparelho de amplificação sonora individual. 
Fonte: Elaborada pela autora. 
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5.3 QUESTIONÁRIO DE AUTOPERCEPÇÃO DA AUDIÇÃO 

 

 

Quanto ao questionário SSQ 12, dos 13 indivíduos, 12 responderam por 

apresentarem idade acima de 18 anos, garantindo interpretação da pergunta ao referir 

sua pontuação para a questão.  

A média do domínio de audição para a fala foi de (5,81), de audição espacial 

foi de (6,26) e a de qualidades auditivas obteve a maior média: (6,5) (Tabela 6). 

 

Tabela 6 - Estatísticas descritivas dos indivíduos no questionário SSQ 12 considerando os domínios de 
audição para a fala, audição espacial e qualidades auditivas 

Domínios Nº Médias Mediana 
Desvio-
padrão 

Mínimo Máximo 
IQR  

(Q3–Q1) 

Audição para a fala 12 5,81 5,3 1,98 3,6 9,4 4–7,2 

Audição espacial 12 6,26 6,15 1,93 3 9 5,2–8 

Qualidades auditivas 12 6,5 6,38 2,4 2,25 11,8 5,2–7,3 

Legenda: Nº - número; IQR – intervalo interquartil; Q1 – Primeiro quartil; Q3 – Terceiro quartil 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Houve moderada correlação significativa entre a estimulação auditiva bimodal 

e o domínio de audição para a fala no ruído fixo (R=0,64) (p-valor 0,025) (Tabela 7). 

Houve fraca correlação e não significativa dos (valores de R) dos domínios do 

SSQ 12 com os (valores de R) do reconhecimento de sentenças no HINT nas 

condições de silêncio, ruído adaptativo com a estimulação auditiva bimodal (Tabela 

7). 

Assim, houve fraca correlação e não significativa dos (valores de R) dos 

domínios do SSQ 12 com os (valores de R) das sentenças do HINT em todas as 

condições (silêncio, ruído fixo e adaptativo), com AASI ou IC (Tabela 7). 

 

Tabela 7 - Correlação entre questionário SSQ 12 e HINT nas condições de silêncio, ruído fixo e 
adaptativo de cada dispositivo e com a estimulação auditiva bimodal 

 
Audição para fala Audição espacial Qualidades auditivas Total 

Correl. (R) p-valor Correl. (R) p-valor Correl. (R) p-valor Correl. (R) p-valor 

Silêncio                 

IC 0,42 0,173 0,36 0,253 0,12 0,72 0,2 0,528 

AASI −0,05 0,87 −0,14 0,653 0,24 0,452 0,02 0,948 

Bimodal 0,49 0,108 0,38 0,224 0,22 0,483 0,22 0,499 

Ruído fixo                 

IC 0,38 0,216 0,32 0,314 0,17 0,606 0,22 0,496 

AASI −0,01 0,982 −0,19 0,548 0,26 0,413 0,05 0,887 
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Bimodal 0,64 0,025 0,44 0,158 0,44 0,15 0,41 0,193 
Ruído 
adaptativo                 

IC −0,45 0,268 −0,36 0,389 −0,05 0,935 −0,07 0,882 

AASI −0,2 0,714 −0,52 0,288 −0,43 0,419 −0,6 0,242 

Bimodal −0,45 0,222 −0,17 0,666 −0,36 0,339 −0,33 0,391 

Legenda: IC – implante coclear; AASI – aparelho de amplificação sonora individual; Correl. – 
Correlação. 
Fonte: Elaborada pela autora. 
 

 

5.4 MÉDIA DA AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR 

 

 

Indivíduos com médias da audiometria entre 50 e 70 dBNA tiveram maior 

reconhecimento de sentenças no silêncio (71%) e no ruído fixo (54%), e a relação S/R 

de quatro indivíduos que conseguiram realizar a condição de ruído adaptativo foi de 

(+4,4 dB) (Tabela 8). 

 

Tabela 8 - Correlação entre as médias da audiometria e o desempenho no HINT nas condições de 
silêncio, ruído fixo em +10 dB e adaptativo 

Médias da audiometria 
Silêncio Ruído fixo +10 dB Ruído adaptativo 

Nº Médias Nº Médias Nº Médias 

50–70 dBNA 5 71% 5 54% 4 +4,4 dB 

71–90 dBNA 4 29% 4 23% 1 +0 dB 

≥ 91 dBNA 4 42% 4 23% 1 +4,5 dB 

Fonte: Elaborada pela autora. 
 

As médias entre 71 e 90 dBNA foram: (29%) no silêncio e (23%) no ruído fixo, 

e a relação S/R de um indivíduo que conseguiu realizar a condição adaptativa foi de 

(+0 dB) (Tabela 8). 

Médias ≥ 91 dBNA foram de (42%) no silêncio e (23%) no ruído fixo, e a relação 

S/R de um indivíduo que conseguiu realizar a condição de ruído adaptativo foi de (+4,5 

dB) (Tabela 8). 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 TESTE DE RECONHECIMENTO DE FALA 

 

Os resultados da análise descritiva deste estudo, no reconhecimento de 

sentenças no HINT com a estimulação auditiva bimodal, nas condições de silêncio e 

ruído fixo e média de relação S/R no ruído adaptativo foram concordantes com a 

literatura, principalmente em relação às médias de silêncio e ruído fixo, corroborando 

com melhores médias de reconhecimento de sentença e escores de LRF de outros 

estudos (63,89).  

Além disso, como neste estudo as médias de IC foram inferiores às de 

estimulação auditiva bimodal (63,89) nas condições de silêncio, ruído fixo com a 

relação S/R +10 dB e adaptativo, observamos que tais resultados de correlação 

significativos no silêncio (R= 0,82) e ruído fixo (R= 0,66) são semelhantes ao do estudo 

de Dorman et al. (63), em que os indivíduos foram melhores no reconhecimento de 

frases AzBio Sentence Test na relação S/R +10 dB, com diferença significativa. 

Considerando tais benefícios e que este estudo apresentou variação no 

intervalo interquartil (Tabela 2) dos indivíduos no reconhecimento de sentenças com 

AASI sozinho, lembramos que estudos (55-57) têm demonstrado que há indivíduos 

para os quais a estimulação acústica sozinha oferece pouca ou nenhuma 

compreensão de fala, mas que há benefício bimodal significativo, concordando assim, 

com os resultados deste estudo que o AASI parece contribuir para o benefício bimodal 

no teste de fala, quando observamos a Tabela 2.  

À vista disso, estudos (64,90-93) descrevem que o AASI oferece acesso às 

informações redundantes, via somatório binaural, e às informações únicas ou 

complementares que não são bem transmitidas pelos sistemas de IC. Dessa forma, 

faz-se necessário pensar na contribuição da estimulação auditiva bimodal conforme 

os obtidos por meio do reconhecimento de sentenças, neste estudo, pelos usuários 

que relataram benefício do AASI e consideraram melhor desempenho auditivo com 

ambos os dispositivos no teste. 

Nos resultados deste estudo apresentamos porcentagens variadas no intervalo 

interquartil (Tabela 2) no reconhecimento de sentenças no silêncio e no ruído. Esses 

dados são semelhantes ao de outros estudos, principalmente em relação ao 

percentual, haja vista que o benefício médio esperado para a estimulação auditiva 
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bimodal era de aproximadamente 10% a 20% para reconhecimento de fala no ruído e 

de 10% a mais de 30% para reconhecimento de fala no silêncio (55-57, 59, 94-96). 

Ressaltamos que, foram encontradas fracas correlações sem diferença 

significativa do uso da estimulação auditiva bimodal com AASI no silêncio (R= -0,01), 

em ruído fixo (R= 0,11) e em ruído adaptativo (R= 0,2), porém, existem benefícios na 

análise descritiva de todas as condições de reconhecimento de sentenças no silêncio 

(76%), ruído fixo (67,6%) e adaptativo (+2.89dB) quando somamos o uso do AASI ao 

do IC. Nesse sentido concordamos com Banhara et al. (30), que não encontraram 

diferenças significativas no reconhecimento de monossílabos, sílabas sem sentido, 

sentenças no silêncio e na relação S/R +10dB, embora existiram benefícios individuais 

na percepção de fala com o uso do AASI na orelha não implantada. Nobre et al. (97) 

também não encontrou diferença estatística de palavras dissílabas no silêncio e no 

ruído S/R +10dB, mas encontrou benefícios de forma individual referido pelos 

indivíduos. Além disso, talvez os benefícios encontrados no presente estudo se 

refiram aos resultados perceptivos superiores à fala em comparação com a escuta 

somente com IC (92-95), como os aspectos suprassegmentais. 

Com relação aos resultados do ruído adaptativo, dez dos indivíduos pontuaram 

50% dos estímulos apresentados com estimulação auditiva bimodal, apresentando 

uma média de relação S/R positiva. Dessa forma observamos que houve contribuição 

do AASI nessa condição. Além disso, outros estudos têm mostrado que o 

desempenho melhora em uma situação de escuta bimodal (90-93). 

Dorman et al. (98) encontraram melhorias de 17 a 23 pontos percentuais para 

reconhecimento de sentença no ruído, o que corrobora com os resultados deste 

estudo, por meio da relação S/R e o percentual no ruído fixo. 

Neste estudo, consideramos a idade auditiva com IC de quatro meses, 

entretanto, não fizemos correlação do desempenho auditivo dos indivíduos antes da 

implantação por falta de dados de teste de fala de todos os indivíduos do estudo, 

embora a literatura descreva que entre seis e 12 meses há benefícios no desempenho 

de reconhecimento de frases AzBio Sentence Test no ruído nas condições de relação 

S/R +10 dB e +5 dB (99). Nesse sentido, os usuários bimodais deste estudo (pré e 

pós-linguais) com IC e idade auditiva de quatro meses demonstraram, com a 

estimulação auditiva bimodal, benefícios no desempenho de reconhecimento de fala 

no silêncio e no ruído.  
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6.2 EVA 

 

 

Por meio do HINT e da EVA, observamos que os 13 indivíduos que realizaram 

o HINT nas condições de silêncio, ruído fixo e adaptativo correspondem ao número 

total de indivíduos que participaram deste estudo, porém, ao verificarmos a análise 

descritiva da EVA, o número não é correspondente ao que é observado no HINT. 

Assim, subentende-se que, para indivíduos que tiveram 0% de reconhecimento 

auditivo em uma condição, não foi questionado o nível de dificuldade na EVA, para 

não causar desconforto e/ou frustação na condição de escuta. 

Bracker et al. (100) utilizaram a EVA em indivíduos com audição normal após 

teste de percepção de fala no ruído, referindo que quanto maior o ruído de fundo, 

maior o esforço do indivíduo, o que corrobora nossos resultados no teste de 

reconhecimento de fala no ruído, principalmente na condição adaptativa, onde a 

intensidade do ruído variou para mais ou para menos conforme as respostas 

encontradas, e assim houve maior nível de dificuldade com um dos dispositivos 

auditivos em comparação com a estimulação auditiva bimodal. 

Em nossos resultados foram encontradas médias menores de nível de 

dificuldade com a estimulação auditiva bimodal nas condições de silêncio e 

adaptativo, e moderada correlação no ruído fixo com o IC, porém, não significante o 

que concorda com estudos (89-91) que classificaram o reconhecimento de fala 

bimodal como significativamente menos difícil e menos esforçado, ou seja, mais fácil 

e com menor esforço, em comparação com a escuta somente com IC, embora os 

nossos resultados tenham mostrado níveis de dificuldade com IC e/ou AASI.  

Os resultados encontrados neste estudo norteiam o quanto é mais ou menos 

complexo a situação de escuta no HINT por meio da EVA, seja com a estimulação 

auditiva bimodal ou com outros dispositivos de forma unilateral e bilateral. Assim, 

observamos médias maiores nas condições de ruído fixo +10dB e adaptativo, 

concordando com o estudo de Lee et al. que encontrou maiores médias com o 

reconhecimento de fala no ruído de fundo da vida real afetado pelo tipo de ruído (101).  
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6.3 QUESTIONÁRIO DE AUTOPERCEPÇÃO DA AUDIÇÃO 

 

 

A autopercepção dos indivíduos que responderam ao questionário SSQ 12 foi 

melhor no domínio de “qualidades auditivas” na análise descritiva, resultados que são 

concomitantes com outros estudos (3-5, 7-14) em relação ao subitem de “qualidades 

auditivas”, este que se refere às situações de: “segregação de sons”; “fluxos de vozes 

simultâneas”; “identificação dos sons”; “qualidade e naturalidade”; e “esforço de 

escuta” (86). 

Em relação à "segregação auditiva", os indivíduos deste estudo tiveram 

melhores médias tanto no domínio de qualidades auditivas como na condição de ruído 

fixo, com moderada correlação significativa (R= 0,64), no domínio de audição para a 

fala. Estudos relatam que, essa segregação pode ser alcançada quando um ouvinte 

pode distinguir o locutor-alvo dos falantes distrativos, isso permite que o ouvinte 

separe a fonte do fundo concorrente (7, 59, 62, 102-104).  

Além disso, os resultados deste estudo, dos indivíduos que responderam ao 

questionário SSQ 12 e ao HINT corroboram com Lenarz et al. 2017 (105), na 

moderada correlação significativa (R= 0,64) do ruído fixo com o domínio de audição 

para a fala. Dessa forma, a literatura evidencia que o autorrelato do indivíduo, quando 

avaliado por meio de questionário, ou seja, a handicap, tornou-se mais abrangente 

para compreender o indivíduo que forma individual, como suas queixas e satisfações, 

do que os testes de reconhecimento de fala em si (105). 

 

 

6.4 MÉDIA DA AUDIOMETRIA TONAL LIMIAR 

 

 

Nos resultados de Dorman et al. (98), as porcentagens foram maiores com a 

estimulação auditiva bimodal em relação apenas com IC para frases AzBio Sentence 

Test no ruído, principalmente quando as médias da perda auditiva com AASI foram 

inferiores a 60 dBNA, o que concorda com os resultados deste estudo, onde as médias 

do desempenho no HINT foram maiores para os indivíduos com 50 a 70 dBNA. 

Nos resultados deste estudo, o desempenho dos indivíduos que tinham média 

≥ 91 dBNA na orelha contralateral (ou seja, com AASI) foi melhor nas condições de 
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silêncio, quando comparado ao desempenho dos indivíduos que tiveram médias entre 

71 e 90 dBNA.  

No ruído fixo, as médias de 71 a 90 dBNA e ≥ 91 dBNA foram iguais. Não foi 

possível observar o quanto melhora o desempenho auditivo no ruído adaptativo, pelo 

fato de o número de indivíduos ser menor com a média ≥ 91 dBNA em relação às 

médias de 50 a 70 dBNA e 71 a 90 dBNA. 

Assim, pôde se constatar que, houve benefício bimodal como descrito nos 

resultados deste estudo por meio das médias entre 71 e 90 dBNA e ≥ 91 dBNA para 

a compreensão da fala no HINT, o benefício qualitativo referido pelos indivíduos neste 

estudo foi perceptível, obtido com as médias quadritonal da orelha não implantada 

(AASI contralateral), sendo clínico e funcionalmente significativo (106). 

Estudos demonstram ainda que, limiares auditivos sem resíduo auditivo, na 

faixa de baixas frequências, não têm relação com o benefício bimodal ou estão apenas 

fracamente correlacionados com o benefício bimodal (55, 94, 107-109), de forma que, 

nos resultados deste estudo, encontramos indivíduos com médias entre 71 e 90 dBNA  

e ≥ 91 dBNA com desempenho de reconhecimento de sentenças no HINT em silêncio 

e no ruído, entretanto, quando submetidos ao ruído adaptativo, o número desses 

indivíduos diminuiu, quando correlacionado com o que a literatura descreve, na fraca 

relação do AASI na estimulação auditiva bimodal, em grande parte impulsionada por 

usuários bimodais com limiares auditivos maiores (95,107). 
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7 CONCLUSÃO 

 

A análise do desempenho auditivo de indivíduos usuários de estimulação 

auditiva bimodal ofereceu: 

- Melhor reconhecimento de fala no silêncio, ruído fixo na relação S/R +10dB e 

adaptativo. 

- Menor nível de dificuldade (esforço auditivo) nos testes de reconhecimento de 

fala (silêncio, ruído fixo R/S +10dB e adaptativo). 

- Média melhor no domínio de “qualidades auditivas” referido pelos os usuários. 

- Forte correlação significativa da estimulação auditiva bimodal e implante 

coclear no silêncio. Média correlação significativa da estimulação auditiva bimodal no 

ruído fixo S/R +10dB na análise de reconhecimento de fala. 

- Moderada correlação não significativa da estimulação auditiva bimodal e 

implante coclear no ruído fixo S/R +10dB na análise entre teste de reconhecimento de 

fala e nível de dificuldade auditiva (esforço auditivo). 

- Moderada correlação significativa da estimulação auditiva bimodal e o domínio 

de “audição para a fala” no ruído fixo +10dB na análise entre teste de reconhecimento 

de fala e autopercepção referido pelos os usuários. 

- E usuários que tiveram médias entre 50-70dBNA tiveram melhor 

reconhecimento de fala no silêncio, ruído fixo +10dB e adaptativo. 
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ANEXO I - APROVAÇÃO PELO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (CEP) 

 
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 

 
DADOS DA EMENDA 
 
Título da pesquisa: DESEMPENHO AUDITIVO COM O USO DA ESTIMULAÇÃO 
BIMODAL. 
Pesquisador: RAYSSA PACHECO BRITO DOURADO. 
Área Temática: 
Versão: 3. 
CAAE: 46811821.1.0000.0030. 
Instituição proponente: Faculdade de Ciências da Saúde (FS) da Universidade de 
Brasília (UnB). 
Patrocinador principal: Financiamento próprio. 
 
DADOS DO PARECER 
 
Número do parecer: 5.293.257. 
Apresentação do projeto: 
Conforme o documento "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_1898699_E1.pdf", postado 
em 26.2.2022: 
 
“Resumo: 
Introdução: A reabilitação da perda auditiva unilateral foi historicamente subestimada, 
entretanto, atualmente está sendo o tópico de diversos estudos, devido à sua 
ocorrência ser mais comum e por apresentar os efeitos mais adversos do que se 
acreditava anteriormente. Sujeitos com perda auditiva unilateral podem apresentar 
dificuldades acadêmicas e de comunicação, principalmente em ambientes ruidosos. 
Objetivo: Descrever o desempenho auditivo e de qualidade de vida de sujeitos com 
perda auditiva unilateral usuários de dispositivos auditivos. Métodos: Trata-se de um 
estudo observacional, analítico e transversal, em que serão convidados sujeitos com 
perda auditiva neurossensorial (PANS) de grau severo e/ou profundo unilateral, 
usuários de implante coclear, prótese auditiva ancorada no osso e sistema CROSS. 
A coleta de dados será no Instituto Brasiliense de Otorrino (IBO). Os participantes 
serão submetidos ao Hearing In Noise Test (HINT), nas condições de silêncio e ruído, 
com e sem dispositivo auditivo. Ainda, para avaliar o nível de dificuldade desses 
sujeitos após aplicação deste, será utilizada a Escala Visual Analógica (EVA), 
questionários destinados à qualidade de vida e outro referente às habilidades 
auditivas desses sujeitos.” 
 
Objetivo da pesquisa: 
Conforme o documento "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_1898699_E1.pdf", postado 
em 26.2.2022: 
 
“Objetivo primário: 
- Descrever o desempenho auditivo e de qualidade de vida de sujeitos com perda 

auditiva unilateral usuários de dispositivos auditivos. 
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Objetivos secundários: 
- Verificar o desempenho auditivo de sujeitos com perda auditiva unilateral nos testes 

de percepção de fala na condição silêncio e ruído; 
- Quantificar o nível de dificuldade de sujeitos com perda auditiva unilateral nos testes 

de percepção de fala na condição silêncio e ruído; 
- Verificar aspectos referentes às habilidades auditivas de sujeitos com perda auditiva 

unilateral; 
- Verificar aspectos de qualidade de vida de sujeitos com perda auditiva unilateral; 
- Descrever o desempenho auditivo e de qualidade de vida de sujeitos com perda 

auditiva unilateral usuários de dispositivos auditivos.” 
 
Avaliação dos riscos e benefícios: 
Conforme o documento "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_1898699_E1.pdf", postado 
em 26.2.2022: 
 
“Riscos: 
Quanto aos riscos, a metodologia adotada para os dados coletados divulgará esses 
somente em artigos científicos e congressos e manterá o anonimato dos participantes, 
caso algum desses, durante os testes realizados, venha a sentir algum desconforto 
(cansaço, calor) devido à cabina acústica, será resguardado por auxílio médico no 
local. 
Benefícios: 
Os participantes receberão orientações sobre seu desempenho auditivo no teste de 
percepção de fala no silêncio e no ruído de forma padronizada, ou seja, mensurada 
por meio de equipamentos auditivos calibrados, em ambiente acústico e de acordo 
com a literatura cientifica, e esse teste será entregue aos participantes para 
acompanhamento futuro, caso necessitem. Em relação aos questionários, a 
pesquisadora responsabilizar-se-á sobre todas as orientações e todo o 
acompanhamento, caso os participantes disso necessitem. Os mesmos receberão, 
ainda, contato da pesquisadora responsável, para dirimir dúvidas futuras sobre o teste 
de percepção de fala e os questionários utilizados.” 
 
Comentários e considerações sobre a pesquisa: 
Trata-se de emenda E1 ao projeto de pesquisa aprovado em 10.8.2021 pelo CEP/FS, 
conforme Parecer Consubstanciado nº 4.895.914. 
Conforme o documento "Carta_de_emenda.pdf", postado em 26.2.2022, a 
pesquisadora solicita: 
 
1. Troca de título: de “Reabilitação auditiva na perda auditiva unilateral” para 

“Desempenho auditivo com ouso da estimulação bimodal”; 
2. Alterar população do estudo e acrescentar Termo de Assentimento Livre e 

Esclarecido (TALE); 
3. Informar modificação(ões): 

Alterar participantes da pesquisa, sujeitos com PANS de grau severo e/ou profundo 
unilateral, usuários de implante coclear (IC), prótese auditiva ancorada no osso e 
sistema Cross. E mudar para usuários da estimulação bimodal, ou seja, IC 
unilateral e Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) na orelha 
contralateral. Os critérios de inclusão serão indivíduos com PANS congênita ou 
adquirida de grau severo e/ou profundo no lado implantado e perda auditiva mista 
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(PAM) ou PANS de grau moderado a profundo no lado com AASI, e indivíduos com 
no mínimo quatro meses de idade auditiva com IC. 
Além disso, acrescento o TALE. 

4. Justificar alteração(ões) mencionada(s): 
A pesquisa será realizada com outros participantes, sendo executada a mesma 
metodologia. Além disso, menores de idade serão inclusos. 

 
Considerações sobre os termos de apresentação obrigatória: 
Documentos acrescentados ao processo e analisados para emissão deste Parecer: 
1 Informações Básicas do Projeto, conforme arquivo 

"PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_1898699_E1.pdf", postado em 26.2.2022; 
2 Carta de encaminhamento de emenda a projeto ao CEP, com as solicitações e 

justificativas da pesquisadora. Versão editável "E.doc" e versão não editável 
"Carta_de_emenda.pdf", postadas em 26.2.2022; 

3 Folha de Rosto para Pesquisa com Seres Humanos e Termo de Compromisso do 
Diretor da FS da UnB. Folha de Rosto adequadamente preenchida, assinada em 
25.2.2022, respectivamente, pela pesquisadora responsável pelo projeto, Rayssa 
Pacheco Brito Dourado, e assinada e carimbada pelo Diretor da FS da UnB, Prof. 
Dr. Laudimar Alves de Oliveira, em 25.2.2022, que declara ciência e compromisso 
com o disposto na Resolução nº 466/2012 e suas complementares. Informa, 
também, que a instituição tem condições de desenvolver o projeto e autoriza a 
execução do mesmo. Versão não editável "RAYSSA25022022.pdf", postada em 
25.2.2022; 

4 TALE – Versão editável "TALE.docx", postada em 16.2.2022. 
 
Recomendações: 
Não se aplicam. 
 
Conclusões ou pendências e lista de inadequações: 
Não foram observados óbices éticos. 
Protocolo de pesquisa em conformidade com a Resolução CNS nº 466/2012 e 
complementares. 
 
Considerações finais a critério do CEP: 
Conforme a Resolução CNS nº 466/2012, itens X.1.- 3.b. e XI.2.d, os pesquisadores 
responsáveis devem apresentar relatórios parciais semestrais, contados a partir da 
data de aprovação do protocolo de pesquisa; e um relatório final do projeto de 
pesquisa, após a conclusão da pesquisa. 
 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 

(Continua) 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas do 
Projeto 

PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS 
_1898699_E1.pdf 

26/02/2022 
09:36:07 

 Aceito 

Solicitação Assinada pelo 
Pesquisador 
Responsável 

Carta_de_emenda.pdf 26/02/2022 
09:35:41 

RAYSSA 
PACHECO 
BRITO 
DOURADO 

Aceito 
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(Conclusão) 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Projeto Detalhado/ 
Brochura 
Investigador 

E.doc 25/02/2022 
12:17:12 

RAYSSA 
PACHECO 
BRITO 
DOURADO 

Aceito 

Folha de Rosto RAYSSA25022022.pdf 25/02/2022 
12:14:21 

RAYSSA 
PACHECO 
BRITO 
DOURADO 

Aceito 

TCLE/Termos de 
Assentimento/Justificativa 
de 
Ausência 

TALE.docx 16/02/2022 
22:28:45 

RAYSSA 
PACHECO 
BRITO 
DOURADO 

Aceito 

 

Situação do Parecer: 
Aprovado. 
 
Necessita apreciação da CONEP: 
Não. 
 

Brasília, 16 de março de 2022. 
 

 
Assinado por: 

Fabio Viegas Caixeta 
Coordenador 
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APÊNDICE I - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa 

Desempenho auditivo com o uso da estimulação bimodal, sob a responsabilidade da 

pesquisadora Fga. Rayssa Pacheco Brito Dourado. O projeto justifica-se, pois há 

evidências variáveis na literatura acerca de informações dos aspectos relacionados 

ao impacto da audição na qualidade de vida dos usuários bimodais. 

O objetivo desta pesquisa é apresentar os benefícios da bimodalidade para a 

população que utiliza estimulação acústica associada à estimulação elétrica. 

O(A) Senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 

decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido 

o mais rigoroso sigilo pela omissão total de quaisquer informações que permitam 

identificá-lo(a). 

A sua participação será da seguinte forma: Primeiramente participará do teste 

de percepção de fala na condição silêncio e no ruído, sendo este por último realizado 

em diferentes situações de ruído, sendo apresentado uma das 20 sentenças das 12 

listas, com e sem dispositivo auditivo. Após essa etapa, responderá um questionário 

referente às condições de escuta do seu dia a dia. 

Sobre os riscos decorrentes da pesquisa, serão resguardados todos os 

aspectos tocantes à confidencialidade e sigilo do material gravado e respondido. Se 

o(a) Senhor(a) aceitar participar, contribuirá para os seguintes benefícios: orientações 

sobre seu desempenho auditivo no teste de percepção de fala no silêncio e no ruído 

de forma padronizada, ou seja, mensurada por meio de equipamentos auditivos 

calibrados, em ambiente acústico de acordo com a literatura cientifica, além da 

entrega deste para acompanhamento futuro, caso necessitar. Em relação ao 

questionário, a pesquisadora responsabilizar-se-á sobre todas as orientações e 

acompanhamento, caso necessário, e o(a) Senhor(a) receberá ainda contato da 

pesquisadora responsável, para dirimir dúvidas futuras sobre o teste de percepção de 

fala e os questionários utilizados. 

O(A) Senhor(a) pode se recusar a responder qualquer questão (ou participar 

de qualquer procedimento) que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) 

Senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, não há pagamento por sua 
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colaboração, caso contrário, a pesquisadora responsável fará ressarcimento ao 

participante, caso ocorra alguma despesa decorrente sua participação. 

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação na 

pesquisa, o(a) Senhor(a) deverá buscar ser indenizado, obedecendo-se as 

disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Fundação Universidade de 

Brasília (FUB), podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão 

utilizados somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um 

período de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor 

telefone para Fga. Rayssa Pacheco Brito Dourado, na Universidade de Brasília (UnB), 

telefone (61) 99852-1443, disponível inclusive para ligação a cobrar, ou mande  e-mail 

para fga.rayssapacheco@gmail.com. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ciências da Saúde (CEP/FS) da UnB. O CEP é composto por profissionais de 

diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa 

em sua integridade e dignidade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro 

de padrões éticos. As dúvidas com relação à assinatura do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 

esclarecidos pelo telefone (61) 3107-1947 ou e-mails cepfs@unb.br ou 

cepfsunb@gmail.com. O horário de atendimento é  das 10h às 12h e das 13h30 às 

15h30, de segunda à sexta-feira. O CEP/FS localiza-se na Faculdade de Ciências da 

Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa Norte. 

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 

elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com 

o(a) Senhor(a). 

 
__________________________________________ 

Rubrica do pesquisador responsável 
 

___________________________________________ 
Rubrica do participante da pesquisa 

 
___________________________________________ 

Nome e assinatura do participante da pesquisa 
 

____________________________________________ 
Nome e assinatura do Pesquisador Responsável 

 
Brasília, ___ de __________de _________. 

mailto:cepfs@unb.br
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APÊNDICE II - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE) 

 

Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Desempenho auditivo 

com o uso da estimulação bimodal”.  

Vamos apresentar os benefícios da bimodalidade para a população que utiliza 

estimulação acústica associada à estimulação elétrica.  

Você não precisa participar da pesquisa se não quiser, é um direito seu.  

A pesquisa será feita no Instituto Brasiliense de Otorrino (IBO), localizado no 

Setor Médico Hospitalar Norte, Quadra 2, Edifício Dr. Crispim, Bloco C, Salas 515/517 

- Asa Norte, Brasília, DF, CEP 70710-149. Os participantes irão repetir frases 

gravadas de um teste, que terá duração de no máximo uma hora.  

O material usado é considerado seguro. Você pode se sentir cansado(a) ou não 

conseguir realizar o teste. Não tem problema. Só deve nos avisar. Você pode 

descansar. Caso, depois do teste, você não se sinta bem, peça para o seu 

responsável nos ligar. 

Ninguém saberá que você está participando da pesquisa, não falaremos a 

outras pessoas, nem daremos a estranhos as informações que você nos der.  

Posso dizer SIM ou NÃO para a participação e que tudo ficará bem. Os 

pesquisadores tiraram minhas dúvidas e conversaram com os meus responsáveis. 

Uma via deste documento ficará comigo e outra com o pesquisador. Meus pais 

e/ou responsáveis também concordaram com minha participação e assinaram 

também o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), porém isso não 

impede que eu deixe de participar da pesquisa a qualquer momento. 

 

( ) ACEITO PARTICIPAR.  

( ) NÃO ACEITO PARTICIPAR. 

 

Brasília, ____de _________de __________.  

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do menor 

 

_______________________________________________________ 

Assinatura do(a) pesquisador(a) 


