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RESUMO

Ferreira MCM. Aplicabilidade de protocolo de adaptagdo clinica de AASI com
acomodacdo auditiva e acesso progressivo a sons de fala em adultos [tese]. S&o
Paulo: Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo; 2024.

A deficiéncia auditiva é a segunda doenga crbnica mais frequente no mundo. A
demanda crescente pelo trabalho clinico terapéutico nas deficiéncias auditivas é um
fato baseado em evidéncias, assim como a necessidade de estudos sobre
estratégias que podem ser aplicadas a esses pacientes. Quanto a selegédo e
adaptagdo de dispositivo eletrénico de amplificagdo sonora individual (AASI), é
recomendado como ideal na pratica clinica verificar se fornece amplificacdo
desejada e segura, proxima ao alvo prescrito por meio de testes eletroacusticos com
microfone sonda. Apesar de as regras prescritivas e sua verificagdo sugerirem uma
faixa de aproximacdo padrdo em torno do alvo para garantir acesso a sons e
audibilidade, nem sempre se alcanga o melhor ajuste na primeira consulta de
adaptacdo. O acompanhamento clinico terapéutico € fundamental para avangos no
tratamento respeitando as singularidades de cada paciente. Existe um consenso
quanto a necessidade de um periodo de adaptagao e reorganizagédo neural de novos
usuarios em funcao do AASI, e o paciente deve usa-lo regularmente para estimular a
plasticidade e a acomodagdo auditiva. O objetivo deste trabalho foi investigar a
aplicabilidade de um protocolo de adaptacdo clinica de AASI em adultos, com
acomodacédo auditiva e acesso progressivo aos sons e seu impacto na evolugédo da
percepcao auditiva. Para tanto, conduzimos dois estudos. No ESTUDO 1, analisaram-
se o0s resultados obtidos em um grupo de pacientes usuarios de AASI bem
adaptados e com boa adesdo ao tratamento. No ESTUDO 2, o protocolo de adaptagcao
ao AASI com acesso progressivo foi aplicado a novos usuarios em fungéo do tempo.
A premissa foi dar prioridade e manter o ganho no nivel de melhor conforto e
aumentar progressivamente o acesso a sons de fala em direcdo ao alvo prescrito.
Nossa hipdtese € que um manejo clinico de acesso progressivo favorece a
plasticidade e a acomodagdo auditiva como resultado do conforto construido,
ampliando a consisténcia do uso do AASI, a ades&o ao tratamento e a audibilidade
ao longo do processo clinico terapéutico em diregdo a faixa recomendada em torno
do alvo prescritivo. O resultado do trabalho foram ajustes proximos ao padréo do
RMSE [+5; -5], validando resultados de usuarios experientes bem adaptados com
valores esperados do Sll nesse grupo. O estudo com novos usuarios mostrou bons
resultados com o protocolo aplicado, com ajustes mais proximos ao alvo aos 4
meses de adaptacéo, melhor percepgao de fala no ruido e satisfagado dos sujeitos. O
resultado da pesquisa valida a importéncia do trabalho clinico terapéutico e o papel
do fonoaudi6logo no processo de adaptagao, que podem ser um instrumento chave
da acomodacéao do dispositivo em pacientes adultos. A medida do Sll e analise das
variagbes por RMSE podem ser ferramentas de sustentagdo do acesso progressivo
como estratégia de ajustes finos do AASI em adultos.

Descritores: Perda auditiva; Auxiliares de audigdo; Reabilitagdo da deficiéncia
auditiva; Adulto; Percepc¢ao da fala; Avaliagao dos Resultados.



ABSTRACT

Ferreira MCM. Applicability of a Progressive Access to Speech Sounds Protocol for
Hearing Aids with Adults [thesis]. Sdo Paulo: Pontificia Universidade Catdlica de Sao
Paulo; 2024.

Hearing impairment is the second most chronic disease worldwide. The growing
demand for a clinical therapeutic work in hearing impairments is an evidencebased
fact, as is the need for studies on strategies that can be applied to these patients.
Regarding the selection and adaptation of individual sound amplification devices
(hearing aids), it is ideally recommended in clinical practice to verify whether they
provide the desired and safe amplification, close to the target prescribed through
electroacoustic tests with a probe microphone. Although prescriptive rules and their
verification suggest a standard approximation range around the target to ensure
sound access and audibility, the best fit is not always achieved in the first adaptation
appointment. Therapeutic clinical follow-up is essential for progress in treatment,
respecting the uniqueness of each patient. There is consensus on the need for an
adaptation period and neural reorganization for new hearing aid users, and the
patient should use it regularly to stimulate plasticity and auditory accommodation.
The objective of this study was to investigate the applicability of a clinical adaptation
protocol for hearing aids in adults, with auditory accommodation and progressive
access to speech sounds, and its impact on the evolution of auditory perception. To
this end, we conducted two studies. In Study 1, the results obtained from a group of
well-adapted hearing aid users with good treatment adherence were analyzed. In
Study 2, the proposed clinical protocol of adaptation to hearing aids with progressive
access over time was applied to new users. The premise was to prioritize and
maintain gain at the level of best comfort and progressively increase access to
speech sounds towards the prescribed target. Our hypothesis is that a clinical
management of progressive access favors plasticity and auditory accommodation,
with built-on comfort, increasing the consistency of hearing aid use, treatment
adherence, and audibility throughout the therapeutic clinical process towards the
recommended range around the prescriptive target. The study observed adjustments
close to the RMSE standard [+5; -5], validating results of well-adapted experienced
users with expected Sl values in this group. The study with new users showed good
results with the applied protocol, which approached the expected outcomes after 4
months of adaptation, with better speech perception in noise and subject satisfaction.
The research highlights the importance of initial consultations with an audiologist in
the adaptation process, which can be a key instrument for device accommodation in
adult patients. The Sll measure and analysis of variations by RMSE can be tools for
supporting progressive access as a fine-tuning strategy for hearing aids in adults.

Descriptors: Hearing loss; Hearing aids; Correction of hearing impairment; Adult;
Speech perception; Outcomes assessment.
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Visual Analogue Scales (escala visual analdgica)

World Health Organization
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PREFACIO

A produgéo de imagens mentais.
Antonio Damasio, 2022

A relagdo entre o que é mapeado e as imagens que
formamos é intima. Criar mapas com precisdo é
essencial, e a imprecisdo custa caro. Um mapa
impreciso pode nos levar a uma interpretagcdo
errada ou pior: a fazer um movimento errado. [...] As
informagédes fornecidas pelos sentimentos indicam
“qualidades” de coisas ou de estados — bom ou néao
tdo bom -, aléem de “quantidades” dessas
qualidades: realmente horrivel ou néo tdo ruim.

Antoénio Damasio, 2022

Onde e como surgem as imagens? Elas surgem gragas a percepgao, e € mais
facil tratar da percepgado comegando pelo mundo ao redor do nosso organismo. Os
padroes de atividade neural que correspondem ao nosso entorno comegam a ser
preparados pelos 6rgéos sensoriais: olhos, ouvidos ou os corpusculos tateis da pele.
Eles trabalham em conjunto com o sistema nervoso central, onde os nucleos em
regides como a medula espinhal e o tronco encefalico reinem os sinais captados
pelos o6rgaos sensoriais. Por fim, depois de mais algumas estagdes intermediarias,
0s cortices cerebrais recebem e organizam os sinais perceptuais. Gragas ao
trabalho pioneiro de fisiologistas como David Hubel e Torsten Wiesel, sabemos que
o resultado dessa configuracdo € a construgdo de mapas de objetos e seus
territérios em diversas modalidades sensoriais — por exemplo, visao, audigcao e tato.
Os mapas sédo a base das imagens que “vemos” na mente. Construimos mapas
quando as células nervosas (neurdnios) se tornam ativas de acordo com certos
padrées, como resultado de inputs provenientes de dispositivos sensoriais como 0s
olhos ou os ouvidos, em regides dos cortices cerebrais nos sistemas visual, auditivo
e tatil. A abundancia de detalhes e o valor pratico do material abrangido por essas
imagens explica por que ele tende a dominar nosso presente psicolégico na maioria

das circunstancias comuns.
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Habilitar é tornar habil, no sentido de destreza/inteligéncia
ou no da autorizagéo legal. O “re” constitui prefixo latino
que apresenta as nog¢bes basicas de voltar atras, tornar ao
que era. A questdo que se coloca no plano da
saude/doenca é se ¢é possivel “voltar atras”, tornar ao que
era. O sujeito é marcado por experiéncias; o entorno dos
fenébmenos, relagbes e condicbes histoéricas e, neste
sentido, sempre muda, entdo a nogéo de reabilitar é
problematica. Na saude, estaremos sempre desafiados a
habilitar um novo sujeito a uma nova realidade
biopsicossocial. Porém, existe o sentido estrito da volta a
uma capacidade legal ou pré-existente e, por algum
motivo, perdida, e nestes casos, o ‘re” se aplica.
Documento base para gestores e trabalhadores do
SUS/Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude,
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacéao, 2008

Portanto, ¢é preciso ater-se a distincdo entre o0s processos de

reabilitagdo/reabilitar e habilitagdo/habilitar.

Este estudo discute o processo de habilitacdo/reabilitacdo de adultos que
adquiriram deficiéncia auditiva ao longo da vida e que iniciardo tratamento com o
uso de dispositivos auditivos. Apesar de seu sistema auditivo ndo retornar ao estado
normal com o uso do AASI, cientes de que novas conexdes corticais serdo criadas,
adotamos as expressdes reabilitacdo de adultos com deficiéncia auditiva e novos

usuarios de dispositivos eletrénicos individuais de amplificagéo sonora.
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1 INTRODUGAO

A deficiéncia auditiva € a segunda doenga crénica mais frequente no mundo,
de acordo com um estudo sistematico do Global Burden of Disease Study dos anos
de 1990 a 2015 (GBD, 2016, 2021). Estima-se que 1,57 bilhdo de pessoas (cerca de
uma em cada cinco) apresente alguma perda de audicdo (HAILE et al., 2021). A
medida que a populacdo envelhece, isso tende a aumentar. A Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) estima que 5% da populagdo mundial, mais de 430 milhdes de
pessoas, necessitam de tratamento para perda auditiva, das quais 34 milhdes séo
criangas. Calcula ainda que, por volta de 2050, havera cerca de 700 milhdes de
pessoas com perda auditiva com grau variando de moderado a severo-profundo

(WHO, 2024).

No Brasil, as taxas de envelhecimento da populacdo vém crescendo
significativamente. Em 2010, as pessoas com mais de 60 anos representavam
10,8% da populacdo, passando a 15,6% em 2022, um incremento de 56% em
apenas 12 anos. Essa taxa tende a aumentar e, segundo projegdes oficiais do
governo brasileiro, chegara em 2050 a 29,36% da populagdo brasileira (IBGE,
2018a, 2018b; GOMES e BRITTO, 2023).

A crescente demanda do trabalho clinico terapéutico em deficiéncias auditivas
tem base em evidéncias, assim como a necessidade de estudos sobre estratégias
de aplicagdo com esses pacientes (WHO, 2024).

Apesar de a perda auditiva ser frequente em adultos acima dos 65 anos,
mesmo com os avangos dos dispositivos eletrbnicos de amplificagdo sonora
individual (AASI), muitos individuos ainda n&o usam esses auxiliares de audigdo. A
deficiéncia auditiva sem tratamento pode acelerar o declinio cognitivo e a fungéo
cortical, aumentando as chances de processos demenciais com o passar do tempo
(LIVINGSTON et al., 2020; GLICK e SHARMA, 2020). Por outro lado, o uso de
auxiliares de audicdo pode melhorar a fungdo cognitiva em nivel cortical e
compensar o declinio da fisiologia subcortical (KARAWANI et al., 2022). Autores
sugerem que o AASI pode aumentar rapidamente a detecgédo cortical, mas é
necessario um periodo mais longo para integrar as novas impressdes sonoras com o

incremento dos novos inputs auditivos.
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A perda auditiva € um problema premente e muitas vezes invisivel. Requer
atengado de pesquisas globais em saude e um esfor¢o sistematico que considere as
necessidades dos diversos grupos com vulnerabilidades ao longo da vida. O acesso
a dispositivos eletronicos de amplificacdo sonora individual € um elemento crucial
nesse esforco, ao lado da conscientizacdo da sociedade sobre o apoio de ambientes

de trabalho e vida mais seguros para a audigdo (Amplifying..., 2022).

No Brasil, de acordo com a Portaria de Politicas Publicas em Saude Auditiva
(MS, 2012a, 2012b), os servicos que oferecem reabilitagdo a pessoas com
deficiéncia auditiva podem conceder AASI e devem garantir melhor aproveitamento
da audigdo residual, diagnosticar, selecionar e adaptar os dispositivos eletrénicos de
amplificagdo sonora individual e proceder a terapia fonoaudiologica, além de
acompanhar periodicamente a perda auditiva e a necessidade de possiveis
modificagdes nas caracteristicas fisicas e eletroacusticas dos auxiliares de audicao,

com as devidas orientagdes de uso e manuseio.

Para adequar o desempenho eletroacustico do AASI, a verificagdo por meio
de medidas com microfone sonda garante que o dispositivo esteja bem adaptado as
necessidades do paciente e confirma se a amplificacdo fornecida assegura
audibilidade para os sons de fala em fraca intensidade, audibilidade e conforto aos
sons de média intensidade e tolerdncia a sons de fala em forte intensidade
(ALMEIDA e MENEGOTTO, 2022).

No processo de selegcdao e adaptagdo do AASI, a pratica clinica deve
combinar as caracteristicas eletroacusticas de ganho acustico e saida maxima com
prescricdes seguras e validadas por meio de medidas de microfone sonda
(BAGATTO et al.,, 2016; BAKER e JENSTAD, 2017; VALENTE et al.,, 2018;
ALMEIDA e MONDELLI, 2019; ARNOLD e SANCHES, 2022; JORGENSEN e
NOVAK, 2022; PICOU et al., 2022).

A verificagdo com microfone sonda permite medir o nivel de pressao sonora
projetada préximo a membrana timpanica do paciente e, com isso, o equipamento
calcula o speech intelligibility index (SII — indice de intelegibilidade de fala),
analisando acesso e audibilidade para sons de fala (FIGUEIREDO et al., 2019).

Analisa a resposta eletroacustica comparada ao alvo prescrito, incluindo erros de
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medic¢ao por derivagdes de root mean squared error (RMSE) (DAO et al., 2021). As
regras de ganho atuais mais estudadas e validadas sdo a National Acoustic
Laboratories Non-Linear v.2 (NAL-NL2) (KEIDSER et al.,, 2011) e a Desired
Sensation Level Multistage input/output v.5 (DSL v5.0) (SCOLLIE et al., 2005).

Apesar de a verificagdo da saida sonora amplificada dos auxiliares de
audicao (real ear aided response — REAR) ndo ser o unico critério para validar o
AASI, é de fato a medida mais segura, de acordo com protocolos de referéncia como
a Academia Brasileira de Audiologia (ABA) (ALMEIDA E MONDELLI, 2019), a
American Academy of Audiology (AAA) (VALENTE et al., 2006), a British Society of
Audiology (BSA, 2018) e a Audiology Practice Standards Organization (ALPSO)
(JORGENSEN e NOVAK, 2022).

ALMEIDA e MONDELLI (2019) preconizam um atendimento centrado nas
necessidades do paciente, com uso de boas praticas e seguindo diretrizes propostas

pela AAA e a American Speech-Language-Hearing (ASHA).

Segundo recomenda o protocolo da BSA (2018), a variagdo do RMSE deve
estar na faixa [+5; -5] em torno do alvo da prescricdo. Pesquisas atuais também tém
seguido esse mesmo padrao (GATEHOUSE et al., 2001; DAO et al., 2021;
JORGENSEN e NOVAK, 2022; NARAYANAM et al., 2023b). No entanto, faltam
estudos normativos para adultos sobre as variagbes esperadas em torno do alvo
prescrito (DAO et al., 2021).

O conhecimento clinico € fundamental para prover informacdes obtidas em
verificagdes com microfone sonda e melhorar o processo de adaptacédo do AASI.
Acreditamos que pesquisas sobre ganho e saida maxima e variagbes das
normativas em diferentes populagbes podem ajudar os profissionais a aprofundarem
analises das caracteristicas eletroacusticas da amplificagdo fornecida e fazerem
ajustes finos com garantia de audibilidade, além de guiar estratégias de reabilitacéo
de acordo as demandas do sujeito e suas singularidades quanto a perda auditiva,
habilidades e limitagdes nas interagdes de linguagem de sua vida diaria.

Manter os ajustes do AASI na faixa recomendada em torno do alvo da
prescricdo pode garantir audibilidade, mas, na pratica clinica, notamos que nem

sempre é possivel alcangar o ganho prescrito nas primeiras sessdes de adaptacéo
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de novos usuarios. Acostumados a variados periodos de privagao sensorial, sujeitos
recém-diagnosticados com perdas auditivas tém mais chance de estranhar o ganho
acustico proposto no alvo exato da prescrigdo. Por outro lado, diminuir o ganho pode
levar a ajustes que ndo garantem a audibilidade na faixa recomendada do RMSE
[+5; -5] em torno do alvo. Propomos cogitar um protocolo de atendimento clinico
durante a fase de adaptagdo que contemple as individualidades dos sujeitos em
terapia, a caminho do alvo para melhorar audibilidade e percepc¢éo auditiva.

Entre os componentes da reabilitagdo, a plasticidade auditiva em adultos
novos usuarios de AASI é um fendmeno complexo, dadas as inumeras variagdes
que apresenta cada um. Ha consenso quanto a necessidade de um periodo de
adaptacdo e reorganizagdo neurocortical (WRIGHT e GAGNE, 2020; GLICK e
SHARMA, 2020). Novos usuarios de AASI podem demorar até dois anos para atingir

o alvo da prescrigao de ajustes para usuarios experientes (KEIDSER et al., 2012).

Estudos recentes sugerem acomodagao ao AASI ja na quarta semana de
uso, com melhora da compreensdo de fala no ruido (WRIGHT e GAGNE, 2020).
GLICK e SHARMA (2020) observaram que a audibilidade propiciada pela
amplificacdo sonora e o uso efetivo do dispositivo eletrénico de amplificagdo sonora
individual por no minimo cinco horas diarias ja mostra sinais positivos na
neuroplasticidade cortical que podem concorrer para melhorar a percep¢ao auditiva
e a cognicdo. HABICHT et al. (2018) também observaram, apos periodo de

aclimatizacao auditiva, melhores indices de percepg¢ao da fala em novos usuarios.

Apesar da indicagdo de uso de auxiliares de audi¢do aos pacientes, alguns
nao se adaptam a eles, e uma das razdes é a possivel inadequacédo dos ajustes
finos sem beneficio de audibilidade suficiente para sons da fala ou estranhamento
de sons amplificados (JOHNSON et al., 2018). Compreender melhor o processo e o
ajuste do dispositivo eletronico de amplificagdo sonora individual e sua acomodagéo
para uma adaptacao satisfatoria pode levar a um tratamento mais eficaz da perda
auditiva, considerando que novos usuarios precisam de tempo para se adaptar ao
AASI| (KARAWANI et al., 2022).

N&o acreditamos que haja um unico ajuste capaz de atender as necessidades

de todos os pacientes. Variaveis como o tipo da perda auditiva, o grau e sua
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configuragcéo, o tempo de privagdo sonora e as hipoteses diagndsticas, tolerancias
individuais ou sensacobes distorcidas de crescimento de loudness e recrutamento,
além das habilidades cognitivas, de linguagem e socioeconémicas implicam

singularidades no processo clinico de reabilitacdo auditiva de adultos.

Neste trabalho, valorizamos os alvos ja preconizados, dando prioridade a
adaptagdes com ajustes baseados em evidéncias cientificas, em faixas
padronizadas em torno do alvo da prescricdo escolhida e na verificagdo
eletroacustica com testes de microfone sonda como parametro de anadlise e
adequacao dos ajustes finos dos dispositivos eletronicos de amplificagcdo sonora
individual, tanto quanto na necessidade de processos clinico terapéuticos
individualizados. Estudos sobre protocolos e ajustes finos do AASI podem subsidiar
a experiéncia dos fonoaudidlogos que trabalham com reabilitacdo auditiva de
adultos. Tomando como ponto de partida os alvos de audibilidade sugeridos pela
literatura, os ajustes finos visam incluir no processo de adaptagdo aspectos
individuais como qualidade e conforto a partir de relatos do usuario.

Apresentamos um protocolo que parte da hipotese de que o ganho inicial
fornecido pelo AASI pode ser orientado pela conciliagdo psicoacustica de conforto
ao usuario. Se o paciente for acompanhado em terapia e fizer uso constante do
AASI, garantindo ades&o ao tratamento, favorecera a plasticidade auditiva e a
acomodagcdo aos novos sons, criando progressivamente melhor audibilidade,
considerando a tolerancia de cada individuo e nos aproximando cada vez mais do

alvo prescrito na faixa recomendada [+5; -5].

Acreditamos no papel fundamental da intervengdo do fonoaudiélogo e no
acompanhamento dos pacientes em processos clinico-terapéuticos de reabilitagao
auditiva que contemplem as individualidades dos sujeitos; em caso contrario, o
ganho do AASI pode ser sub ou superestimado, afetar resultados sem garantir o
melhor desempenho individual e até levar ao abandono do dispositivo.

O objetivo deste trabalho foi investigar a aplicabilidade de um protocolo de
adaptacdo clinica de AASI para adultos com acomodagdo auditiva e acesso
progressivo aos sons de fala a partir dos fundamentos explicitados e de seu impacto

na evolugdo da percepgao auditiva. Para tanto, conduzimos dois estudos.
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11 EsTubO 1 - usuarios de AASI adaptados com o pressuposto da
acomodacao auditiva progressiva no acesso a sons de fala

O objetivo deste estudo foi validar os achados de pacientes submetidos a um
protocolo de adaptagcdo de AASI que considera a possibilidade de conciliar ganho e
conforto com acomodagao e acesso progressivo aos sons de fala como estratégia
consciente, sobre os pilares de conforto e tolerancia aos novos inputs sonoros. A
intencdo era aumentar a adesdo ao tratamento por meio do uso constante e

promover a acomodag&o.

A estratégia progressiva de acesso a sons foi orientada pela NAL-NL2, desde
o primeiro ajuste até nos aproximarmos dos alvos prescritos, e a melhor audibilidade

e percepg¢ao auditiva foi construida em cada sujeito ao longo do tempo.

Foram analisados os resultados do melhor ajuste atingido nesse grupo de
sujeitos, adultos usuarios de AASI, com bons resultados e adeséo ao tratamento e a
reabilitacdo auditiva.

A amostra foi caracterizada com os resultados obtidos de ajustes de AASI
que foram construidos ao longo do tempo e orientados pela prescricdo com o
conforto negociado, comparando suas variagdes do RMSE na faixa recomendada
[+5; -5] e os valores do SlI para as diferentes entradas sonoras testadas.

Esse grupo compdés os resultados esperados com prescrigdo NAL-NL2
considerando adeséao e conforto individuais, com o objetivo de criar parametros para
o ESTUDO 2.

1.2 EsTuDO 2 - aplicagao do protocolo com acomodagao auditiva e acesso
progressivo a sons de fala em novos usuarios de AASI

O objetivo do EsTuDO 2 foi investigar a aplicabilidade do protocolo de
adaptacgao clinica de AASI com acomodagao auditiva e acesso progressivo aos sons
de fala durante os primeiros quatro meses de uso, por meio de um estudo
observacional transversal longitudinal que pesquisou as variagdes do RMSE quanto
ao alvo na faixa recomendada [+5; -5], além dos resultados do Sll dos sujeitos. Os
resultados obtidos nesse foram comparados aos usuarios de AASI do ESTuDO 1.
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Analisamos a percepg¢éo da fala no ruido nos novos usuarios ao longo de quatro
meses de acompanhamento, durante a aplicagdo e a investigacdo do protocolo

proposto.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Prescricao de ganho acustico maximo

O conceito de prescricdo de ganho para a adaptagdo de dispositivos
eletrénicos de amplificacdo sonora individual € anterior a década de 1940, quando
JONES e KNUDSEN (1938) desenvolveram um procedimento de espelhamento do
audiograma no qual cada decibel de perda auditiva era compensado por 1 dB de
ganho. Com a evolugéo da tecnologia, WATSON e KNUDSEN (1940), incorporaram
o conceito de nivel de melhor conforto, e depois surgiu a regra do meio ganho, em
que cada 2 dB de perda auditiva eram compensados por 1 dB de ganho LYBARGER
(1944). Hoje, vém-se desenvolvendo métodos prescritivos que calculam o ganho
acustico especifico para cada limiar e frequéncia obtidos na audiometria
(ALMUFARRLUJ et al., 2021).

Nos tempos atuais, as prescricdes mais adotadas, validadas por estudos de
pesquisa, sdo da National Acoustic Laboratories (NAL-NL1 e NAL-NL2) (BYRNE et
al., 2001; KEIDSER et al., 2011) e o Desired Sensation Level Method (DSL v5.0)
(SCOLLIE et al., 2005).

Apesar da popularidade desses métodos prescritivos, ndo sdo pequenas as
diferengas entre eles quanto ao ganho fornecido ou a compressao aplicada. As
féormulas para adaptacdo de AASI destinadas a populagao pediatrica podem diferir
de 6 a 25 dB na saida prescrita em toda resposta de frequéncia, levando a
consideraveis variagdes na audibilidade amplificada (PITTMAN e STEWART, 2023).
Criangas sdo mais sensiveis a essas diferencas e expressam preferéncia pela DSL
v5.0 em ambientes silenciosos e pela NAL-NL2 para entender a fala com ruido
competitivo (SCOLLIE et al., 2010b).

Enquanto nos parece razoavel esperar melhores resultados com a DSL v5.0,
por promover mais audibilidade aplicando o maior ganho acustico, o
desenvolvimento infantil da fala em tempo adequado e com resultados satisfatorios
de linguagem e habilidade de compreensdo é semelhante nas duas prescrigdes
(CHING et al., 2013; SCOLIE et al., 2010b). Isso sugere que, apesar de criangas
perceberem diferengas entre as duas regras, seu impacto na comunicagédo pode ser

considerado pequeno. Outros estudos com usuarios de AASI com diferentes graus
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de perda auditiva preferiram a NAL-NL2 em situa¢des de fala no ruido e a DSL v5.0
em ambientes silenciosos (MARRIAGE e MOORE, 2003; SCOLLIE et al., 2010a;
QUAR et al., 2013; CHING et al., 2018).

As regras prescritivas também definem de formas diferentes a compresséao na
relagdo entre o ganho aplicado a entradas sonoras, fraca, média ou forte, amplificam
e comprimem o ganho a cada entrada e frequéncia para acomodagdo na area
dindmica individual (AAA, 2013).

Apesar das diferengas quanto ao ganho aplicado serem perceptiveis entre
criangcas e adultos nas prescrigdes NAL-NL2 e DSL v5.0, nas pesquisas sao
percebidos efeitos minimos dessas diferencas aplicadas as medidas de
desempenho geral dos individuos. O efeito mais significativo reportado na literatura
€ de melhor limiar de deteccdo de fala no siléncio com a DSL v5.0 (QUAR et al.,
2013; SCOLLIE et al., 2010b). E possivel que as medidas tradicionais para avaliar a
percepcado da fala nao reflitam o esforco auditivo individual. Nao é incomum que
duas condigbes de audicdo exijam diferentes niveis de esforgo, mas resultem no
mesmo nivel de desempenho nos testes tradicionais de percepcao da fala
(PITTMAN e STEWART, 2023).

Na populagdo pediatrica, para favorecer o aprendizado incidental e
desenvolver habilidades de linguagem, é importante atingir a melhor audibilidade, e
a DSL v5.0 € uma prescrigdo desenvolvida com essa finalidade precipua. Também
procuramos garantir audibilidade na populagdo adulta, mas observamos na rotina
clinica queixas de estranhamento ou desconforto para sons amplificados em

algumas areas dinamicas da audicao.

Pesquisadores tém investigado as diferengas no ganho proposto em
diferentes prescrigcbes disponiveis (AARTS e CAFFE, 2005; AAZH et al., 2012;
SANDERS et al., 2015; MUNRO et al., 2016; VALENTE et al., 2018) e encontrado
ajustes fracos em relagdo ao alvo em adultos, sobretudo nas frequéncias altas. Isso
implica ajustes que n&do garantem a audibilidade necessaria para o melhor
desempenho de inteligibilidade da fala e pode ter impacto negativo na percepgéo
subjetiva do tratamento por parte do paciente (NARAYANAN et al.,, 2023b).

Prescricdes inadequadas podem piorar as condicdes da perda auditiva por
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amplificagdo indevida, forte ou fraca, sem garantir a audibilidade de todos os sons
de fala ou o melhor aproveitamento da audi¢cdo residual (SHYEKHAGHAEI et al.,
2021).

ALMUFARRIJ et al. (2021) conduziram um estudo de revis&o por metanalise
demonstrando que a combinacdo entre um método prescritivo validado e sua
verificagdo com microfone sonda resulta em mais beneficios aos usuarios do que os
meétodos proprietarios desenvolvidos por fabricantes de AASI, sem verificagdo
eletroacustica em cada paciente adaptado.

Tradicionalmente, a adaptacédo de auxiliares de audicdo € recomendada por
profissionais capacitados em areas da saude. Em 2021, a Food and Drug
Administration (FDA) tomou medidas que, no ano seguinte, autorizaram a venda de
AASI diretamente ao consumidor para adultos acima de 18 anos, para reduzir seu
preco e promover inovagao e concorréncia de mercado (FDA, 2023).

No entanto, os profissionais se preocupam com uma mudanga no paradigma
apo6s a disponibilizagdo da venda direta de dispositivos ao consumidor, denominada
dispenser to consumer (DTC) ou over the counter (OTC), pois, na pratica, ela
prescinde do devido diagnostico da perda de audi¢do, da indicagdo e adaptacédo do
AASI por um profissional e, portanto, também do acompanhamento terapéutico.
Existem poucas evidéncias de que as pessoas possam se beneficiar da estratégia
da autoavaliagéo, sem indicagdo ou acompanhamento médico ou fonoaudiolégico da
sua deficiéncia auditiva (NAL, 2024).

ALMUFARRLM et al. (2021) compararam em populagao adulta os resultados
de ajustes do AASI com sua programagao prescrita pelos dados da audiometria e
comparados a métodos de autoajuste nos auxiliares de audigdo modelo DTC/OTC.
Consideraram pesquisas anteriores sobre preferéncias individuais de volume e
compararam os resultados da estratégia do autoajuste com os de ajustes feitos por
um profissional e norteados por evidéncias clinicas e cientificas, constatando
melhores resultados em percepg¢des subjetivas de qualidade e conforto auditivo nos
casos em que o proprio usuario determinou o ajuste do volume e,
consequentemente, o ganho acustico de seu AASI. Apesar disso, os melhores

resultados de inteligibilidade da fala no siléncio e no ruido foram obtidos por ajustes
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norteados por profissionais, com métodos prescritivos validados e verificagdo

eletroacustica com teste de microfone sonda.

Na mesma pesquisa, constataram que é estatisticamente melhor o método de
ajuste com a validagdo do AASI norteado por técnicas profissionais de acordo com
cada caso. As preferéncias quanto ao volume da amplificagdo s&o subjetivas demais
para se tomar como padrdo apenas o alvo da prescricdo. Existem evidéncias de
melhor desempenho quando se aplicaram técnicas com protocolos estudados e
validados, mas deve-se considerar também a percepcéo individual de cada paciente,
pela possibilidade de desconforto e recrutamento provenientes de sintomas relativos
aos diferentes tipos de lesdo no sistema auditivo e com preferéncias individuais de
conforto que devem ser consideradas no processo clinico terapéutico.

MACKERSIE et al. (2019) e BOOTHROYD et al. (2022) tém estudado
técnicas de autoajuste do ganho no AASI em adultos apds a autorizagdo da venda
direta ao consumidor. Os resultados observados no Sll sdo sensivelmente piores do
que os dos ajustes prescritos pela NAL-NL2.

Por incluir o conforto, a percepgéo subjetiva da intensidade sonora (sensagao
de loudness) em estudos de modelagem para o desenvolvimento de seus alvos
(KEIDSER et al., 2012), optamos por aprofundar o conhecimento das variagbes dos
ajustes finos de AASI em adultos usando a NAL-NL2 como orientagdo, tendo em
vista que o presente estudo visa conciliar conforto e ganho prescrito como estratégia

do protocolo aplicado.

2.2 Ajustes empiricos e desenvolvimento da NAL-NL2

A National Acoustic Laboratories (NAL) lidera estudos sobre audigdo e
inovagcbes baseadas em evidéncias para melhorar a saude auditiva e a vida de
pessoas com dificuldade auditiva. Fundada em 1942 pelo Departamento de Saude
da Australia, € hoje um instituto de pesquisa com foco em estudos translacionais.
Em 2022, apresentou 30 projetos de pesquisa com 4.857 participantes envolvidos.
Em 2023, outros 55 projetos de estudo em atividade, com grupos de pesquisa sobre
conectividade de AASI com smartphones e suas aplicagbes na area da audigao,
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grupos de cuidados holisticos em saude com abordagem social e emocional, além
de grupos de estudos sobre neuromarcadores de predigdo necessarios para
intervengdes bem-sucedidas na populagao infantil (NAL, 2024).

A NAL-NL1 foi o primeiro procedimento desenvolvido pela NAL para
prescrever o ganho acustico com dispositivos eletronicos de amplificagcdo sonora
individual com estratégia de processamento ndo linear. A férmula foi derivada
teoricamente para maximizar a inteligibilidade de fala para qualquer sinal de entrada
sonora, enquanto mantém a sensacdo de loudness mais préxima ou um pouco
abaixo da sensacao de loudness de pessoas com audigdo normal. O procedimento
foi desenvolvido pela otimizagdo do processo de inteligibilidade de fala em conjunto
com as sensacbes de crescimento de intensidade preditas em estudos modelos
(KEIDSER et al., 2012).

Aplicado o método prescritivo e feitas revisbes dos processos, a NAL-NL2 se
desenvolveu de forma analoga a da NAL-NL1, sendo suas principais corregdes
feitas com base em evidéncias de estudos que revelaram que:

(1) pacientes do sexo feminino preferem menos ganho acustico geral do que

os do sexo masculino,

(2) novos usuarios com perda auditiva de grau leve e mesmo piores niveis
auditivos preferem menos ganho acustico do que os usuarios
experientes a medida que aumenta o grau da deficiéncia. Além disso, os
novos usuarios precisam de uso constante por até dois anos para se
adaptar aos alvos prescritos para usuarios experientes,

(3) quanto a adaptagdes unilaterais ou bilaterais, estas variam com
preferéncias menos significativas do que o estimado pelo fator de
corregao do efeito de somacgéao binaural,

(4) a populacdo adulta prefere menos ganho acustico geral do que a
populacao pediatrica e

(5) portadores de deficiéncia auditiva de grau severo a profundo preferem
pontos de joelho mais baixos na compressao quando ajustada com

tempos de ataque e recuperagao rapidos.

No desenvolvimento da NAL-NL1, a estratégia racional era maximizar a
inteligibilidade da fala para qualquer sinal de entrada sonora, mas isso ainda nao
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havia sido amplamente testado e, na época, foi tomada como parametro a
prescricdo para sons de entrada de 65 dB NPS, prevista pela regra NAL-RP
(NALrevised/profound), desenvolvida por BYRNE et al. (1990) quando o
processamento do AASI era analogico (linear).

A NAL-RP foi sucessora da NAL-R (NAL-revised), método de prescricdo
indicado para adaptar o AASI para pessoas com perda auditiva de grau leve ou
moderado, ampliado posteriormente para as de grau severo a profundo. A NAL-RP
se aplicava apenas a dispositivos lineares, portanto, todas as frequéncias davam o
mesmo ganho para qualquer nivel de entrada sonora. Depois disso, foi aplicada ao
AASI néo linear para estabelecer o ganho por frequéncia para entrada de 65 dB
NPS, e entdo se aumentava a compressao para melhorar o ganho nos sinais de
entrada mais fracos e diminuir o ganho dos niveis fortes (DILLON, 2005).

Os primeiros estudos apos a publicagdo da NAL-NL1 acusaram que alguns
pacientes n&o toleravam o ganho proposto. E fato que uma de cada trés pessoas
refere problemas com a amplificacdo fornecida, e sdo necessarias sessdes de
acompanhamento e ajustes finos na adaptacdo ao AASI (KEIDSER et al., 2012).
Depois que a NAL-NL1 foi desenvolvida, avangaram os estudos na area, analisando
os resultados do ganho acustico e das saidas maximas atingidas nas adaptagdes ao
AASI, com diferentes entradas sonoras e em diferentes ambientes sonoros
(KEIDSER et al., 2012).

KEIDSER et al. (2008) investigaram preferéncias de ganho em 76 sujeitos
com perda auditiva e encontraram diferengas significativas quanto ao ganho geral
aplicado na NAL-NL1, demonstrando preferéncias individuais em diferentes
frequéncias testadas (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz): 50% do grupo referiu
sensacao aceitavel quanto a amplificacédo, 45% preferiram mais baixo e apenas 5%
preferiam mais alto. Isso confirmou que, para muitos pacientes, o ganho médio
estimado na NAL-NL1 era alto para algumas populagdes estudadas. Em meédia, os
sujeitos da pesquisa preferiam 3,2 dB a menos do que o ganho orientado pela
prescrigao, 4,3 dB a menos do que a NAL-RP. Outros estudos também mostraram
uma preferéncia de 3,2 dB a menos do que o prescrito pela NAL-NL1 (BOYMANS e
DRESCHLER, 2012). Consequentemente, a versao atual da NAL-NL2 foi ajustada
com 3 dB a menos (KEIDSER et al., 2012).



36

Estudos que analisaram diferengcas em adapta¢des de AASI quanto ao sexo
também foram preditores de derivagdo de ganho na NAL-NL1, quando se observou
que os usuarios do sexo feminino preferiam em média 2,4 dB a menos de ganho do
que os do sexo masculino. Assim, quando outras pesquisas analisaram essa
variavel quanto ao sexo (BENTLER e COOLEY, 2001), foi aplicada a NAL-NL1 uma
corregcéo de 1 dB a menos de ganho para o sexo feminino e de 1 dB a mais para o
sexo masculino, corrigidos na versdo NAL-NL2 (KEIDSER et al., 2012).

O tempo de uso do AASI também foi estudado na predi¢gado de derivagdes de
ganho na NAL-NL1. Num estudo que analisou 189 resultados de ajustes em
diferentes adaptacgdes, verificou-se uma preferéncia média de 2,2 dB a menos por
novos usuarios do que por usuarios experientes, resultado estaticamente significante
na referida pesquisa (p = 0,0006) (KEIDSER et al., 2008). Novos usuarios com
média PTA 4 (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000Hz e 4.000 Hz) maior do que 43 dB NA
preferiam progressivamente menos ganho a medida que aumentava a deficiéncia,
com variagdes de pelo menos 6 dB; a diferenca em novos usuarios variou muito
mais. Em usuarios experientes e com grau mais severo de perda auditiva, ndo

houve ajuste na versdo NAL-NL2.

No caso de optar por modalidade de adaptacido unilateral ou bilateral, o
ganho na NAL-NL1 era cerca de 2 dB mais alto na orelha adaptada na opgéo por
adaptagao unilateral, respeitando preferéncias individuais observadas em usuarios
de AASI. Na NAL-NL1, o efeito de somacéao binaural foi considerado para sons de
intensidade fraca e forte. Para a entrada de 65 dB NPS, a diferenca aplicada podia
variar em até 5 dB, dependendo do grau da deficiéncia auditiva. Portanto, a corregéo
nas adaptagdes bilaterais foi introduzida na NAL-NL1 com base em revisdes de
literatura que sugeriam em orelhas normais um efeito de somacao binaural de 3 dB,
semelhante ao de sujeitos com deficiéncia auditiva, os quais demonstraram valores
parecidos (DERMODY e BYRNE, 1975;" HALL e HARVEY, 1985;> HAWKINS et al.,
1987° apud KEIDSER et al., 2012). Consequentemente, a NAL-NL1 prescreveu 3 dB

1Dermody P, Byrne D. Loudness summation with binaural hearing aids. Scandinavian Audiology.
1975; 4(1): 23-8.

% Hall JW, Harvey AD. Diotic loudness summation in normal and impaired hearing. Journal of Speech
and Hearing Research. 1985; 28: 445-8.

® Hawkins DB, Prosek RA, Walden BE, Montgomery AA. Binaural loudness summation in the hearing
impaired. Journal of Speech and Hearing Research. 1987; 30: 37-43.
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a menos de ganho acustico nas adaptagdes bilaterais. Na NAL-NL2, a corregcédo do
efeito de somagé&o binaural foi reduzida para 2 dB (KEIDSER et al., 2012).

Estudos com populacdes adultas e idade acima de 20 anos contribuiram para
o modelo de predi¢do de ganho acustico em relagao a idade na prescricdo NAL-NL1.
A correlagdo entre as duas variaveis sugere que adultos mais jovens preferem
menos ganho geral. Em estudo colaborativo entre pesquisadores da NAL e da
University of Western Ontario, no Canada (NAL-NL1 x DSL v4.1), mostraram maior
preferéncia pela DSL v4.1 na populacdo infantil estudada, a qual apresentou, em
meédia, um ganho aplicado maior do que 7 dB em relagdo a NAL-NL1 (CHING et al.,
2010). A preferéncia pela NAL-NL1 em outras pesquisas com adultos levou a
constatar uma preferéncia por mais ganho acustico na populagdo pediatrica. Isso
motivou um incremento de 5 dB para a entrada de 65 dB NPS em adultos e criangas
na versdo NAL-NL2, somando-se a outro aumento geral no ganho de 2 dB na
populagao pediatrica, na tentativa de aproximag¢ado com a DSL v4.1 (KEIDSER et al.,
2012).

Ha concordancia nos principios apresentados na atualizacdo da NAL-NL1
para a NAL-NL2 de que a prescricdo fornece uma linha de base, uma faixa de
resposta presumida em torno do alvo, mas prevendo ajustes finos considerando as
preferéncias individuais. Menos ajustes se mostraram necessarios na comparagao
da NAL-NL2 com a NAL-NL1. Na publicagao da prescricdo, a NAL-NL2 endossou a
necessidade de ajustes acompanhados por profissional com a verificagdo
eletroacustica das respostas aos diversos sinais de entrada. O estudo da NAL-NL2
sugere atencdo a populagdes adultas recém-diagnosticadas com perda auditiva de
grau leve e aumento do uso de AASI e do ganho acustico geral fornecido a essa
populacao, a qual deve ser amplamente estudada (KEIDSER et al., 2012).

A derivagao tedrica da NAL-NL2 difere da NAL-NL1 em dois pontos principais.
Primeiro, quanto aos modelos de estudo de inteligibilidade de fala, apos revisdo da
versdo do indice de inteligibilidade (Sll) feito pela ANSI em 1997, alterando os
valores do indice de audibilidade. O SllI assumiu a partir dai, independentemente do
grau da deficiéncia auditiva, a compreensao quanto ao acesso aos sons de fala em
cada grau e a configuracdo da perda auditiva. Além disso, a NAL-NL2 passou a
prescrever diferentes ganhos ao longo das respostas de frequéncia com razdes de
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compressdo maiores nas perdas auditivas de grau leve e moderado. A NAL-NL2
avancou quanto ao perfil dos sujeitos: idade, sexo, experiéncia com uso de AASI,
lingua e velocidade de compresséo (KEIDSER et al., 2011).

Além do desenvolvimento de prescri¢des de ganho e saida maxima aplicados
aos AASI, a NAL avancga em estudos na area e publicou em 2024 o relatério anual
de impacto de 2023, elucidando resultados de pesquisas recentes sobre a
deficiéncia auditiva de grau leve e moderado e definindo metas para a proxima
geragao, que incluem iniciativas sobre inteligéncia artificial e saude (NAL, 2024).

2.3 Garantia de audibilidade, normas e padroes esperados

A audibilidade dos sons da fala € um dos aspectos criticos que esperamos
restaurar com o uso de AASI (CHING et al., 2001). A ferramenta Sll & usada para
quantificar o efeito da falta de audibilidade na previséo de inteligibilidade da fala. E
uma medida calculada pela média entre um espectro de fala de longo prazo e o
limiar auditivo individual. O SII com AASI (amplificado) pode ser calculado quando
verificamos nas caracteristicas eletroacusticas, por meio do teste de microfone
sonda, o ganho e a saida proporcionadas ao paciente. Tem sido largamente usado
para avaliar a eficacia do AASI como preditor quantitativo de inteligibilidade de fala
em estudos atuais (CHING et al., 2013; LOPEZ-POVEDA et al.,, 2017; BAKER e
JENSTAD, 2017; DAO et al., 2021; NARAYANAM et al., 2023b; WISEMAN et al.,
2023).

O Sl quantifica a audibilidade dos sons de fala sem o uso do AASI
considerando caracteristicas auditivas e anatdémicas individuais por meio da medida
real ear unaided response (REUR) e, com o AASI (amplificado), pela real ear aided
response (REAR) nos testes de microfone sonda. Recentemente, foi usado na
pesquisa de PITTMAN e STEWART (2023) para quantificar a audibilidade do
estimulo em tarefas supraliminares (suficientemente forte para gerar uma resposta).
Resulta de um calculo personalizado baseado no nivel de entrada sonora e no limiar
de perda auditiva do sujeito e representa a proporgédo de faixa dindmica efetiva em
que a fala fica acima da do limiar esperado. A sensagao de intensidade da fala em

bandas de frequéncia contiguas € multiplicada pelo peso especifico dos sons da fala
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em cada frequéncia. Os diferentes pesos representam a participacao relativa de
cada banda na percepgéao geral da fala. Os valores s&o calculados para cada area
dinamica individualmente, e os resultados variam de 0 a 1, onde SlI = 0 significa que
nenhum sinal de fala é audivel, ou seja, estdo todos abaixo do alcance do limiar
auditivo do paciente, e Sll = 1 indica que todo sinal de fala & audivel acima do limiar

auditivo em cada frequéncia.

Quanto aos valores obtidos do SlI, PITTMAN e STEWART (2023) mostraram
que, quando a compressao adaptativa era acionada com pontos de joelho muito
baixos, o valor do Sll aumentou para a entrada dos sons fracos. Segundo a
pesquisa, o efeito do Sl diminuiu a medida que aumentou a demanda cognitiva das
tarefas. Houve uma relacdo quase perfeita entre o Sll e o reconhecimento de
palavras, bem como entre o Sll e a deteccdo de palavras sem sentido, embora o
desempenho neste ultimo tenha melhorado o Sl em condi¢do de baixa raz&o de
compressdo. O desempenho aumentou com o Sll na recordagdo de multiplas
palavras, mas também nesse caso a inclinagdo foi substancialmente inferior. A
percepcao de palavras individuais aumentou previsivelmente com o aumento do SlI,

mas ndo o aprendizado de novas palavras.

No mesmo estudo, PITTMAN e STEWART (2023) observaram que a
audibilidade variou nas diferentes prescricdes, nos diferentes sinais sonoros
testados; esperavam uma melhor performance com ajustes finos adequados em
detrimento de maior audibilidade, assim como um impacto mais aparente da
audibilidade para sons de entrada proximos ao limiar da perda auditiva; quando o SlI
sem AASI fosse baixo, quanto maior o ganho acustico aplicado, melhor seria. De
acordo com a pesquisa, o beneficio da audibilidade é esperado em demandas

auditivas que requerem mais esfor¢o que cognigao.

Os autores também escrutinaram o efeito de variagbes consistentes na
audibilidade com a adaptacdo de aparelhos auditivos para criangas. O objetivo
desse estudo foi verificar o efeito de variagbes consistentes na audibilidade com
adaptacdes de aparelhos auditivos para criangas e adolescentes com perda de
audicao de leve a moderada. A audibilidade variou de acordo com a prescri¢ao, e foi
proposto aos pacientes um recurso de ganho adaptativo. Mediram-se o limiar de
reconhecimento da fala (speech reception threshold — SRT), bem como o
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desempenho em quatro tarefas auditivas supraliminares com maior demanda
cognitiva. Havia a expectativa de melhora a medida que a audibilidade aumentasse,

com melhores resultados em tarefas que tém mais demanda cognitiva.

Nessa pesquisa, PITTMAN e STEWART (2023) adotaram como referéncia o
padrao de variagdo de 5 dB RMSE [+5; -5] como resultados esperados nos ajustes
em relagdo ao alvo prescrito. Além do SRT, testaram a detecgédo de palavras sem
sentido, a memorizagdo de palavras e a aprendizagem rapida de palavras.
Analisaram variagdes nos ajustes da compressao adaptativa e os efeitos da idade e
da perda auditiva, bem como associagbes com tarefas cognitivas em sujeitos que
tinham de 9 a 17 anos de idade. A performance no aprendizado de palavras se
mostrou significantemente correlacionada com a idade, pois os adolescentes se
sairam melhor nessa tarefa do que as criangas menores. Nas outras tarefas, nao
houve efeito da idade. O grau de perda auditiva estava significantemente
correlacionado com o SRT e, quando piorava a média dos limiares, piorava também
o SRT. No reconhecimento de palavras, observaram-se efeitos significativos quanto
ao sinal de entrada sonora, a prescricdo de ajuste escolhida e o ganho em sons
fracos nas compressdes adaptativas.

O efeito do nivel de apresentagao foi significativo na detecgdo de palavras
sem sentido, na recordagcdo de multiplas palavras e na aprendizagem rapida de
palavras, mas n&o foram significativos outros efeitos ou interagdes principais.
Finalmente, PITTMAN e STEWART (2023) mostraram que o reconhecimento de
palavras e a deteccédo de palavras sem sentido aumentaram significativamente com
o aumento da audibilidade, mas nao a recordacdo de multiplas palavras ou o
aprendizado de palavras. Os resultados sugerem que a audibilidade ajuda na
percepcao inicial do input auditivo e nem tanto na formacdo da memodria ou na

aprendizagem.

LOPEZ-POVEDA et al. (2017) constataram que, em adultos, a inteligibilidade
de fala tende a melhorar com o incremento dos sons de fraca intensidade e
amplificagdo mais linear nas frequéncias altas, além de uma relagdo linear no
desempenho de inteligibilidade de fala observado nos casos com melhor resultado
do SRT e do Sll. Assim, quanto melhor a média PTA, melhor € o valor do SRT no
ruido e, quanto melhor o SRT no siléncio, melhor é a inteligibilidade de fala.
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Encontraram correlagdo positiva entre o Sll e o desempenho de fala no ruido, com o
score total dos resultados de autoavaliagdo nas respostas ao questionario Outcome
Inventory for Hearing Aids (I0OI-HA) (COX e ALEXANDER, 1995; JESPERSEN et al.,
2014), sugerindo que os sujeitos que tinham os maiores valores no Sll e no SRT no
ruido foram os que se declararam mais satisfeitos com o uso do AASI. Num estudo
sobre o uso do AASI apés um ano de adaptacdo, GHISELLI et al. (2024)
constataram menos adesdo de sujeitos que tinham mais dificuldade em ambientes
ruidosos e reportaram desconforto auditivo. Os que mostraram adesao e estavam
adaptados ao uso do AASI havia um ano reportaram melhora no processamento
auditivo, reduzindo o declinio cognitivo decorrente do esfor¢co devido a perda

auditiva sem intervengao clinica.

A audibilidade pode ser quantificada pela resposta de frequéncia do AASI
adaptado na orelha do paciente, por medidas reais nos testes de microfone sonda
comparando o ganho e saida maxima ao alvo da amplificagdo. A resposta deve ser
comparada a faixas ideais de distancia do alvo em variagdes do indicador RMSE,
considerando critérios individuais de cada paciente: tipo da perda auditiva, grau e
configuragcéo, de acordo com a anatomia e com o modelo AASI adaptado. Tém-se

estudado padrdes esperados nas variagdes por RMSE em diversas populagoes.

O Hearing Aid Services em Londres (MHAS) adota, como sugere a pesquisa
de GATEHOUSE et al. (2001), uma variagcdo RMSE na faixa de [+5; -5] em torno do
alvo prescrito como um bom padrdo de ajuste de AASI em adultos. As
recomendagdes da APSO (JORGENSEN e NOVAK, 2022) também sugerem esse
padréao, com os resultados verificados em testes de microfone sonda. Outros
estudos tém adotado como referéncia o mesmo parédmetro (BAKER e JENSTAD,
2017); DAO et al., 2021; PITTMAN e STEWART, 2023; NARAYANAN et al., 2023b).
Pesquisas de investigacdo sobre variacbes nos ajustes de AASI demonstram
variagbes do RMSE de até 10 dB quanto ao alvo sugerido, por prescrigbes variadas,
em adaptag¢des na populacao adulta (AAZH e MOORE, 2007; JENSTAD, 2017).

No trabalho de BAKER e JENSTAD (2017), foi adotada a recomendagao de
variagcédo na faixa de [+5; -5] do RMSE em torno do alvo, mas o ajuste inicial do AASI
foi feito a 100% do target, com a possibilidade de manejo do ajuste de ganho no
nivel de melhor conforto (MCL) relatado pelo paciente; os sujeitos foram advertidos
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de que, reduzindo-se o ganho em busca de conforto, sua performance poderia
piorar. Considerando a hipétese de estranhamento ao ganho proposto no alvo da
prescri¢cao, abriu-se a possibilidade de conciliar o volume geral proposto e o conforto
do paciente.

Na analise dos resultados da pesquisa de BAKER e JENSTAD (2017), o grau
da perda auditiva foi caracterizado com a média PTA 3 (500 Hz, 1.000 Hz e 2.000
Hz) padronizada em estudos pediatricos como o de BAGATTO et al. (2016). A
tecnologia atual dos AASI mostrou saidas sonoras proximas as prescrigdes
estudadas na pesquisa na maioria dos casos estudados, com algumas excegdes,
por exemplo, em perdas de grau severo e profundo a partir de 3.000 Hz na regido de
frequéncias altas.

Com a prescrigao calculada pela NAL-NL1, nem sempre o ganho foi atingido
a partir de 3.000 Hz em perdas de grau severo a profundo, diminuindo o beneficio na
predicdo dos valores do Sll. Em BAKER e JENSTAD (2017), 80% apresentaram
ajustes na faixa de variagdo do RMSE [+5; -5] em torno do alvo, e a maioria dos
ajustes estava no padrao recomendado. Excegbes em 250 Hz na maioria dos casos,
e para sons fortes (75 dB NPS) a partir de 3.000 Hz em perdas auditivas de grau
severo a profundo. Ao analisar a medida do Sll sem dispositivo a partir do REUR,
observaram-se variagdes entre as diferentes regras de prescricdo de ganho

acustico.

Num estudo retrospectivo, LEE et al. (2022) comparam ajustes no volume
preferido versus ajustes prescritos pela NAL-NL 2 em 199 adaptagdes unilaterais
(por opcédo) em pacientes de lingua coreana. O volume preferido foi
significantemente maior do que os alvos da NAL-NL2, principalmente para entrada
de 65 dB NPS. Os pesquisadores explicaram essa preferéncia pelas diferencas
linguisticas entre o inglés e o coreano, sugerindo incremento do ganho acustico
geral para a lingua. Nessa pesquisa, as adaptagcbes eram todas unilaterais,
consequentemente, os sujeitos sentiram mais necessidade de volume, de acordo
com os autores. A pesquisa mostra que o ajuste final pode variar por uma série de

escolhas individuais, e alguns casos envolvem o risco de superamplificagao.
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DAO et al. (2021) verificaram o acesso a sons e a proximidade do alvo
prescrito com variagdes na faixa do RMSE [+5; -5] e os valores de Sll comparados a
médias PTA 4 (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz), além de investigar
variagbes causadas pelos diferentes tamanhos da ventilagdo e o ganho aplicado na
frequéncia de 250 Hz. Decidiram incluir a frequéncia de 4.000 Hz na média PTA,
diferentemente de trabalhos pediatricos que usam a PTA 3 (500 Hz, 1.000 Hz e
2.000 Hz). Apesar de diferir na escolha da prescrigao estudada (DSL v5.0), o estudo
ajudou esta pesquisa por sua construcdo metodoldgica, levando-nos a ampliar a
busca de conhecimentos sobre as variagées de ajustes com prescricdo NAL-NL2
para adultos. E um dos estudos mais atuais sobre padrdes de ajustes finos de AASI
observados em adultos com o objetivo de estabelecer variagdes das normativas com
resultados de medidas de verificagdo com microfone sonda, incluindo observacgdes
de possiveis padrdes e valores minimos e maximos do Sll para diferentes graus de

perda auditiva.

Na pesquisa de DAO et at. (2021), foram analisadas 289 orelhas com ajustes
na prescricdo DSL v5.0 como target para adultos em adaptagcdes de AASI com
diferentes modelos (ITC, BTE e RIC), de cinco marcas n&o referidas e de dois
centros de reabilitagdo auditiva: NAL (267 orelhas) e Wavefront Centre for
Communication Accessibility in Vancouver (22 orelhas), ambos na British Columbia,
no Canada. A pesquisa encontrou variagdes significativas do RMSE nas frequéncias
estudadas para as diferentes entradas sonoras (55, 65 e 75 dB NPS), bem como

variagbes em relagao a entrada de 85 dB NPS comparadas aos ajustes do MPO.

Das orelhas estudadas por DAO et al. (2021), mais da metade dos sujeitos
apresentava perda auditiva sensorioneural de grau leve a moderado. A comparagéo
das variagbes do RMSE nos varios graus de perda auditiva mostrou diferengas
significativas em torno de mais ou menos 3 dB, exceto nas frequéncias 250 Hz,
6.000 Hz e 8.000 Hz, na frequéncia de 2.000 Hz ou acima e em perdas de grau
severo a profundo. Para cada fator analisado, pelo menos 60% dos ajustes finos
apresentaram variagbes do RMSE na faixa [+5; -5] em torno do alvo. Em 4.000 Hz,

pelo menos 69% néo atingiram a variagdo recomendada.

Segundo DAO et al. (2021), o tamanho da ventilagdo néo foi significativo
como preditor de variacbes de RMSE na frequéncia de 4.000 Hz, mas foi um preditor
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de erro significante em 250 Hz quanto a aproximacgéo da faixa esperada em torno do
alvo. Os autores observaram muitas variagdes nessa frequéncia, sugerindo que o

tipo de ventilagado poderia ter mais interagdo do que esse trabalho mostrou.

Caberiam novos estudos para investigar tendéncias do tamanho da ventilagao
aplicada comparando as respostas nas frequéncias graves e o conforto auditivo dos
usuarios. Os resultados das variacdes do RMSE e os valores minimos e maximos do
Sll da populagédo adulta com a regra DSL v5.0 s&o relevantes como expectativa do
padréo atual para resultados do SIl (APENDICE ).

DAO et al. (2021) observaram que, a medida que aumenta o grau da perda
auditiva, aumentam as variagcbes por RMSE. Como em estudos anteriores, os
valores do SllI tendiam a variar de acordo com o nivel de entrada do estimulo e
pioravam a medida que aumentava o grau da perda auditiva (FIGUEIREDO et al.,
2019; BAGATTO et al., 2016). Considerar a média PTA 4 é importante em trabalhos
com a populacdo adulta para incluir o declive das perdas de configuragéo
descendente.

De acordo com SHYEKHAGHAEI et al. (2021), a redugédo da area dinamica
nas perdas auditivas de configuragdo descendente € mais afetada nas frequéncias
altas, onde ha a maior intencdo de amplificar, e a falta de audibilidade nessa regido
pode prejudicar o desempenho na inteligibilidade da fala. A sensagao de nitidez e
conforto nessa regido as vezes leva o profissional a hesitar na escolha do ganho nas
frequéncias altas. Ao invés de melhorar a compreensdo da fala, o aumento
excessivo da amplificagcdo nas frequéncias altas pode piora-la. Alguns adultos

relatam som metalico, estridente e desagradavel com a amplificagdo nessa regiao.

Assim, SHYEKHAGHAEI et al. (2021) cogitaram reduzir a taxa de
amplificacdo em frequéncias altas em alguns casos de recrutamento auditivo ou
zonas irresponsivas, para favorecer a percepg¢ao da fala com a adequagéo do ganho
maximo aplicado em busca de conforto. Foram analisados casos de adaptagcao de
AASI de modelo BTE com multiplos canais e marcas variadas, com medidas de
verificagdo com microfone sonda para diferentes niveis de entrada sonora (55, 65 e
75 dB NPS) em perdas de audicgdo de grau moderado com configuragéo

descendente. Observaram que a NAL-NL2 prescreveu maior ganho nos dispositivos
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estudados do que as prescricbes desenvolvidas nos fabricantes de AASI dos
sujeitos dessa pesquisa (GN ReSound, Oticon, Phonak e Siemens/Sivantos).
Notouse a tendéncia de alguns fabricantes a subamplificar suas prescricées de
ganho acustico, provavelmente visando ampliar a adesdo ao uso por meio do

conforto dos usuarios, sem garantir audibilidade.

Optar pela adesado pode ser um bom comego, mas reabilitar em busca do
melhor desempenho com garantia de audibilidade e auxilio de medidas de
verificagdo com microfone sonda baseadas nas necessidades individuais dos
pacientes, como recomenda a ABA (ALMEIDA e MONDELLI, 2019), pode aumentar
a chance de evolugdo. E fato que precisamos de mais pesquisas com evidéncias
sobre padrdes e variagdes esperadas nos ajustes finos em indicadores como o
RMSE e o Sll e estratégias para boas adaptagdes do AASI em adultos.

Cientes de que uma abordagem baseada em evidéncias era necessaria para
desenvolver melhor os alvos especificos na populagdo adulta, POLONENKO et al.
(2010) verificaram uma nova prescrigdo, com ajustes iniciais que se aproximassem
do nivel de escuta preferido (PPL). Justificaram que esses fatores poderiam
constituir um parametro para os profissionais quanto as variagdes nos ajustes do
AASI em relagdo ao alvo considerando o volume preferido dos sujeitos. Colocaram
em pratica a possibilidade de ajustes no PPL, pois um encaixe inaceitavel poderia
levar a insatisfacdo ou a desisténcia dos usuarios. No esforgo equilibrar os ajustes
em torno do alvo, o protocolo experimental orientou explicitamente os pacientes a
fazerem os ajustes necessarios para atender as suas necessidades, conciliando as

preferéncias no PPL.

Os resultados de POLONENKO et al. (2010) mostraram como os ajustes se
correlacionaram com a faixa esperada. Em 68% dos casos, os ajustes iniciais
apresentaram variagcoes de 2,9 a 4,2 dB em torno do alvo, e 95% apresentaram
variagdes entre 5,8 e 8,4 dB nas frequéncias altas. A diferenca em dB nas PPL de
todos os participantes estava em torno de 10 dB.

MONDOL et al. (2022) aplicaram o algoritmo Neural Network (NN), que
corresponde a preferéncias de ganho dos usuarios tomando como parametro as

regras NAL-NL1 e NAL-NL2. A pesquisa na Coreia analisou preferéncias de conforto
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e atingiu média do RMSE 5,4 nos ajustes, atestando a eficacia do algoritmo
desenvolvido. Na amostra da pesquisa, havia 978 adultos, dos quais 115 tinham
mais de 80 anos, 546 tinham entre 70 e 75 anos e 320 tinham entre 55 e 70 anos.

Em suma, a maioria estava acima dos 70.

Assim, diversas pesquisas como MONDOL et al. (2022) e também WHITMER
et al. (2021), que testaram estimulos de fala prolongados para analisar preferéncias
nos ajustes do ganho, tém buscado variagdes dos padrées do RMSE aliados a

tolerancias individuais.

Num estudo duplo cego randomizado, ALMUFARRIJ et al. (2023) avaliaram
preferéncias individuais em novos usuarios de AASI aprofundando as razdes de
suas preferéncias em situagdes determinadas: quanto a clareza sonora em
ambientes silenciosos, a clareza sonora em ambientes com ruido, ao conforto em
ambientes com ruido e a preferéncias gerais de conforto. O estudo comparou dois
programas distintos no AASI com variagao de [+3; -3]. Para a entrada de 65 dB NPS,
0s ajustes estavam proximos ao alvo, exceto em 4.000 Hz. Os autores reforgaram
que o uso do parametro do RMSE ajudou reduzir 90% dos erros nos ajustes do
AASI, principalmente quanto a tentativa de melhorar os ajustes nas frequéncias
altas. Relatos de melhor clareza ndo foram tao significativos quanto os de conforto,
podendo em algumas situagbes se beneficiar com a redugdo do ganho acustico
durante um periodo de aclimatizagdo, para depois ser ajustado buscando mais
audibilidade.

Num estudo observacional prospectivo, NARAYANAN et al. (2023a)
analisaram a relacédo entre resultados reportados no questionario de autoavaliagao
dos sujeitos sobre suas dificuldades e desvantagens diarias provenientes da perda
de audi¢cdo, comparando esses achados com os resultados de ajustes no AASI
orientados pelas prescricdes NAL-NL2 e NAL-RP. A pesquisa investigou 885
usuarios experientes e 330 novos usuarios; entre os que reportaram maior beneficio

na sua autoavaliagao, os ajustes estavam mais proximos do alvo prescrito.

Uma pesquisa de NARAYANAN et al. (2023b) incluiu 718 novos usuarios e
253 usuarios de AASI com perdas auditivas simétricas e diferenga menor do que 10

dB entre os lados como critério de inclusdo. Os pacientes foram adaptados com
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diferentes modelos de AASI e prescricbes de ganho. Foram acompanhados por dois
meses de uso e, quando necessario, fizeram-se ajustes finos. Tomaram-se medidas
de verificagdo com microfone sonda em trés niveis de entrada sonora (55, 65 e 80
dB NPS) (NARAYANAN et al., 2023b).

O ganho dos novos usuarios na opgao de ajuste inicial (first-fit) das regras
dos fabricantes foi mais fraco do que o proposto pela NAL-NL2 real verificada para
as entradas de 55 e 65 dB NPS, exibindo menos compressdao a medida que os
niveis de entrada aumentavam de 55 a 80 dB NPS. Os novos usuarios no first-fit
estavam em média 4 dB mais fracos e, a partir da frequéncia de 4.000 Hz, até 10 dB
mais fraco do que a NAL-NL2 real prescreve (NARAYANAN et al., 2023b).

A maior diferengca nos usuarios em first-fit quanto a faixa esperada em torno
do alvo ocorreu para a entrada dos sons fracos, e as diferengas chegaram a até 10
dB mais fracos nas altas frequéncias do que o prescrito na NAL-NL2. Na entrada de
65 dB NPS, o ganho entre os dois grupos foi préximo. Os novos usuarios em first-fit
apresentaram menos compressao aplicada, mostrando um processamento de sinal

sonoro mais linear na amplificacao fornecida (NARAYANAN et al., 2023b).

A pesquisa mostrou que as variacdes do Sll se reduziam a medida que
aumentava o sinal de entrada testado. Em todos os sinais de entrada, os valores
médios do Sll nos novos usuarios foram significativamente inferiores aos da
prescricdo NAL-NL2 real verificada. O estudo sugere que, ao aproximar o Sll do
sugerido na prescricdo NAL-NL2 para sons de forte intensidade (80 dB NPS), a
autoavaliacédo dos pacientes indicava resultados melhores. Ou seja, o Sll para 80 dB
NPS mostrou-se um preditor de bons resultados para pacientes em inicio de
tratamento com AASI (NARAYANAN et al., 2023b).

Outros dois estudos recentes também investigaram a audibilidade
proporcionada por ajustes iniciais de novos usuarios no first-fit do software e os

targets reais propostos pela NAL-NL2 na verificagdo com microfone sonda.

SANDERS et al. (2015) estudaram o ganho com ajustes no first-fit do software
comparados ao alvo da NAL-NL2 para linhas premium de AASI modelo RIC de cinco
fabricantes. Fizeram verificagdo eletroacustica com teste de microfone sonda para

as entradas de 55, 65 e 75 dB NPS e registraram os Sll dessas diferentes
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intensidades em todos os sujeitos da pesquisa. Os resultados para a entrada sonora
de 55 dB NPS em 74% dos casos ajustados no first-fit nos novos usuarios mostrou
menos ganho do que sugere a NAL-NL2. Na entrada de 65 dB NPS, a diferencga foi
de 10 dB a menos do que ela prescreve, em pelo menos uma frequéncia entre 250
Hz e 4.000 Hz, em 55% dos casos. Na entrada de 75 dB NPS, o ganho no first-fit

para o novo usuario era igual ou maior do que a NAL-NL2.

VALENTE et al. (2018) analisaram as diferengas entre resultados objetivos e
subjetivos com ajustes no first fit do software em medidas de verificagdo com
microfone sonda e a NAL-NL2 real como parametro, em 24 novos usuarios de
dispositivos com perda auditiva sensorioneural de configuragdo descendente e grau
variando de moderado a severo. Como no estudo de SANDERS et al. (2015), os
resultados apontaram ganho inferior nos novos usuarios ajustados no first-fit em
comparagao ao que prescreve a NAL-NL2 real para frequéncias altas em todos os

sinais de entrada estudados.

Como esperado, nos dois grupos estudados, as variagdes encontradas por
NARAYANAN et al. (2023b) quanto aos resultados do Sll mostram que os valores
aumentam a medida que aumenta o sinal de entrada. Os valores do Sl foram
menores N0S NOVOS usuarios que nos usuarios experientes para todas as entradas
sonoras, € o Sll também diminuia a medida que aumentava o grau da perda
auditiva. As diferengas de ganho dos novos usuarios e a prescricdo NAL-NL2 foram
similares a estudos anteriores (ABRAMS et al., 2012; SANDERS et al., 2015;
MUNRO et al.,, 2016; VALENTE et al., 2018), que mostraram menos ganho nas

frequéncias altas, podendo afetar a audibilidade e o reconhecimento de fala.

SPERLING et al. (2022) analisaram comparativamente os alvos prescritos
pela NAL-NL1 e NAL-NL2 com a resposta do AASI obtida em mensuragdes com
microfone sonda (medida REAR) em 67 usuarios experientes com variados graus e
configuragbes de perda auditiva. A maioria das orelhas foi classificada com perda
moderada de audigdo. Todos os pacientes foram avaliados periodicamente em
sessdes de acompanhamento com audiometrias de rotina e medidas REAR, e as
horas de uso do AASI foram registradas pelo data logging. Tomaram como

referéncia o uso efetivo do AASI por um periodo maior ou igual a 8 horas diarias.
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Os resultados das adaptagées mostraram que 80% dos sujeitos estavam na
faixa analisada do estudo, sendo o RMSE [+5; -5] nas frequéncias baixas (250, 500,
1.000 e 2.000 Hz) e [+8; -8] nas frequéncias altas (3.000 Hz e 4.000 Hz) em torno do
alvo prescrito. Aléem disso, menos de 80% dos sujeitos atingiu esse alvo nas
frequéncias altas (SPERLING et al., 2022).

SPERLING et al. (2022) ressaltaram o efeito da ventilacdo no grau moderado
de perda auditiva, uma vez que o grupo foi composto por adaptagdes abertas ou
com grandes diadmetros de ventilagbes aplicadas. O efeito resultou em apenas 30%
do grupo atingindo a faixa esperada de [+5; -5] em torno do alvo na frequéncia de

500 Hz e afetou os ajustes das frequéncias de 250 Hz e 1.000 Hz.

Nas frequéncias altas, SPERLING et al. (2022) observaram que o intervalo de
confianga no grupo com perda auditiva severa a profunda sofreu variagdo de até -34
dB na prescricdo da saida maxima (MPO), provavelmente relacionado a uma

limitacdo inerente ao ganho acustico maximo do AASI.

Na comparagdo com os alvos prescritos pela regra NAL-NL1 e NAL-NL2, a
maioria dos sujeitos usava ganho acustico na faixa [+10; -10] em torno do alvo,
independentemente do grau da perda auditiva, indicando-a como uma faixa
preferencial, que independe do grau da perda auditiva para adapta¢des de AASI em
adultos (SPERLING et al., 2022). Ja para pacientes usuarios experientes de AASI,
os autores sugerem a faixa de [+3; -3] em torno do alvo nas frequéncias baixas e
[+7; -7] na regido de frequéncias altas (SPERLING et al., 2022).

Na populagéo infantil, estudos sugerem reduzir as variagbes do RMSE nos
ajustes finos do AASI, em beneficio da audibilidade para melhor desempenho em
tarefas de morfossintaxe, com padrdées na faixa de [+3; -3] em torno do alvo
(WISEMAN et al., 2023). De acordo com os autores, optar por varricdbes do RMSE
[+3; -3] pode garantir audibilidade e ampliar o aprendizado incidental em deficiéncias
auditivas congénitas, promovendo melhores habilidades auditivas e de linguagem.
Para WISEMAN et al. (2023), assumir critérios mais restritos para a populagao
infantil, com os ajustes o mais préoximos do alvo, propicia resultados melhores ao

longo do tempo.
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Nos adultos, as demandas sao diferentes nas perdas auditivas adquiridas ao
longo da vida, por diferentes sintomatologias que podem afetar menos ou mais a
sensacao de crescimento de loudness, aumentando as chances de recrutamento
auditivo, e a tolerancia a amplificagao fornecida é variavel, como visto nas pesquisas
citadas. Adotar a recomendacéo de variagdo do RMSE nos ajustes com a faixa de
[+5; -5] em torno do alvo em pesquisas com adultos (GATEHOUSE et al., 2001;
BAKER e JENSTAD, 2017; DAO et al.,, 2021; JORGENSEN e NOVAK, 2022;
PITTMAN e STEWART, 2023; NARAYANAN et al., 2023b) nos parece uma
expectativa de melhor audibilidade, e nosso estudo propde conciliar conforto e

acesso progressivo aos sons até atingir o alvo recomendado.
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3 METODO

Esta pesquisa € composta por dois estudos que investigaram a aplicabilidade
de um protocolo clinico de adaptacdo de AASI com acomodagao auditiva e acesso
progressivo aos sons de fala na adaptagdo em adultos.

No ESTUDO 1, analisaram-se os resultados obtidos em um grupo de pacientes
usuarios de AASI bem adaptados e com boa adesdo ao tratamento. No ESTUDO 2,
aplicou-se o protocolo clinico proposto, de adaptacdo ao AASI com acesso
progressivo em fungdo do tempo, a novos usuarios, para investigar sua

aplicabilidade comparando seus resultados com os obtidos no ESTUDO 1.

O projeto obedeceu ao protocolo de submissdo da Plataforma Brasil e foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catdlica de
Sé&o Paulo (CEP-PUC-SP) sob o Parecer n. 5.727.856.

A estratégia de acesso progressivo foi aplicada aos sujeitos do ESTUDO 1 ao
longo de anos, com pacientes em processo clinico terapéutico de reabilitagdo. Os
pilares do conforto e da adesdo em busca dos melhores ajustes em funcédo da
prescri¢do escolhida fez parte do processo clinico, guiado pelo profissional durante a
reabilitagdo auditiva. Contemplar as singularidades dos sujeitos foi essencial nas
intervengdes do fonoaudiodlogo.

No ESTUDO 1, o processo foi desenvolvido em mais sessdes, em alguns casos
ao longo de anos de atendimento, com avaliagdes auditivas e de desempenho do
AASI como rotina de acompanhamento. No ESTUDO 2, foi preciso descrever um
protocolo previamente determinado de aplicagédo para a pesquisa e coleta de dados.
Especificamente para esta pesquisa, no ESTUDO 2 houve trés sessbes de
atendimento ao longo de quatro meses de uso do AASI. Um més depois da primeira,
avaliou-se a adaptacdo ao AASI, e a terceira sessao aconteceu com quatro meses
de uso efetivo.
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3.1 Protocolo de adaptagao clinica de AASI com acomodacao auditiva e acesso

progressivo a sons de fala em adultos

12 SESSAO

Avaliagao inicial de desempenho. Registro das queixas e demandas, aplicagao
de medidas subjetivas de restricdo de participagdo e desvantagem. Testes de
percepcao da fala no siléncio e no ruido.

Proposta ao paciente de um processo de adaptagdo do AASI com acesso
progressivo aos sons, orientado por uso constante e conforto. A orientagdo inicial
€ parte do protocolo, importante para adequar e diminuir expectativa de
sensagao de ganho de volume e conduzir o processo em médio e longo prazo.
Marco zero (ponto de partida). Adaptagcdo do AASI. Primeiro ajuste, first fit no
software da empresa do AASI em NAL-NL2. Opcéao selecionada como usuario de
AASI (100% de aclimatizagédo), seguida da adequagédo do volume no nivel de
melhor conforto (MCL). Variamos o] volume com técnica
descendente/ascendente para que o paciente analisasse, em conversa
espontanea, as sensagbes de loudness até chegar ao MCL. Ajustes de base
definidos para estimulagao inicial.

Verificagdo eletroacustica com testes de microfone sonda comparando os
resultados com os fargets reais da NAL-NL2 (REAR).

Teste de percepcdo da fala no ruido antes da primeira experiéncia domiciliar e
da proposta de melhora progressiva da percepgao auditiva.

Orientacdo sobre a importancia do uso constante, sugestdo de 10 horas diarias,
para aumentar as chances de elevarmos o volume e o acesso aos sons na
sessdo seguinte. A orientacdo e o0 apoio com o trabalho guiado pelo

fonoaudidlogo sdo fundamentais no processo.

22 SESSAO

Registro de queixas e dificuldades e orientagcbes de manuseio. Limpeza e
registro das horas uso por meio do data logging. Escuta das demandas e
orientagao sobre expectativas.
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= Aumento do ganho acustico considerando negociagdes para manter conforto
(MCL). Reforco do objetivo de uso constante e estratégia progressiva de
aumentos em direcéo ao alvo.

= Verificag&o eletroacustica do AASI com testes de microfone sonda (REAR).

= Teste de percepc¢ao da fala no ruido.

= Orientagao e apoio concentrado nas horas uso com conforto, para aumentar as

chances de melhorar o ganho e o0 acesso aos sons na sess&o seguinte.

32 SESSAO

= Avaliagado final do paciente, registro de queixas e das horas de uso do AASI.
Escuta das demandas e orientagdo sobre expectativas e resultados. Valorizagao
do uso constante como melhor caminho para adaptacdo e acompanhamento dos
resultados.

= Avaliagdo dos resultados relatados pelo paciente, aplicagdo de medidas de
restricdo de participagédo e desvantagens.

= Aumento do ganho acustico considerando negocia¢gées para manter o conforto
no MCL.

= Ajustes finais definidos durante a verificagdo eletroacustica do AASI com
microfone sonda. Tentativa da maior aproximacdo possivel da faixa
recomendada [+5; -5] em torno do alvo real da NAL-NL2 na medida REAR.

= Percepc¢ao da fala no ruido.

= Orientagdo para uso constante com conforto e reforco da necessidade de
acompanhamento clinico de reabilitagdo com o fonoaudidlogo sob demanda ou
no minimo anualmente, para acompanhar uma eventual progressdo da perda
auditiva e manter a resposta eletroacustica definida no AASI, com possibilidade

de ajustes finos nas sessdes de atendimento.
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3.2 Procedimentos especificos dos ESTUDOS 1 e 2
3.2.1 EsTuDO 1

Conduziu-se um estudo transversal a partir de informagdes recolhidas em
prontuarios de 119 pacientes acompanhados pela pesquisadora entre 2001 e 2024,
em processo clinico terapéutico de reabilitagdo auditiva, num consultério particular

na cidade de Sao Paulo.

Selecao dos sujeitos
Na analise dos prontuarios de sujeitos atendidos na clinica, consideraram-se

0s seguintes critérios para inclusédo e exclusdo da pesquisa.

Critérios de inclusao
(i) pessoas com deficiéncia auditiva bilateral sensorioneural simétrica de
graus variados
(i) usuarios de AASI com ajustes guiados pela prescricdo NAL-NL2
(iif) pacientes que realizaram acompanhamento recente com medidas de
microfone sonda e registro de resultados das variagdes por RSME e

valores do Sl

Critérios de exclusao
(i) usuarios de dispositivo auditivo por menos de 8 horas diarias, assim como
no trabalho de KARAWANI et al. (2022)
(i) sujeitos que relatavam desconforto fisico ou acustico com o AASI
(iii) sujeitos com deficiéncia auditiva mista e/ou condutiva

(iv) sujeitos com deficiéncia auditiva unilateral

Os sujeitos passaram pelo mesmo roteiro de atendimento, guiados pela
pesquisadora e acompanhados desde a selegao até a adaptacdo dos dispositivos
eletrbnicos de amplificagdo sonora individual com o mesmo protocolo de verificagdo
e validagdo, o que permitiu, entre outras coisas, agrupa-los para esta pesquisa. Os
sujeitos do ESTUDO 1 foram acompanhados desde a indicagdo do AASI até a data de
realizacdo da pesquisa, em processos clinicos individuais de intervencao
fonoaudioldgica, com sessdes de atendimento presencial que duravam cerca de

uma hora.
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Selecionamos informagdes de sujeitos cujos resultados obtivemos nos
prontuarios, com medidas de microfone sonda em testes atuais do AASI, incluindo
os resultados do Sll e variagdes por RMSE registradas em formato atual.

Analisamos prontuarios de 119 pacientes com deficiéncia auditiva simétrica e
colhemos informagdes de 238 orelhas para compor a amostra. Como na pesquisa
de NARAYANAN et al. (2023b), optamos por considerar simétrica a perda auditiva
com diferengca menor do que 10 dB entre as orelhas.

A programacdo do AASI de cada paciente foi orientada para adaptacao
binaural, seguido de ajustes em orelhas separadas, segundo caracteristicas
individuais como tolerancia e conforto de cada lado; depois, fez-se o balanceamento
binaural para a sensagao de intensidade no MCL, considerando o efeito de somacgao
binaural individual. Ou seja, o ajuste independente de cada orelha foi consolidado no

binaural.

Além da média PTA 4 (500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz), coletamos os
valores dos limiares auditivos em dB NA na frequéncia de 3.000 Hz por considerar
as perdas auditivas de configuragdo descendente nos adultos e analisar sua
tendéncia a posteriori nos resultados do SlI.

Todos os pacientes foram encaminhados por médico otorrinolaringologista
com diagnostico de deficiéncia auditiva e indicagcdo de AASI e passaram pelo
mesmo roteiro de condugao clinica, com prioridade a orientagdo de uso constante,
sugestdo de 10 horas por dia e com conforto quanto ao ganho maximo do
dispositivo, com expectativa de melhores resultados da percepg¢do auditiva ao longo

do processo clinico terapéutico.

A proposta inicial foi estimular o sistema auditivo e acomodar-se aos novos
sons com conforto, além de aprender a manusear, limpar e incluir o aparelho em sua
rotina e receber orientagbes sobre suas restricbes de participacdo e estratégias de

comunicagao.

O compromisso com a melhora da percepcao da fala foi determinante para a
validacdo do uso do AASI, e todos os sujeitos foram informados de que se fariam
ajustes finos ao longo da adaptagéo. A dose definida de volume em dB NPS seria
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adequada a prescricdo tedrica determinada para cada caso. Os pacientes foram
acompanhados com medidas de microfone sonda, com a perspectiva de que se
atingissem ganho e beneficio ao longo do tempo.

ApOs periodos consistentes de uso minimo de 8 horas por dia, iniciou-se o
acesso progressivo a sons, ou seja, aumentou-se a intensidade no ajuste do ganho
acustico em direcéo ao target da prescricdo NAL-NL2. O primeiro ajuste foi realizado
no software do fabricante de acordo com a regra NAL-NL2 com 100% de
aclimatizagado, ou seja, prescrito para um usuario de AASI; depois o ganho geral foi
diminuido até que o paciente declarasse conforto, independentemente de perceber

beneficio na inteligibilidade de fala.

A primeira experiéncia domiciliar foi conduzida em fung&o da necessidade de,
antes de tudo, adaptarem-se fisicamente ao manejo dos auxiliares de audigéo e a
seu uso por horas seguidas. Enquanto o paciente ndo se adaptasse fisicamente ou

nao conseguisse usar o AASI por horas seguidas, o ganho n&o foi aumentado.

O ganho escolhido em cada sessao foi negociado e as vezes diminuido,
quando o paciente alegava desconforto ou distorgdo da sensagéo de intensidade em
conversa espontdnea com o examinador ou em sua experiéncia domiciliar. Os
ajustes finos mais aplicados no inicio foram reducdo de ganho e ajustes na saida

maxima, nos casos de queixa de desconforto e recrutamento para sons fortes.

A melhor audibilidade foi obtida aos poucos, com acesso progressivo aos
sons de fala. Ajustes de compressao ou alteragao de algoritmos foram feitos apods a
acomodacao auditiva e com mais tempo de adaptacdo ao uso do AASI, depois de o
fonoaudidlogo conhecer as preferéncias individuais e a area dinamica, fazendo

ajustes individuais na compressao, quando necessario.

Testou-se a percepg¢ao da fala com palavras, em situagdo controlada e em
conversas espontaneas, até obter resultados melhores com o uso do AASI do que
sem ele, avaliados pelo examinador e relatados pelo paciente. As indicagbes de
AASI foram definidas apos relatos de redugdo de desvantagens por parte de cada

paciente em sua rotina.
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As indicagdes foram validadas, e o AASI foi verificado com testes com
microfone sonda com diferentes intensidades como rotina nos acompanhamentos.
Apo6s a indicacao e a validagao do uso do AASI, os pacientes foram acompanhados,
e se tomaram medidas de verificagdo com microfone sonda para manter a resposta
eletroacustica definida depois da acomodacdo ao melhor alvo com qualidade e
estabilidade ao longo dos anos, avaliando a necessidade de assisténcia técnica ou
atualizacao do respectivo software.

Fizemos avaliagbes auditivas de rotina, e o ganho acustico sé foi aumentado
depois do periodo de adaptacdo e de aclimatizacdo neural, em momentos de
progressédo da deficiéncia auditiva. Quando a deficiéncia auditiva ficou estavel ao
longo dos anos de uso, procuramos observar a real necessidade de amplificar acima

do target, para evitar eventual superamplificagao.

Os dispositivos foram ajustados no soffware de dez marcas de AASI:
Audiosync, Beltone, Oticon, Phonak, Resound, Rexton, Signia, Starkey, Unitron e
Widex.

A percepcdo da fala foi analisada por meio de listas de palavras
monossilabas, dissilabas e trissilabas publicadas por RUSSO e LOPES (2007)
(ANEXO 1) e balanceadas para o portugués, sem leitura orofacial, a 65 dB de
intensidade, um metro de distancia do campo sonoro e escolhidas de acordo com o
grau de dificuldade, com prioridade para os monossilabos. Os dados de percepgéo
da fala da amostra ndo foram incluidos na compilagao dos resultados.

Analisamos os resultados da verificagdo eletroacustica do AASI com
microfone sonda mais atual, realizada em ambiente silencioso, com a fonte sonora a
50 cm de distancia e 0 azimute, com equipamento Callisto, da marca Interacoustics,
modulo REM (real-ear measurement), adaptado a um notebook com o software de
programacao Callisto Suite (versdo 1.19.0) instalado no Noah (versdo 4.14.1). Nos
protocolos de verificacdo criados para os atendimentos, tomamos parametros de
ajuste para calcular a prescrigdo (APENDICE II).

Os tubos sonda foram calibrados no equipamento Callisto e, no caso das
adaptacdes abertas, também foi realizada a calibragao especifica antes de iniciar as
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medidas. Na verificagdo do AASI, medimos a REAR com o estimulo international
speech test signal (ISTS) com entradas de 55, 65 e 75 dB NPS.

3.2.2 EsTuDO 2

Fizemos um estudo transversal longitudinal descritivo, de abordagem
qualitativa e quantitativa, para verificar a aplicabilidade do protocolo clinico de
acomodacdo auditiva e acesso progressivo a sons na adaptagdo do AASI e seu
impacto na evolugéo da percepc¢ao da fala nos quatro primeiros meses de uso.

O protocolo foi aplicado na Clinica Mauro Spinelli da Divisdo de Educagéao e
Reabilitagdo dos Disturbios da Comunicagdo (DERDIC) da Pontificia Universidade
Catélica de S&do Paulo, conveniada com o Sistema Unico de Saude (SUS) como
Centro Especializado em Reabilitagdo CER Il — auditiva e intelectual, na cidade de
Sao Paulo.

Os sujeitos da pesquisa foram pacientes acompanhados na DERDIC e
submetidos a avaliagdo com médico otorrinolaringologista e avaliacdo audiolégica
completa com fonoaudiélogo e encaminhados para selegdo e adaptagdo de AASI
como tratamento e reabilitacdo.

Selecao dos sujeitos

Critérios de inclusao
(i) adultos sem experiéncia prévia no uso de AASI (novos usuarios)
(i) pessoas com deficiéncia auditiva sensorioneural bilateral e simétrica de
acordo com NARAYANAN et al. (2023b)

Critérios de exclusao
(i) pacientes com alteragdes cognitivas apontadas no rastreio cognitivo
Cognitive Abilities Screening (CASI-S), validado por REZENDE et al.
(2013)



59

(i) sujeitos com uso inconsistente do AASI registrado por meio de data

logging inferior a 8 horas diarias

As perdas auditivas foram caracterizadas quanto ao tipo e ao grau segundo
os padrdes preconizados pela WHO (2018). Os critérios para indicacdo de uso de
AASI em adultos sdo definidos apos avaliagdo meédica e fonoaudiologica de
pacientes que apresentam perda auditiva bilateral permanente, e a média dos
limiares tonais do melhor ouvido nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz
(PTA 3) deve ser superior a 40dB NA, de acordo com a Portaria de Saude Auditiva
atualizada e publicada em 24/25 de abril de 2012; além disso, 0s servigos que
oferecem reabilitacdo de pessoas com deficiéncia auditiva sdo aqueles que podem
conceder AASI.

Rastreio cognitivo — CASI-S

Aplicamos o CASI-S (ANEXO Il) como rastreio cognitivo a fim de excluir
pacientes com sinais indicativos de processos demenciais. Como nao definimos uma
idade limite para excluséo, rastreamos indicativos de questdes cognitivas tipicas do
envelhecimento que pudessem interferir na linguagem, na compreensao ou na

expressdo do pensamento.

Aplicamos o CASI-S por ser pratico, muito especifico, particularmente em
individuos com mais de 70 anos; a versao Screening (S) derivou do formulario
completo (C) (DAMASCENO et al., 2005). A sensibilidade e a especificidade do
CASI-S sdo semelhantes aos da forma completa. O estudo de DAMASCENO et al.
(2005) verificou a eficacia do CASI-S no rastreamento de sindromes demenciais,
determinando sua sensibilidade, especificidade, razdo de verossimilhanga positiva
ou negativa e pontos de corte numa amostra da populagao brasileira composta por
pacientes em processo demencial e grupos de controle.

Adotamos aqui a mesma pontuagao de corte de DAMASCENO et al. (2005):

valor maximo do CASI de 33 pontos e resultado menor ou igual a 23 para

exclusao dos sujeitos com indicativos de deméncia.
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Especificidades das sessoes de atendimento

Os sujeitos deste estudo compareceram a trés sessdes de atendimento na
DERDIC ao longo dos quatro primeiros meses de uso do AASI, na fase inicial do
processo de adaptacao.

No protocolo de adaptacdo clinica de AASI com acomodacido auditiva e
acesso progressivo aos sons em adultos apresentado no inicio deste capitulo,

descrevemos em topicos as trés sessodes realizadas.

Cada sessao de atendimento durou cerca de uma hora e meia. Na primeira,
adaptou-se o AASI; nas duas seguintes, respectivamente apdés um e quatro meses
de uso do dispositivo, registramos a consisténcia e a adesédo ao tratamento a partir
do tempo de uso do dispositivo, no soffware de programacgédo do fabricante (data

logging).

Os sujeitos foram orientados a usar o AASI diariamente em torno de 10 horas
por dia. Todos os pacientes foram encorajados a usar constantemente seus
auxiliares de audicdo se os sentissem confortaveis, mesmo que no comeg¢o nao

estivesse claro algum beneficio auditivo.

Depois da primeira sessdo de atendimento, a pesquisadora fez contato
telefbnico com todos os pacientes para garantir o uso e dar as orientagdes
necessarias para ajudar na adaptacdo e no uso constante. O vinculo entre o
paciente e fonoaudiélogo foi reforcado em todos os contatos, com escuta aberta e
conducgao clinica sobre os pilares de uso constante com conforto e expectativa de
resultados em longo prazo, por meio do acompanhamento terapéutico especializado
€ apoio quando necessario.

Os sujeitos deste estudo usavam AASI da marca GN Resound ou Oticon, que
foram ajustados em seu respectivos softwares na plataforma NOAH (versdo 4.4.0)
tomando como referéncia para o calculo da prescricao os limiares auditivos por via
aérea e via O0ssea. Para o primeiro ajuste, adotamos a regra NAL-NL2 na opgé&o
USUARIO DE DISPOSITIVO AUDITIVO com prescricdo a 100% nos niveis de aclimatizagao
disponiveis em cada software de programacao.
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Tomamos como ponto de partida a opcdo USUARIO DE AASI, e ndo NoOVO
USUARIO, sendo ou ndo a primeira experiéncia com aparelhos de amplificagao, pois
consideramos o valor a 100% da prescrigdo nos niveis de aclimatizagao disponiveis
das marcas de AASI como o melhor alvo a atingir.

Quanto ao ajuste fino da saida maxima (maximum output pressure — MPO),
tomamos no primeiro ajuste o target no default de cada fabricante para a prescrigéo
NAL-NL2. Nas sessbGes seguintes, o paciente ja havia usado os auxiliares de
audicdo em seu cotidiano; assim, quando relatou desconforto para sons fortes,
fizemos ajustes no MPO.

No primeiro ajuste, ndo houve alteracdo ou ajuste fino de algoritmos como
nos niveis de reducgao de ruido, tipos de microfone, compressao ou transposi¢céao de
frequéncia altas, entre outros. Esses ajustes se mantiveram como proposto pelo
software no default do fabricante para a prescrigdo da NAL-NL2 na opgdo USUARIO
DE AASI.

No primeiro dia apés o Marco Zero e o ajuste inicial a 100% de aclimatizagao
no software de cada fabricante na NAL-NL2, diminuimos o ganho geral. Nas
sessbes com 1 més e 4 meses de uso do AASI, procuramos aumentar
progressivamente o ganho a medida que transcorriam a adaptagéo e a acomodagao
auditiva com conforto e a adesao em horas de uso.

Ajustamos ganho no nivel MCL com os dispositivos conectados ao software
do fabricante e o pesquisador sentado na mesma altura do paciente, de frente com
ele e a um metro de distancia. Para garantir o nivel de melhor conforto, aplicamos
estratégia semelhante ao estudo de POLONENKO et al. (2010) para determinar o
Prefered Listening Level (PLL) e verificamos a sensagao de conforto com um texto
gue o pesquisador lia em voz alta. Propusemos atencdo ao conforto e ao volume do

AASI durante a leitura, com foco no melhor volume, e ndo na compreenséao do texto.

Com o apoio de um medidor de pressdo sonora (Modelo DT-85A),
monitoramos a intensidade de fala do examinador em torno de 65 dB, e o paciente
apontava durante a leitura os niveis mais confortaveis, a partir de variagdes do

ganho na escala pictorica de Loudness da Medel (ANEXO IlI).
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Depois do ajuste fino do ganho geral tomando como referéncia a saida
maxima no alvo da prescrigdo, fizemos leituras e observamos o paciente em
conversas espontaneas com variagées de ganho até obter o nivel mais confortavel

para fala em cada sujeito testado.

Nas sessbes de acompanhamento, houve aumentos progressivos do ganho
acustico e do acesso aos sons. Apos um més de uso do AASI, aumentamos o ganho
geral. Na terceira sessdo, com quatro meses de uso, outro aumento no ganho do
AASI, agora aprofundando os ajustes em canais especificos, verificando as
respostas com a NAL-NL2 real no teste de microfone sonda, buscando a maior
proximidade possivel com o alvo prescrito durante a medida da REAR, desde que os
niveis estivessem no MCL para fala. Também com quatro meses de uso do AASI, na
terceira sessao — a do ajuste final —, quando necessario, ajustamos os algoritmos a

partir do relato do paciente sobre suas queixas e demandas do dia a dia.

Para avaliar a percepgéo da fala, usamos listas de monossilabos gravados no
estudo de SEIVA et al. (2012) (ANEXO IV) em campo sonoro, com intensidade de
65 dB NA, sem e com ruido speech noise, numa relagdo +5 S/R. As medidas
psicoacusticas foram tomadas com o equipamento Aurical Aud e o software Otosuite

(verséo 4.80.00), em sala calibrada com isolamento acustico.

Os testes foram aplicados em cabina acustica, em campo sonoro,
observando-se o desempenho das duas orelhas simultaneamente por uma caixa
acustica devidamente calibrada. Por isso, neste estudo, tomamos os resultados da
melhor orelha como parametro de analise, apesar de serem todos simétricos com
valores menores que 10 dB entre as orelhas. Pelo fato de aplicar os testes de fala
em tarefa binaural, consideraremos os da melhor orelha para estudar ajustes finos,
bem como as variagbes por RMSE e SlI para as diferentes entradas sonoras da
melhor orelha de cada sujeito.

Os sujeitos foram posicionados a um metro de distancia e 0 azimute da caixa
acustica, formando um angulo de conversagdo normal, como no estudo de
HENRIQUES et al. (2008).

A fala € um sinal complexo e pode apresentar variacbes de até 30 dB,
oscilando 12 dB acima e 18 dB abaixo da média (HENRIQUES et al., 2008).
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Portanto, €& necessario um som continuo de referéncia para manter as
apresentagdes o mais semelhantes possivel em todos os testes (BOOTHROYD,
1993). Como no estudo de DEPERON (2018), usamos um tom puro gravado no
canal em que as listas foram gravadas, e a saida de cada canal foi calibrada pelo
VU-meter num tom de 1.000 Hz presente no mesmo canal das palavras e ajustado

no nivel zero.

Os testes de percepcgao da fala foram aplicados aos pacientes com o AASI.
Orientamos os sujeitos a repetirem as palavras ouvidas. Antes de comecgar a
avaliacao, fizemos um ensaio para familiariza-los com o exame. Observamos que
isso fazia diferenga, encorajando-os a buscar foco e prestar atencdo ao exame de
fala. A sequéncia das listas de palavras escolhidas foi aleatéria, mas nenhuma foi
repetida nos acompanhamentos ou em outras fases do estudo.

Também usamos medidas objetivas para avaliar o acesso aos sons de fala
por verificagdo com microfone sonda para diferentes sinais de entrada sonora e

registramos o valor do SlI.

A verificagdo com microfone sonda foi realizada no mesmo lugar que os
testes de percepcdo da fala, em sala calibrada e com isolamento acustico, no
equipamento Aurical Free Fit, software Otosuite (versao 4.80.00). No equipamento
Free Fit, adequamos a configuragdo dos testes nas opgbes de ajustes do
equipamento (APENDICE lIl). Os sujeitos foram posicionados de frente para a caixa
acustica, a 50 cm e 0 azimute. Apds a calibragao da sala e do tubo sonda, tragamos
a curva sem dispositivo real ear unaided response (REUR) a 65 dB NPS e

registramos os valores do SlI.

A garantia de audibilidade para os sons de fala foi medida por meio da
medida REAR com diferentes entradas sonoras (55, 65 e 75 dB NPS) com o
estimulo ISTS. Registramos os valores do Sl para estudo e as variagdes do RMSE
para analisar as respostas em relagao a faixa recomendada em torno do alvo [+5; -5]
(BSA, 2018; GATEHOUSE et al., 2001; DAO et al., 2021; JORGENSEN e NOVAK,
2022; NARAYANAM et al., 2023b).

Medimos a REAR apdés o primeiro ajuste do AASI e nas sessdes

subsequentes, a medida que aumentavamos o ganho acustico e faziamos ajustes
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finos. Registramos os valores do RMSE nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000
HZ e 4.000 Hz para as entradas sonoras testadas. As frequéncias escolhidas para o
registro das variagbes por RMSE foram as mais relevantes para o calculo do SlI, ja
que pretendiamos verificar se o Sll € uma medida sensivel para analisar e evolugao

ao longo do tempo por meio do acesso progressivo.

Ao final, aplicamos novamente o questionario Hearing Handicap Inventory for
the Elderly Screening Version (HHIE-S) (MATAS e IORIO, 2009) e medidas Visual
Analogue Scales (Escala VAS), para comparar a percepgao dos sujeitos quanto a
restricdes de participagdo e desvantagens em sua rotina depois do processo de
adaptacio do AASI.

Questionario de restricao de participacao e desvantagem: Hearing Handicap
Inventory for the Elderly Screening Version (HHIE-S)

Ap0s a inclusao dos sujeitos na pesquisa e antes da adaptag&o do dispositivo
eletrbnico de amplificagdo sonora individual concedido pela DERDIC/SUS,
aplicamos o questionario Hearing Handicap Inventory for the Elderly Screening
Version (HHIE-S) (ANEXO V) para avaliar a percepcdo de suas restricdbes de
participagdo ou desvantagens da deficiéncia auditiva em sua rotina.

O questionario HHIE-S é composto por dez perguntas, dividido em duas
escalas, social ou situacional e emocional, cada qual com cinco itens. Para
responder ao questionario, foram lidas oralmente as perguntas ao participante, que
deveria escolher apenas uma resposta para cada item: SIM (4 pontos), AS VEZES
(2 pontos) ou NAO (0 ponto). O escore total variou de 0 a 40 pontos, e eles foram
classificados numa das seguintes categorias:

® 0 a9-sem percepcédo de restricdo de participacdo ou desvantagem
® 10 a 23 — percepgao moderada de restricao de participagdo ou desvantagem

® 24 a 40 — percepgao significativa de restricdo de participagdo ou desvantagem

O HHIE-S foi aplicado na modalidade “papel-lapis”, “frente a frente”, apenas
com leitura dos itens, sem muitas explicagcbes do examinador, como propuseram
MENEGOTTO et al. (2009).
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Aplicagao de escala VAS

Nas medidas subjetivas que envolvem a autopercepgéo do individuo de suas
dificuldades auditivas na vida cotidiana, além do HHIE-S, adotamos escalas visuais
de comparacéo (visual analogue scales — VAS) (ANEXO VI). Essas escalas sdo uma
alternativa de documentacdo psicométrica de sintomas e resultados e podem
melhorar a compreensio dos resultados e tratamentos dos pacientes, além de ser
facil aplica-las (KLIMEK et al., 2017).

O examinador Ié as perguntas para o paciente, e este aponta em réguas de 0
a 10 cm quanto se verifica a afirmagdo ou acontece a situagao especifica,
considerando-se progressivamente 0 como “nunca acontece”, “acontece raramente”
ou “sente pouca dificuldade na situagdo da pergunta”, até 10, quando “sente muita

dificuldade” ou “acontece frequentemente”.

Para esta pesquisa, escolnemos trés questdes para o paciente responder em
escalas VAS, selecionadas do trabalho de PENNINI (2017) que estudou o
questionario Speech, Spatial and Qualities of Hearing Scale (SSQ) na avaliacéo do

beneficio dos usuarios de AASI.

O SQHS tem um questionario base e outros dois modelos, SQHS-B e
SQHSC. Escolhemos as questbes do SQHS-base, contemplando uma questao de

cada grupo do questionario: audigdo de fala, audigdo espacial e qualidade sonora.

Escolhemos as trés perguntas entre as que, no trabalho de PENNINI (2017),
tiveram respostas mais bem pontuadas, em que os pacientes reportaram maior

dificuldade associada a perda auditiva.

Resumo do ESTuDO 2

12 SESSAO

= CASI-S para rastreio cognitivo e inclusdo na pesquisa

= anamnese e questionario restricao de participacao e desvantagem HHIE-S
= aplicacdo da escala VAS

= Marco Zero: primeiro ajuste e adaptagcdo do AASI no MCL para a fala
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percepcgao da fala: monossilabos, no siléncio e no ruido (S/R +5)

verificagdo com microfone sonda: REAR (55, 65 e 75 dB NPS)

orientagdes de uso

* Contato telefébnico em uma semana para ajudar o paciente em alguma duvida

ou queixa que o impedindo de usar o AASI, garantir sua adesao a esse uso e
reforcar a estratégia de acesso progressivo a sons.

** Além do contato telefénico, os sujeitos podiam nos procurar quando tivessem
alguma duvida ou queixa relativa ao AASI.

22 SESSAO

registro de queixas e adesao ao uso do AASI (checagem do data logging)
estratégia de acesso progressivo a sons com o aumento do ganho acustico no
AASI no MCL para a fala

ajuste fino na saida maxima do AASI, se o paciente referiu desconforto com sons
fortes durante a experiéncia domiciliar

percepcgao da fala: monossilabos no ruido (S/R +5)

verificagdo com microfone sonda: REAR (55, 65 e 75 dB NPS)

reforco da estratégia de acesso progressivo a sons com uso constante e
acomodacdo, com a perspectiva de aumentar o ganho no acompanhamento

seguinte, se necessario

32 SESSAO

estratégia de acesso progressivo a sons com aumento do ganho acustico no
software nos niveis de MCL para a fala. Aumento do ganho acustico no software
aproximando-o ao maximo da faixa recomendada do RMSE [+5; -5] em torno do
alvo

ajuste fino na saida maxima, se o paciente referiu desconforto com sons fortes
durante a experiéncia domiciliar, e ajustes finos gerais, quando foi necessario
percepcgao da fala: monossilabos no ruido (S/R +5)

verificagdo com microfone sonda: REAR (55, 65 e 75 dB NPS)

aplicacao do questionario restricdo de participagéo e desvantagem HHIE-S

aplicacao de escala VAS



3.3 Fluxograma do ESTUDO 2

ESTUDO 2

Protocolo de Acomodacédo Auditiva e Acesso Progressivo aos Sons em Novos Usuarios de AASI

(( 12 Sessdo: Mapeamento do desempenho inicial )]

l—I

CASI-S
*critério de exclusdo
para a pesquisa

-

HHIE-S

VAS

v

Marco Zero - Adaptacao do AASI |

v
First fit
. ; . Avaliaga j Testes de fala no
Programagéo - NAL-NL 2 Ajuste fino N&o havera . gfagao do; Aajusfes DA .
A = - i ) iniciais - Verificagdo siléncio e no ruido,
Primeiro ajuste | =% | opcédo usuario |=#|do ganho maximo | = ajuste de -» com mic sonda em campo &
do AASI de AASI (MCL) algoritmos
(100%) (REAR e Sll) 65dB +5S/R
v
Apo6s 1 semana do Marco Zero - Contato com os pacientes por telefone,
para garantir a adesao ao uso + orientacdes: CONFORTO E USO CONSTANTE
Planejamento: Retornar para 2 visitas pré-agendadas
para aumento gradual do ganho acustico e medidas de desempenho com o AASI
(( Estratégia progressiva de acesso aos sons no MCL ))
(( 22 Sessdo: 1 més com uso do AASI )j
v
Registro de Ajuste fino de Ajuste fino na sa'da ma"'"?a Teste de fala no Verificagdo com
(MPO) se o paciente referir p N .
horas/uso | =¥ |ganho no software, desconforto para sons fortes =% | ruido em campo a | = mic sonda —
(datalog) no MCL p D L 65dB + 5 S/R (REAR e Sll)
durante a experiéncia domiciliar
v
(( 32 Sessdo: 4 meses com uso do AASI )j
Ajuste fino de ganho no Ajuste fino na saida
ju: i .
Registro de software mantendo MCL max;r;:rﬂ: Fr,eoft)arsire ° Iﬁzt)eedni Lﬂ;"g Verificagdo com
horas/uso |=#| com aproximagdoao |=$ dessonforto ara sons - Sonoro a P —»| micsonda — |=#| HHIE-S |=» VAS
(datalog) Target NAL - NL2 com f d p 65dB + 5 SR REAR e SlI
variag&o RMSE [5; -5] ortes durante a
experiéncia domiciliar

v

Fim do Protocolo
Com orientagdo de manter acompanhamento Fonoaudiolégico




68

3.3.1 Analise estatistica: métodos

No ESTUDO 1, a amostra foi caracterizada quanto a todas as variaveis
consideradas.

Para avaliar a existéncia de associacao do RMSE nas entradas de 55, 65 e
75 dB NPS com os limiares auditivos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz
e 4.000 Hz, foram construidos diagramas de dispersdo. Uma curva obtida pelo
método de suavizagdo lowess (CLEVELAND, 1979) foi representada em cada
grafico, para verificar eventuais relagdes entre as duas variaveis, sem ajustar um
modelo especifico. Para medir correlacdo entre o0 RMSE e o limiar aditivo em cada
frequéncia, calculou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, que também foi
calculado para medir a correlacdo entre o valor absoluto do RMSE e os limiares

auditivos.

Na avaliagao da existéncia de associagcdo entre o RMSE e o numero de anos
de uso do AASI e entre o Sll e o RMSE, adotaram-se os mesmos procedimentos. O
coeficiente de correlagdo de Spearman foi calculado ainda para medir a correlagéo
do SII 55, Sl 65 e SIl 75 com a média PTA 4.

Para descrever a relagao do Sll 65 com os limiares auditivos nas frequéncias
de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz, foi ajustado um modelo de
regressao pelo método de minimos quadrados. No processo de ajuste do modelo,
aplicou-se o método automatico de selegao de variaveis backward (KUTNER et al.,
2005). As suposigdes do modelo foram avaliadas por meio da analise dos residuos.

No ESTuUDO 2, devido ao reduzido tamanho da amostra os dados foram

analisados por meio de técnicas descritivas de analise estatistica.
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4 RESULTADOS

4.1 estubpo 1

4.1.2 Caracterizagcao da amostra

Integraram o estudo 119 usuarios de AASI havia mais de um ano, sendo 59

(49,6%) do sexo feminino e 60 (50,4%) do masculino.

A Tabela 1 da as medidas resumo da idade dos participantes e a distribuigcao

aproximada dessa variavel.

Tabela 1 — Medidas resumo da idade (anos) dos participantes

N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

119 75,1 13,3 17 78 95

Na Tabela 2, medidas resumo do numero de anos e das horas diarias de uso
do AASI. A distribuicdo aproximada dessas variaveis estao representadas na Figura
1. Esses resultados mostram que pelo menos 50% dos participantes usavam o AASI
havia 4 ou mais anos (mediana = 4) e que pelo menos a metade, no minimo 11

horas por dia. O numero de 30 anos de uso do AASI foi considerado discrepante.

Tabela 2 — Medidas resumo das horas diarias de uso do AASI e nimero de anos de uso do
AASI

Variavel N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

anos uso 119 5,6 51 1 4 30

horas diarias de uso 119 11,5 2,4 8 11 17
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Figura 1 — Box-plots das horas diarias e do numero de anos de uso do AASI
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Na Tabela 3, estdo as medidas resumo do limiar auditivo nas frequéncias de
500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz e da média PTA (4) das 238
orelhas analisadas (lado direito e esquerdo de cada um dos 119 sujeitos com perda

simétrica de audic&o). Os valores individuais e medianos do limiar estdo na Figura 2.

Tabela 3 — Medidas resumo dos limiares auditivos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz,
2.000 Hz, 3.000 Hz € 4.000 Hz e do PTA (4)

Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrdo Minimo Mediana Maximo
500 238 30,4 13,4 5 30 70
1.000 238 40,4 13,8 10 40 85
2.000 238 47,2 13,8 10 50 85
3.000 238 51,2 13,4 5 50 100
4.000 238 56,5 14,7 5 55 110

PTA (4) 238 43,4 1.1 21,3 42,5 75
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Figura 2 — Limiares auditivos e medianos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz,
3.000 Hz e 4.000 Hz
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As medidas resumo da Tabela 4 mostram que aumentam os valores meédios e
medianos do Sl e que diminui variabilidade (avaliada pelo desvio padréo) conforme
aumenta a intensidade de entrada. Medidas resumo do RMSE, por frequéncia, nas
intensidades de entrada de 55, 65 e 75 dB NPS estao respectivamente nas Tabelas
5 a 7. Os valores individuais e medianos do RMSE em cada frequéncia, nas
intensidades de entrada de 55, 65 e 75 dB NPS, estdo representados
respectivamente nas Figuras 3 a 5. Nessas figuras, nota-se que a maioria dos
pontos esta na faixa recomendada do RMSE [+5; -5] em torno do alvo. Quando se
analisam os pontos fora da faixa recomendada do RMSE [+5; -5], observa-se que ha
mais valores maiores que +5 do que menores que -5, com exce¢ao da frequéncia de
4.000 Hz, na qual a situagéo se inverte. Nota-se ainda que a variabilidade do RMSE
€ maior na frequéncia de 4.000 Hz do que nas de 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz.

Tabela 4 — Medidas resumo do Sll Unaided, Sll 55, Sl 65 e SIl 75

Sll N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
SII 65 Unaided 238 53,8 23,2 0 57 93
SII 55 238 58,2 14,4 24 58 90
SII 65 238 70,0 12,1 35 71 93

SII 75 238 75,5 9,4 45 7 92
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Tabela 5 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 55 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
500 238 0,7 4,4 -11 1 13
1.000 238 1,8 4,9 -12 2 15
2.000 238 0,5 4,3 -17 0,5 15
4.000 238 -3,7 7,2 -32 -2 10

Figura 3 — RMSE individuais e medianos na intensidade de entrada de 55 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz
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Tabela 6 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 65 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
500 238 2,7 3,5 -9 3 17
1.000 238 2,1 5,0 -10 1 17
2.000 238 1,5 4,8 -16 2 19

4.000 238 -2,6 6.4 -28 -1 9
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Figura 4 —- RMSE individuais e medianos na intensidade de entrada de 65 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz
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Tabela 7 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 75 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
500 238 3,4 3,2 -6 3 19
1.000 238 4,0 4,6 -8 3 18
2.000 238 2,8 5,2 -16 2,5 26

4.000 238 -0,5 6,1 -27 0 12
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Figura 5 - RMSE individuais e medianos na intensidade de entrada de 75 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz
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Na Tabela 8, sdo apresentadas as frequéncias e as porcentagens de
individuos na faixa recomendada do RMSE [+5; -5] em torno do alvo da prescrigéo,
por frequéncia e intensidade de entrada. Entre as trés intensidades de entrada

testadas, as maiores porcentagens foram observadas na frequéncia de 500 Hz.

Tabela 8 — Frequéncias e porcentagens de participantes com RMSE [+5; -5] em torno do
alvo, por intensidade de entrada e frequéncia

Intensidade de entrada (dB NPS)

55 65 75
Frequéncia (Hz) Frequéncia % Frequéncia % Frequéncia %
500 198 83,2 199 83,6 193 81,1
1.000 171 71,9 168 70,6 165 69,3
2.000 195 81,9 183 76,9 164 68,9

4.000 150 63,0 176 74,0 176 74,0
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4.1.2 Associacao do RMSE nas entradas de 55, 65 e 75 dB NPS com limiares
auditivos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

O comportamento conjunto do RMSE e o limiar auditivo em cada frequéncia é
ilustrado na Figura 6 para a intensidade de 55 dB NPS, na Figura 7 para a de 65 dB
NPS e na Figura 8 para a de 75 dB NPS. Para exemplificar a interpretagdo das
curvas lowess, s&o considerados os graficos da Figura 6 (55 dB NPS). Na
frequéncia de 500 Hz, a curva indica tendéncia a decréscimo do RMSE até o limiar
de 40 dB; a partir dai, observa-se uma tendéncia a estabilizacdo do RMSE. Em
1.000 Hz, observa-se tendéncia a decréscimo do RMSE até um limiar de
aproximadamente 40 dB; dai em diante, a tendéncia é ao acréscimo desse valor. Em
2.000 Hz, observa-se tendéncia a acréscimo do RMSE a partir de um limiar de
aproximadamente 30 dB. Em 4.000 Hz, nota-se tendéncia a decréscimo mais
acentuada no RMSE a partir de um limiar de aproximadamente 65 dB. Os valores do
coeficiente de correlagdo de Spearman do RMSE e os limiares auditivos nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz sdo apresentados nas
Tabelas 9 a 11, respectivamente para intensidades de entrada de 55, 65 e 75 dB
NPS. Na entrada de 55 dB NPS (Tabela 9), ha correlagéo significativa negativa entre
o RMSE e o limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz e 4.000 Hz; em 2.000 Hz, ha
correlagao significativa positiva, e ndo ha correlagéo entre essas variaveis em 1.000
Hz. Na Tabela 12, nota-se correlagao significativa entre o RMSE com 55 dB NPS e o
limiar auditivo nas quatro frequéncias, sendo negativas as correlagées em 500 Hz e
4.000 Hz e positivas em 1.000 Hz e 2.000 Hz. Na entrada de 75 dB NPS (Tabela
11), ha correlagdo significativa positiva entre o RMSE e o limiar nas frequéncias de
500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz e negativa em 4.000 Hz.

Tabela 9 — Coeficientes de correlacdo de Spearman do RMSE na intensidade de 55 dB NPS
de entrada e o limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,55 <0,001
1.000 0,11 0,107
2.000 0,13 0,049

4.000 -0,28 <0,001
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Figura 6 — Diagramas de disperséo na intensidade de 55 dB NPS de entrada e limiar
auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Tabela 10 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
65 dB NPS de entrada e limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz

e 4.000 Hz
Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,22 0,001
1.000 0,15 0,022
2.000 0,14 0,027

4.000 -0,29 <0,001




Figura 7 — Diagramas de disperséo na intensidade de 65 dB NPS de entrada e limiar
auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Tabela 11 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
75 dB NPS de entrada e limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz

e 4.000 Hz
Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,17 0,009
1.000 0,16 0,016
2.000 0,16 0,015

4.000 -0,24 <0,001
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Figura 8 — Diagramas de disperséo na intensidade de 75 dB NPS de entrada e limiar
auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Foram calculados também os coeficientes de correlagdo de Spearman entre o

valor absoluto do RMSE e os limiares auditivos. Os resultados obtidos estdo nas

Tabelas 12 a 14 e indicam que:

nas intensidades de entrada de 55 e 65 dB NPS, ha correlagao
significativa positiva entre essas variaveis em 1.000 e 4.000 Hz (em
sentidos inversos); ou seja, a magnitude do valor absoluto do desvio tende
a aumentar com o aumento do limiar auditivo. Nao ha correlagao

significativa entre elas nas frequéncias de 500 Hz e 2.000 Hz e
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= na intensidade de 75 dB NPS, o valor absoluto do RMSE tende a

aumentar com o aumento do limiar auditivo em todas as frequéncias
consideradas.

Tabela 12 — Coeficientes de correlagado de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 55 dB NPS de entrada e limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz,
2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,07 0,305
1.000 0,17 0,011
2.000 0,08 0,220
4.000 0,26 <0,001

Tabela 13 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 65 dB NPS de entrada e limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz,
2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,07 0,320
1.000 0,14 0,026
2.000 0,02 0,745
4.000 0,25 <0,001

Tabela 14 — Coeficientes de correlagado de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 75 dB NPS de entrada e limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz,
2.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,20 0,002
1.000 0,21 0,001
2.000 0,17 0,009
4.000 0,15 0,023

4.1.3 Associagao do RMSE nas entradas de 55, 65 e 75 dB NPS com Sl 55, Sli
65e SIl 75

O comportamento conjunto do Sll e do RMSE em cada frequéncia ¢ ilustrado

nos diagramas de dispersdo das Figuras 9 a 11. Para exemplificar a interpretacao
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das curvas lowess em cada grafico, considera-se a Figura 9 (intensidade de entrada
de 55 dB NPS) nas diferentes frequéncias. Em 500 Hz, nota-se tendéncia a aumento
do Sl 55 com o aumento do valor do RMSE. O aumento mais acentuado ocorre no
RMSE na faixa de [+5; -5] em torno do alvo. Em 1.000 Hz, observa-se tendéncia a
aumento do Sll 55 para valores do RMSE até aproximadamente 5; a partir dai,
observa-se uma tendéncia a queda do SlIl 55. Em 2.000 Hz e em 4.000 Hz,
observase que o Sl 55 tende a aumentar com o aumento do valor do RMSE, mas
esse aumento é menos acentuado para valores de RMSE na faixa de [+5; -5] em

torno do alvo.

Os coeficientes de correlagcdo de Spearman da Tabela 15 indicam que ha
correlagao positiva significativa entre o Sll 55 e o RMSE nas frequéncias de 500 Hz
e 4.000 Hz. Nas frequéncias de 1.000 Hz e 2.000 Hz, a correlacdo nao é
significativa.

As conclusdes sobre a significAncia dos coeficientes de correlacédo de
Spearman entre o Sll 65 e o RMSE nas diferentes frequéncias (Tabela 16) s&o
analogas as obtidas na analise do Sll 55: ha correlagédo positiva nas frequéncias de
500 Hz e 4.000 Hz, e coeficiente de correlagao € nao significativo nas de 1.000 Hz e
2.000 Hz.

Os resultados na Tabela 17 mostram que s6 ha correlagéo significativa entre
o Sll 75 e o RMSE na frequéncia de 4.000 Hz.

Tabela 15 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de 55 dB
NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com SlI 55

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,535 <0,001
1.000 0,125 0,054
2.000 0,117 0,071

4.000 0,311 <0,001
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Figura 9 — Diagramas de disperséo do Sll 55 e o RMSE na intensidade de 55 dB NPS de

entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Tabela 16 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
65 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

com Sll 65
Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,193 0,003
1.000 -0,019 0,769
2.000 -0,001 0,985
4.000 0,376 <0,001
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Figura 10 — Diagramas de disperséo do Sll 65 e o RMSE na intensidade de 65 dB NPS de
entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Tabela 17 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
75 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

com Sl 75
Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,08 0,203
1.000 -0,02 0,824
2.000 -0,04 0,509
4.000 0,38 <0,001
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Figura 11 — Diagramas de disperséo do Sl 75 e o RMSE na intensidade de 75 dB NPS de
entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz com curva lowess
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Os coeficientes de correlagao de Spearman do Sll entre os valores do RMSE
nas diferentes frequéncias estdo na Tabela 18 (intensidade de 55 dB NPS), na
Tabela 19 (65 dB NPS) e na Tabela 20 (75 dB NPS), e esses resultados indicam que:

= em 55 dB NPS, ha correlagdo positiva significativa entre essas variaveis

na frequéncia de 500 Hz e negativa em 4.000 Hz,

= em 65 dB NPS, ha correlagdo negativa significativa entre elas nas

frequéncias de 1.000 Hz e 4.000 Hz e
= em 75 dB NPS, ha correlagdo negativa nas frequéncias de 500 Hz, 1.000
Hz e 4.000 Hz.
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Tabela 18 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 55 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000 Hz e 0 SII 55

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,15 0,018
1.000 -0,11 0,098
2.000 0,01 0,942
4.000 -0,25 <0,001

Tabela 19 — Coeficientes de correlagado de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 65 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000 Hz e 0 Sl 65

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,01 0,939
1.000 -0,15 0,020
2.000 0,04 0,511
4.000 -0,24 <0,001

Tabela 20 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do valor absoluto do RMSE na
intensidade de 75 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000Hze o Sl 75

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,15 0,025
1.000 -0,13 0,044
2.000 -0,09 0,166
4.000 -0,20 0,002

4.1.4 Associacao entre o RMSE nas entradas de 55, 65 e 75 dB NPS e o numero
de anos de uso do AASI

O comportamento conjunto do numero de anos de uso do AASI e as
variagbes por RMSE em cada frequéncia sdo ilustrados nos diagramas das Figuras
12 a 14. E importante salientar que as curvas lowess nesses graficos podem ser

muito influenciadas pelos valores do tempo de uso de 30 anos, que estdo numa
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regido esparsa de pontos. Para exemplificar a interpretacdo das curvas em cada
grafico, considera-se a Figura 12 (intensidade de entrada de 55 dB NPS), com até
16 anos de uso. Em 500 Hz e em 4.000 Hz, ndo se notam tendéncias a aumento ou
decréscimo do valor do RMSE com o aumento do tempo de uso; em 1.000 Hz,
observa-se tendéncia a aumento desse valor com o aumento dos anos de uso, € 0

mesmo ocorre em 2.000 Hz.

Os coeficientes de correlagdo de Spearman (Tabela 21) indicam que, na
intensidade de entrada de 55 dB NPS, ha correlagcdo positiva significativa entre o

numero de anos de uso e o RMSE nas frequéncias de 1.000 e 2.000 Hz.

O coeficiente de correlagdo nao é significativo nas frequéncias de 500 Hz e
4.000 Hz. As mesmas conclusdes se aplicam a intensidade de entrada de 65 dB
NPS (Tabela 22). Na intensidade de entrada de 75 dB NPS, ha correlagdo positiva
significativa do RMSE e o numero de anos de uso nas frequéncias de 500 Hz, 1.000

Hz e 2.000 Hz, mas, em 4.000 Hz, o coeficiente é ndo significativo (Tabela 23).

Tabela 21 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
55 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e o
numero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 -0,11 0,100
1.000 0,29 <0,001
2.000 0,19 0,004

4.000 -0,04 0,591
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Figura 12 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 55 dB NPS de entrada
nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e o numero de anos de uso do
AASI com curva lowess
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Tabela 22 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de
65 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e o
numero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,09 0,187

1.000 0,33 <0,001
2.000 0,25 <0,001
4.000 -0,01 0,866
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Figura 13 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 65 dB NPS de entrada
nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e o numero de anos de uso do

AASI| com curva lowess
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Tabela 23 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do RMSE na intensidade de

75 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e o
numero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,28 <0,001

1.000 0,26 <0,001
2.000 0,30 <0,001
4.000 0,07 0,290
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Figura 14 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 75 dB NPS de entrada
nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e numero de anos de uso do
AASI com curva lowess
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Os coeficientes de correlagdo de Spearman entre o numero de anos de uso e
os valores absolutos do RMSE nas diferentes frequéncias estdo na Tabela 24
(intensidade de 55 dB NPS), na Tabela 25 (65 dB NPS) e na Tabela 26 (75 dB
NPS), e esses resultados indicam que:

= em 55 dB NPS, ha correlagao positiva significativa entre essas variaveis
na frequéncia de 1.000 Hz; nas demais frequéncias, os coeficientes n&o

sao significativos,
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= em 65 dB NPS, ha correlagdo positiva significativa entre elas na
frequéncia de 1.000 Hz; nas demais frequéncias, os coeficientes ndo sao
significativos e

= em 75 dB NPS, ha correlagao positiva significativa nas frequéncias de 500
Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz, mas o coeficiente n&o é significativo em 4.000
Hz.

Tabela 24 — Coeficientes de correlacdo de Spearman entre o valor absoluto do RMSE na
intensidade de 55 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000 Hz e o numero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,12 0,063

1.000 0,28 <0,001
2.000 0,12 0,071
4.000 0,08 0,229

Tabela 25 — Coeficientes de correlacdo de Spearman entre o valor absoluto do RMSE na
intensidade de 65 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000 Hz e o numero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,15 0,024

1.000 0,24 <0,001
2.000 0,12 0,076
4.000 0,05 0,492

Tabela 26 — Coeficientes de correlagdo de Spearman entre o valor absoluto do RMSE na
intensidade de 75 dB NPS de entrada nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4000 Hz e o niumero de anos de uso do AASI

Frequéncia (Hz) r valor-p
500 0,30 <0,001

1.000 0,25 <0,001
2.000 0,24 <0,001

4.000 0,10 0,121
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4.1.5 Associagao do Sll 55, Sll 65 e SIl 75 com PTA

Os diagramas de dispersédo do SlI 55, Sll 65 e SlIl 75 com o PTA (4) estao
respectivamente nas Figuras 15 a 17. Em cada uma, observa-se tendéncia a
decréscimo do Sl com o aumento da PTA, confirmada pelos valores dos

coeficientes de correlagdo de Spearman na Tabela 27.

Tabela 27 — Coeficientes de correlagdo de Spearman do Sll e a PTA (4) nas intensidades
de entrada de 55, 65 e 75 dB NPS

Intensidade (dB NPS) Coeficiente valor-p
55 -0,87 <0,001
65 -0,90 <0,001
75 -0,85 <0,001

Figura 15 — Diagrama de dispers&o do Sll 55 e PTA
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Figura 16 — Diagrama de dispers&o do Sll 65 e PTA
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Figura 17 — Diagrama de dispers&o do SIl 75 e PTA
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4.1.6 Associagao entre o Sll 65 e os limiares auditivos nas frequéncias de 500
Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz

Os coeficientes de correlagdo de Spearman entre o Sll 65 e os limiares
auditivos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz
(Tabela 28) sédo todos significativos e negativos, ou seja, o Sll 65 tende a diminuir
com o aumento da PTA.

No processo de ajuste do modelo de regressdo com Sll 65 como variavel
resposta e os limiares auditivos nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz,

3.000 Hz e 4.000 Hz pelo método de selecao de variaveis backward, os limiares
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auditivos em 500 Hz e 3.000 Hz ndo foram selecionados para compor o modelo final.
A primeira variavel excluida foi o limiar em 3.000 Hz (p = 0,200), e a segunda foi o
limiar em 500 Hz (p = 0,177). Isso significa que os limiares nessas duas frequéncias
nao tém contribuicdo adicional aos limiares nas frequéncias de 1.000 Hz, 2.000 Hz e
4.000 Hz para explicar a variabilidade do Sll 65. Um resumo dos resultados obtidos
no ultimo passo do procedimento de sele¢cdo de variaveis esta na Tabela 29, e o
modelo ajustado foi dado por:

Sl 65 AASI = 113,40 — 0,34 limiar 1.000 Hz — 0,29 limiar 2.000 Hz — 0,29 limiar 4.000 Hz

Nota-se que os valores do VIF (variance inflaction factor) estao abaixo de 10,
frequentemente tomado como indicagao de que a multicolinearidade pode influenciar
indevidamente as estimativas dos coeficientes das variaveis explicativas no modelo
(KUTNER et al., 2005). O valor do coeficiente de determinagéo do modelo foi R? =
74,3. A analise dos residuos acusou uma observacgéao discrepante das demais (valor
do residuo padronizado menor que -3). Essa observacgéo foi excluida, e a analise foi

refeita, levando as mesmas conclusdes do ponto de vista inferencial.

Tabela 28 — Coeficientes de correlagdo de Spearman entre o Sll 65 e os limiares auditivos
nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz

Frequéncia (Hz) Coeficiente valor-p
500 -0,52 <0,001

1.000 -0,70 <0,001
2.000 -0,81 <0,001
3.000 -0,78 <0,001
4.000 -0,65 <0,001

Tabela 29 — Resumo dos resultados obtidos no ultimo passo do ajuste do modelo de
regressado, com o Sll 65 como variavel resposta e os limiares auditivos nas frequéncias de
500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz, 3.000 Hz e 4.000 Hz como variaveis explicativas, adotando o

procedimento backward de seleg¢do de variaveis

Termo Coeficiente Erro padrao Estatistica  valor-p VIF
Constante 113,40 1,79 63,29 <0,001

Limiar 1.000 Hz -0,34 0,04 -8,30 <0,001 1,9

Limiar 2.000 Hz -0,29 0,05 -6,07 <0,001 2,7

Limiar 4.000 Hz -0,29 0,03 -8,34 <0,001 1,6
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4.2 ESTuDO 2
4.2.1 Resultados

A amostra consistiu em 10 novos usuarios de AASI, sendo 8 (80%) do sexo
feminino e 2 (20%) do masculino. As medidas resumo da idade estdo na Tabela 30.

Tabela 30 — Medidas resumo da idade (anos)

Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

71,5 10,5 51 75,5 85

A Tabela 31 apresenta o numero de horas de uso diario avaliados na

segunda e na terceira sessao, com 1 més e 4 meses de adaptagdo ao uso do AASI.

Tabela 31 — Medidas resumo das horas de uso diarias nas sessdes 2 e 3

Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
2 10 9,7 2,6 5 10 13
3 10 9,9 1,6 8 9,5 13

Todos os pacientes tém o mesmo grau de perda nas duas orelhas, sendo que
o grau predominante é o moderado (Tabela 32). As medidas resumo dos limiares

auditivos nas duas orelhas e o PTA estao descritos na Tabela 33.

Tabela 32 — Frequéncias e porcentagens conjuntas do grau da perda dos sujeitos

Orelha esquerda

Total
Orelha direita Leve Moderado
N % N % N %
Leve 1 10% 0 0% 1 10%
Moderado 0 0% 9 90% 9 90%
Total 1 10% 9 90% 10 100%
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Tabela 33 — Medidas resumo do limiar auditivo (dB NA) e PTA nas duas orelhas

Orelha Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo

Direita 500 10 36,0 12,4 15 37,5 50
1.000 10 42,5 13,8 10 42,5 60
2.000 10 53,5 7,5 40 55 60
4.000 10 62,0 16,2 40 60 95
PTA 10 48,5 9,2 27,5 51,9 57,5

Esquerda 500 10 37,0 14,4 5 35 55
1.000 10 43,5 10,3 25 45 60
2.000 10 51,0 6,1 45 50 65
4.000 10 58,5 10,3 40 60 80
PTA 10 47,3 7,5 32,5 46,3 57,5

4.2.2 Analise do RMSE nas trés sessoes de atendimento

Para cada intensidade de entrada sonora e orelha, foram calculadas medidas
resumo do RMSE nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em

cada sessao. Os resultados estao nas Tabelas 34 a 39.

Os perfis médios do RMSE nas duas orelhas e nas trés sessdes e nas quatro

frequéncias estdo respectivamente nas Figuras 18 a 20, para as intensidades de
entrada de 55, 65 e 75 dB NPS.

Tabela 34 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 55 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha direita

Sessao Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -5,1 5,2 -11 -6 7
2 10 -4 3,5 -10 -5,5 1
3 10 -1,3 3,1 -5 -1,5 4
1 1.000 10 -8,2 5,8 -17 -8 0
2 10 -4,1 5,2 -15 -4 1
3 10 -1 21 -4 -1,5 2
1 2.000 10 -3,4 4.1 -11 -3,5 3
2 10 -0,9 3,7 -9 -1,5 5
3 10 -1,5 3,2 -8 -1,5 4
1 4.000 10 -5,4 4,7 -13 -6 1
2 10 -3,5 3,1 -6 -4,5 4
3 10 -5,5 3,3 -14 -5 -2




Tabela 35 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 55 dB NPS nas
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frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha esquerda

Frequéncia

Sesséo (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -7,5 4.4 -17 -7 0
2 10 -6,2 3,0 -10 -7 -1
3 10 -2,3 3,4 -8 -3 3
1 1.000 10 -8,9 5,7 -19 -9 -1
2 10 -5,1 4,7 -14 -5 1
3 10 -1,9 2,9 -7 -1,5 3
1 2.000 10 -5,8 6,0 -19 -6 4
2 10 -2,8 5,8 -18 -1,5 3
3 10 -1,9 3,8 -7 -2 4
1 4.000 10 -8,5 4,9 -18 -8,5 -2
2 10 -6 5,5 -18 -4,5 0
3 10 -3,3 3,4 -7 -4,5 4

Tabela 36 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 65 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha direita

Sessao Frequéncia (Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -21 2.1 -6 -1,5 0
2 10 -0,6 2,8 -7 -0,5 3
3 10 1,6 2,8 -4 1 5
1 1.000 10 -5,8 4.1 -12 -5 0
2 10 -2,6 4,6 -11 -4 4
3 10 0,9 2,2 -3 1 4
1 2.000 10 -1,5 4,5 -8 -2 5
2 10 0,3 3,3 -5 0 6
3 10 1,5 2,9 -2 1 6
1 4.000 10 -21 5,6 -11 -2 6
2 10 -1,4 3,3 -6 -2 4
3 10 -2,3 4,2 -8 -3 5
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Figura 18 — Valores individuais e médios do RMSE na intensidade de entrada de
55 dB NPS nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao
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Tabela 37 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 65 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha esquerda
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Sessdo Frequéncia(Hz) N Média Desvio padrdao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -3 3,8 -12 -2 0
2 10 -2,5 2,6 -6 -2 1
3 10 0,5 2,7 -5 0,5 5
1 1.000 10 -4,1 6,8 -15 -3,5 10
2 10 -3,9 4,3 -9 -4,5 3
3 10 -0,8 23 -5 -0,5 3
1 2.000 10 -3,7 5,6 -14 -3,5 6
2 10 -1,8 5,1 -13 -1,5 6
3 10 0,2 3,2 -4 -1 6
1 4.000 10 -4,6 6,7 -17 -6 7
2 10 -4 4,9 -15 -3 2
3 10 -1 2,3 -6 -1 2

Tabela 38 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 75 dB NPS nas

frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha direita

Sessdo Frequéncia(Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -0,5 1,8 -5 0 1
2 10 1,1 1,8 -2 1 4
3 10 25 2,9 0 2 9
1 1.000 10 -3,2 3,6 -7 -4 5
2 10 -1 3,6 -6 -1,5 6
3 10 1,6 2,7 -3 1,5 6
1 2.000 10 -0,4 4.4 -5 -2 7
2 10 1,7 3,5 -3 1,5 7
3 10 25 2,6 -3 2,5 6
1 4.000 10 -1,8 57 -11 -1 8
2 10 0,2 3,8 -4 1 8
3 10 1,6 3,3 -3 1,5 5
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Figura 19 — Valores individuais e médios do RMSE na intensidade de entrada de
65 dB NPS nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao nas
duas orelhas
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Tabela 39 — Medidas resumo do RMSE na intensidade de entrada de 75 dB NPS nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sessao — orelha esquerda
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Sessdo Frequéncia(Hz) N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 500 10 -0,6 1,9 -5 0 2
2 10 -0,6 2,1 -3 -0,5 4
3 10 1,8 3,6 -3 1 7
1 1.000 10 -3,2 3,3 -10 -2,5 1
2 10 -1,5 3,5 -7 -2,5 5
3 10 1,9 1,7 -1 1,5 5
1 2.000 10 -2,2 5,8 -11 -2,5 7
2 10 0,6 4,9 -9 2 7
3 10 1,9 4,0 -4 2 7
1 4.000 10 -4,7 5,3 -15 -4,5 6
2 10 -2,1 4.1 -10 -1,5 3
3 10 1,6 2,8 -2 2 5
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Figura 20 — Valores individuais e médios do RMSE na intensidade de entrada de
75 dB NPS nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz em cada sesséo nas
duas orelhas
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4.2.3 Analise do Sl 55, Sll 65 e Sll 75 nas trés sessoes de atendimento

As Tabelas 40, 41 e 42 contém respectivamente as medidas resumo do SlI
nas duas orelhas e nas trés sessdes para as entradas de 55, 65 e 75 dB NPS. Nas
Figuras 21 a 23, estdo os valores individuais e médios do Sll para cada uma das
intensidades testadas, por orelha e por sessdo de atendimento. Esses resultados
mostram que a meédia e a mediana do Sll tendem a aumentar no decorrer das

sessdes, nas duas orelhas e para as trés intensidades.

Tabela 40 — Medidas resumo para o Sll 55 nas duas orelhas nas trés sessdes

Orelha Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
Direita 1 10 30,0 10,9 15 27 52

2 10 30,9 13,6 12 31 57

3 10 36,4 13,8 15 37,5 62
Esquerda 1 10 25,7 9,9 11 24 42

2 10 29,1 10,1 9 29 44

3 10 35,0 8,2 19 35 47

Tabela 41 — Medidas resumo para o Sll 65 nas duas orelhas nas trés sessdes

Orelha Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
Direita 1 10 52,2 11,8 32 53,5 74

2 10 56,4 11,7 42 57 79

3 10 63,1 11,2 46 62,5 84
Esquerda 1 10 48,5 10,2 31 52 60

2 10 54,0 8,9 42 57 68

3 10 62,2 6,9 51 63,5 71

Tabela 42 — Medidas resumo para o Sll 75 nas duas orelhas nas trés sessdes

Orelha Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
Direita 1 10 65,6 10,1 52 67,5 85

2 10 68,7 9,5 59 66,5 88

3 10 72,8 10,3 60 68,5 92
Esquerda 1 10 63,8 10,0 48 66 77

2 10 68,3 9,0 52 70,5 78

3 10 74,2 7,3 60 76 84
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Figura 21 — Valores individuais e médios do Sll 55 nas duas orelhas nas trés sessdes
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Figura 22 — Valores individuais e médios do Sll 65 nas duas orelhas nas trés sessdes
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Figura 23 — Valores individuais e médios do Sll 75 nas duas orelhas nas trés sessdes
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4.2.4 Comparacao entre o Sll 65 previsto pelo modelo de regressao no ESTUDO
1 e os valores do Sll 65 observados nas trés sessées do ESTUDO 2

Nessa parte da analise, foram consideradas as medidas do limiar auditivo e
do Sl 65 observados na melhor orelha dos sujeitos do ESTUDO 2. A partir desses
limiares auditivos, foram calculados os valores do Sl 65 previstos pelo modelo de
regressao ajustado no ESTUDO 1. O modelo ajustado foi dado por:

SIl 65 AASI = 113,40 — 0,34 limiar 1.000 Hz — 0,29 limiar 2.000 Hz — 0,29 limiar 4.000 Hz

As medidas resumo para o Sll 65 previsto pelo ESTUDO 1 e para o Sl 65
observados nas trés sessdes do ESTUDO 2 estdo na Tabela 43. As médias e
medianas dos Sl 65 aumentaram no decorrer das sessdes e tenderam a se

aproximar da meédia e da mediana do SlI 65 previsto pelo modelo.
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Tabela 43 — Medidas resumo para o Sll 65 nas trés sessdes e para o Sll 65 previsto pelo
modelo de regressao ajustado no ESTUDO 1 a partir dos limiares auditivos nas frequéncias
de 1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz

Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 10 52,3 11,6 32 52,5 74
2 10 57,2 11,0 42 57,5 79
3 10 64,2 10,4 46 64,0 84
Sl 65 previsto 10 68,1 8,0 57,5 68,8 85,4

Para cada paciente, foi calculado o desvio do Sll 65 observado em cada
sessdo e o valor previsto pelo modelo (Sll 65 observado — Sl 65 previsto). As
medidas resumo para o desvio em cada sessao estdo na Tabela 44. Nota-se que a
média e a mediana dos desvios tende a diminuir, em valor absoluto, no transcorrer
das sessdes, indicando que os valores observados do Sll 65 tendem a se aproximar
do valor previsto pelo modelo. Nas duas primeiras sessdes, todos os desvios s&o
negativos, indicando que os valores previstos pelo modelo sdo maiores do que os
observados em todos os pacientes no primeiro més de uso do AASI.

Tabela 44 — Medidas resumo para o desvio do Sll 65 nas trés sessdes em relagéo ao
Sl 65 previsto pelo modelo de regresséo ajustado no estudo retrospectivo

Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 10 -15,8 7,2 -29,4 -13,3 -8,5
2 10 -10,9 6,9 -25,4 -8,3 -4,6
3 10 -3,9 4,2 -12,2 -2,2 1,4

4.2.5 Evolugao da audibilidade e da percepg¢ao dos sons da fala no ruido no
decorrer das sessoes de atendimento

Nessa parte da analise, foram considerados os valores do Sll 65 e da

percepcgao da fala no ruido observados na melhor orelha dos sujeitos no ESTUDO 2.

As medidas resumo da Tabela 45 mostram que as médias e medianas da
percepcdo da fala no ruido aumentaram no decorrer das sessdes. Os perfis
individuais da percepgao da fala no decorrer das sessdes estdo na Figura 24. Dois

individuos se destacam dos demais: o individuo 1, por apresentar os maiores
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valores de percepgédo da fala, e o individuo 3, por apresentar um aumento acentuado
da percepgao da primeira para a segunda sess&o, do primeiro ajuste do AASI e apos

1 més de adaptagao.

Tabela 45 — Medidas resumo da percepcéao de fala no ruido nas trés sessoes

Sessao N Média Desvio padrao Minimo Mediana Maximo
1 10 53,2 14,4 24 52 76
2 10 66,6 13,7 52 65 96
3 10 67,2 12,9 52 66 96

Figura 24 — Perfis individuais da percepg¢ao da fala no ruido
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Na Tabela 46, estao os valores do coeficiente de correlagdo de Pearson entre
o Sll 65 e a percepcgao da fala no ruido em cada sessé&o. A correlagcido entre as duas
variaveis era baixa na primeira sessdo e aumentou nas seguintes (1 més e 4 meses
com uso do AASI). A Figura 25 ilustra o comportamento conjunto da percepg¢ao da
fala e o Sll 65 em cada sessédo, e cada um dos pontos dos graficos foi identificado.

Em cada painel, uma reta de regresséo relaciona a percepgao e o Sll 65.
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Tabela 46 — Coeficientes de correlagdo de Pearson entre o Sll 65 e a percepc¢ao da fala no
ruido em cada sessao

Encontro Coeficiente de correlagao
1 0,27
2 0,68
3 0,79

Figura 25 — Diagrama de dispers&o da percepg¢ao da fala no ruido e o Sll 65 com reta de
regressdo ajustada em cada sesséo
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4.2.6 HHIE-S na primeira sessdao e apdés quatro meses de acomodag¢ao com
AASI

Os resultados na Tabela 47 mostram que, no inicio do estudo, trés (30%) dos
pacientes tinham percep¢cdo moderada de desvantagem e restricdo de participagao
causadas pela deficiéncia auditiva e sete (70%) tinham percepcéo significativa. No
final do estudo, oito pacientes (80%) ndo tinham percepgédo de desvantagem; dos

trés que tinham percepg¢ao moderada, dois passaram a nao ter percepcao e seis dos



107

que tinham percepcgao significativa de desvantagem passaram a ser classificados
como sem percepgao. Ou seja, no inicio do estudo, ndo havia pacientes sem
percepcao de restricdbes de participagdo ou desvantagem; ja no terceiro encontro,
80% deles passaram a ser classificados nessa categoria e 20% mantiveram a

mesma percepgao do inicio do estudo.

Avaliando a variagao da percepc¢ao da fala no ruido dos pacientes da primeira
para a ultima sessdo, obtiveram-se os resultados da Tabela 48. Nota-se que o
paciente com percepgao significativa de desvantagem e restricdo de participagao
durante todo o periodo do estudo foi 0 que apresentou a maior variagcdo da

percepcao da fala no ruido nas sessdes de atendimento.

Tabela 47 — Frequéncias e porcentagens conjuntas e marginais do HHIE-S no inicio e no
final do estudo

HHIE-S final
HHIE-S antes Sem Percepcao Percepcao Total
percepgao moderada significativa
N % N % N % N %
Percepgédo moderada 2 20% 1 10% 0 0% 3 30%
Percepcéo significativa 6 60% 0 0% 1 10% 7 70%
Total 8 80% 1 10% 1 10% 10 100%

Tabela 48 — Medidas resumo da variagao da percepg¢éo da fala no ruido (percepgéo na
sessdo 3 — percepcgdo na sessao 1

HHIE-S final N  Média Desvio Minimo Mediana Maximo
padrao

Sem percepgao 8 9 8,2 4 6 28

Percepcdo moderada 1 4 - 4 4 4

Percepcgao 1 48

LS - 48 48 48
significativa
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4.2.7 Escala VAS na primeira sessao e apos quatro meses de acomodagao com
AASI

Os resultados na Tabela 49 mostram que, no inicio do estudo, nenhum
paciente tinha percepc¢do de pouca dificuldade. Essa categoria da escala VAS na
média do valor total (VAST) s6 ocorreu na terceira sessdo, e nela foram
classificados oito (80%) dos pacientes. Um paciente classificado com percepcgéo de
muita dificuldade na primeira sessao (10%) passou a ser classificado com percepg¢ao
de dificuldade moderada na ultima sessdo de atendimento e no fim do protocolo de
adaptagcdo ao AASI. Apenas um paciente (10%) manteve ao final do processo
(terceira sess&o) a mesma classificagdo da primeira sessao.

O paciente que passou da percepcdo de muita dificuldade para a de
dificuldade moderada foi o que apresentou maior variagdo da percepg¢ao da fala no
ruido: 48%. Nos oito pacientes com percepcdo de pouca dificuldade na ultima
sessao, a variacao da percepcgao de fala no ruido foi de 4% a 28%, com média de
9%; no paciente que manteve a percepcido de dificuldade moderada durante o

estudo, a variacédo da percepg¢ao da fala no ruido foi de 4%.

Tabela 49 — Frequéncias e porcentagens conjuntas e marginais do VAST no inicio e no final

do estudo
VAST final
VAST antes - Percepcao de Percep?éo de Total
dificuldade moderada pouca dificuldade

N % N % N %
Percepcao de muita 1 10% 3 30% 4 40%
dificuldade
Percepcgao de 0 0 0
dificuldade moderada 1 e 5 50% 6 60%
Total 2 20% 8 80% 10 100%

4.2.8 Associacao do RMSE com o limiar auditivo no ESTUDO 1 e nas trés
sessoes do ESTUDO 2

Para cada frequéncia, foram construidos diagramas de dispersdo do RMSE
na intensidade de entrada de 65 dB NPS com o limiar auditivo no EsTupo 1. O

mesmo tipo de grafico foi construido para cada sess&o do ESTUDO 2. Os graficos em
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cada sessdo foram sobrepostos ao ESTUDO 1 (Figuras 26 a 29). Nota-se que os
pontos do ESTUDO 2 tendem a se deslocar para o centro da nuvem de pontos do
ESTUDO 1 no decorrer do tempo, nas sessdes do protocolo proposto.

Figura 26 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 65 dB NPS de entrada e
limiar auditivo no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 500 Hz
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Figura 27 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 65 dB NPS de entrada e
limiar auditivo no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 1.000 Hz
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Figura 28 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 65 dB NPS de entrada e
limiar auditivo no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 2.000 Hz
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Figura 29 — Diagramas de dispersdo do RMSE na intensidade de 65 dB NPS de entrada e
limiar auditivo no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 4.000 Hz
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4.2.9 Associagao entre o Sll 65 e o RMSE no ESTUDO 1 e nas trés sessoes do
ESTUDO 2

Para cada frequéncia, foram construidos diagramas de dispersédo do Sll e do
RMSE na intensidade de entrada de 65 dB NPS no ESTUDO 1 e em cada tempo do
ESTUDO 2. Os graficos de cada tempo do ESTUDO 2 foram sobrepostos aos do ESTUDO
1 (Figuras 30 a 33), e se verificou a mesma tendéncia: os pontos do ESTUDO 2
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tendem a se localizar no centro da nuvem de pontos do ESTUDO 1 no decorrer do

tempo.

Figura 30 — Diagramas de disperséo do Sll e o RMSE na intensidade de entrada de 65dB
NPS no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 500 Hz
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Figura 31 — Diagramas de disperséo do Sll e o RMSE na intensidade de entrada de
65 dB NPS no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 1.000 Hz
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Figura 32 — Diagramas de disperséo do Sll e o RMSE na intensidade de entrada de
65 dB NPS no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 2.000 Hz
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Figura 33 — Diagramas de disperséo do Sll e o RMSE na intensidade de entrada de
65 dB NPS no ESTUDO 1 e em cada tempo do ESTUDO 2 — frequéncia de 4.000 Hz
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5 DISCUSSAO

5.1 Variagoes do Sll e aproximagao ao alvo entre usuarios experientes de AASI
adaptados com o acesso progressivo a sons de fala

As caracteristicas dos sujeitos do ESTUDO 1 sdo: idade média de 75 anos,
tempo médio de adaptacdo ao AASI de 5,6 anos e uso diario médio de 11,5 horas.
Todos eram portadores de deficiéncia auditiva sensorioneural, com PTA (4) médio
de 43,4 dB, grau predominantemente moderado, com orelhas simétricas e
configuracdo descendente. A média dos limiares em 500 Hz foi de 30,4 dB (leve) e
em 4.000 Hz de 56,7 dB (moderada). Diferencas relevantes entre a média dos
limiares em 500 Hz e 4.000 Hz, nesse caso maior do que 16 dB, endossam a
recomendacgao de DAO et al. (2021), de incluir a frequéncia de 4.000 Hz na média
PTA (4), ao invés da média PTA (3) padronizada nos estudos pediatricos de
FIGUEIREDO et al. (2019) e BAGATTO et al. (2016).

GLICK e SHARMA (2020) observaram que a audibilidade propiciada pelo uso
efetivo do AASI por no minimo cinco horas diarias mostra sinais positivos na
neuroplasticidade cortical, que podem concorrer para melhorar a percepc¢ao auditiva
e a cognicdo. Ja KARAWANI et al. (2022) e SPERLING et al. (2022), assim como
esta pesquisa, consideram uso efetivo do AASI por no minimo oito horas diarias.

A adesao do grupo ao tratamento foi considerada boa, devido aos anos de
uso e a média de uso diario dos AASI. O grupo também contou historicamente com
acompanhamento periodico e orientacdo e manutencdo das respostas
eletroacusticas dos auxiliares de audicdo, buscando aproxima-las do alvo com
acesso progressivo a sons de fala. Em suma, pacientes bem adaptados e reportanto
percepcao de beneficio em sua rotina.

No ESTUDO 1, a maioria dos ajustes do AASI das 238 orelhas adaptadas
estava na faixa recomendada do RMSE [+5; -5] em torno do alvo, de acordo com o
padrao adotado em diversas pesquisas em adultos (GATEHOUSE et al., 2001,
BAKER e JENSTAD, 2017; DAO et al.,, 2021; JORGENSEN e NOVAK, 2022;
PITTMAN e STEWART, 2023; NARAYANAN et al.,, 2023b). Neste trabalho, eles
foram comparados aos alvos NAL-NL2.
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As proporgbes dos ajustes nas frequéncias das orelhas estudadas que
estavam na faixa do RMSE [+5; -5] foram: 83,5% em 500 Hz; 71,9% em 1.000 Hz;
81,9% em 2.000 Hz e 63% em 4.000 Hz. Assim, os resultados dessa amostra foram
muito préximos do alvo prescrito, sendo a menor incidéncia do RMSE [+5; -5] na
frequéncia de 4.000 Hz (63%) e a maior incidéncia dos ajustes no padrao
recomendado em 500 Hz (83,5%).

BAKER e JENSTAD (2017) observaram que 80% dos ajustes estudados
tinham o indicador RMSE na faixa [+5; -5]. A pesquisa apontou 134 orelhas
ajustadas na prescricdo NAL-NL1 e 100 orelhas na DSLv.5. As excegbes ocorreram
na frequéncia de 250 Hz, e, a partir de 3.000 Hz, nas perdas auditivas de grau
severo a profundo. Ja SPERLING et al. (2022) encontraram 80% dos ajustes de 67
usuarios de AASI no padrao estudado [+5; -5] nas frequéncias baixas e [+8; -8] nas
frequéncias altas, comparados aos alvos da NAL-NL1 e NAL-NL2. Nos pacientes
com perda de grau leve, 80% dos ajustes em 250 Hz estavam em torno da faixa
esperada [+5; -5] e, entre os de grau moderado, apenas 50% atingiram o padréo. No
mesmo estudo, para entradas de 55 dB NPS e 65 dB NPS, nas perdas de grau
moderado, 42% dos ajustes das adaptagdes estavam no padrao esperado na
frequéncia de 500 Hz.

Tendo em vista a incidéncia de ajustes em torno do alvo no ESTUDO 1, foram
analisadas as respectivas propor¢des do RMSE importantes para a audibilidade, o
acesso a sons da fala e sua interferéncia nos resultados do Sll. As caracteristicas
dos ajustes dessas adaptagdes orientadas pela NAL-NL2 nas variaveis observadas

neste estudo suscitaram algumas reflexdes.

Quanto a expectativa dos ajustes no padrao, a maior variabilidade do RMSE
observada nesta pesquisa foi em 4.000 Hz, com a maior incidéncia do RMSE fora da
faixa recomendada [+5; -5] e desvios mais negativos em relagcdo ao alvo. Isso

demonstra menos audibilidade ou tolerancia a sons nas frequéncias altas.

Outros trabalhos observaram dificuldade de manter o padrdo na faixa
recomendada em torno o alvo [+5; -5] na regido das frequéncias altas
(POLONENKO et al.,, 2010; BAKER e JENSTAD, 2017; DAO et al.,, 2021;
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SHYEKHAGHAEI et al., 2021; DAO et al.,, 2021; NARAYANAN et al., 2023a;
ALMUFARRUW et al., 2023).

Na faixa recomendada [+5; -5] em torno ao alvo, verificamos o maior numero
de variagdes com valores positivos no RMSE [> +1], com exce¢ao da frequéncia de
4.000 Hz, em que se observou maior incidéncia de pontos fora do padréo e, em
alguns casos, abaixo do valor absoluto do RMSE [< -5]. Isso releva dificuldade de
manter a faixa recomendada nas frequéncias altas, principalmente em perdas
auditivas com configuragbes descendentes. Neste estudo, a média dos limiares
auditivos em 4.000 Hz foi de 56,7 dB. A razdo nao parecem ser as limitagdes das
respostas eletroacusticas do AASI quanto a ganho e saida maxima, mas provavel
desconforto relatado mediante a amplificagdo. Nao houve toleréncia para o ganho
prescrito e, portanto, foi reduzido nas frequéncias altas. BAKER e JENSTAD (2017),
SHYEKHAGHAEI et al. (2021) e ALMUFARRLIJ et al. (2023) também ponderam que
reduzir a amplificacdo em frequéncias altas, em alguns casos de recrutamento
auditivo ou zonas irresponsivas, favorece a percepg¢ao da fala com a adequacao do
ganho maximo aplicado em busca de conforto. Pesquisando variagées em torno do
alvo, DAO et al. (2021) encontraram 60% dos sujeitos pesquisados com variagao do
RMSE [+5; -5] em torno do alvo, e pelo menos 69% n&o atingiram o padrao
esperado na frequéncia de 4.000 Hz. A pesquisa constatou que o tamanho da
ventilacdo nao foi preditor de erro na frequéncia alta, porém, em 250 Hz, o tamanho
da ventilagdo foi um preditor de erro significante quanto a faixa de proximidade ao

alvo.

Em oposicado aos ja mencionados desvios abaixo da faixa recomendada do
alvo para 4.000 Hz, observamos no ESTUDO 1 a maior ocorréncia de individuos com
RMSE na faixa recomendada [+5; -5] em torno do alvo em 500 Hz. Isso aconteceu
em todas as intensidades sonoras testadas (55, 65 e 75 dB NPS).

Diferentemente do presente estudo, BAKER e JENSTAD (2017) e DAO et al.
(2021) observaram grande variagdo nos resultados obtidos nas frequéncias graves.
Da mesma forma, SPERLING et al. (2022) verificaram dificuldade em 500 Hz para
atingir a faixa recomendada no estudo [+5; -5] em torno do alvo. SPERLING et al.
(2022) justificaram a dificuldade de atingir a faixa esperada em 500 Hz nas perdas
auditivas de grau moderado com adaptagdes abertas.
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A adaptagao fisica do AASI dos sujeitos desta pesquisa e o tamanho
aproximado da ventilagdo estdo no APENDICE |V. Observamos na amostra deste
estudo: 42,8% dos individuos com adaptag¢des abertas e 35,3% com olivas fechadas
ventiladas. Nos outros casos (21,9% dos sujeitos), as adaptacdes fisicas do AASI
foram customizadas ou com olivas duplas, isto €, com menos ventilagdo aplicada.
Assim, nesta pesquisa, a maior parte das adapta¢des ndo eram abertas: 57,2% dos
casos foram adaptados com olivas fechadas ventiladas, olivas duplas ou

customizagdes com ventilagdes em torno de 1Tmm.

Os sons de fala de frequéncias baixas também s&o importantes para a
audibilidade, mas o excesso de amplificacdo na regido pode, entre outros
incOmodos, aumentar a percepgao do ruido ambiental. O ajuste assertivo nessas
frequéncias é um fator importante. Da mesma forma, a anatomia das orelhas e
adaptacdes dos auxiliares de audi¢cao sdo desafios a seu uso. Facilitar a adeséo e o
uso consistente para depois adequar o ganho e a ventilagdo ao longo do processo,
caso a caso, parece aumentar nesse grupo a incidéncia de resultados na faixa

esperada em 500 Hz, diferentemente dos estudos citados acima.

Também a adaptagado fisica pode ser progressiva, de mais aberta a mais
fechada, sempre visando o conforto e a necessidade de ganho em 500 Hz. Essa
estratégia foi aplicada nos casos estudados aqui. Privilegiar os efeitos da ventilagéo
em detrimento de melhores respostas nas frequéncias baixas deve ser avaliado em
cada caso, e incluir tentativas de evolugdo durante a reabilitagdo, assim como

diminuir o tamanho da ventilagdo pode favorecer avangos nas frequéncias altas.

Para sons de entrada de 65 dB NPS nas frequéncias de 1.000 Hz e 2.000Hz,
houve maior incidéncia de valores do RMSE acima da faixa recomendada [+5; -5].
Na entrada sonora de 75 dB NPS, o resultado é similar, porém ha maior ocorréncia
de aproximagao ao alvo e valores acima do valor absoluto do RMSE [+5] da faixa
recomendada, principalmente em 1.000 Hz e 2.000 Hz. NARAYANAN et al. (2023b)
também observaram mais ganho em usuarios experientes de AASI, em algumas
regides e para algumas entradas, com mais amplificagdo aplicada a medida que

aumenta o grau da deficiéncia.
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Observamos nas frequéncias médias preferéncia por maior ganho acustico na
adaptagao de usuarios experientes, com menos compressao aplicada, ja que, para
sons fortes, os desvios também foram positivos nas regides de 1.000 Hz e 2.000 Hz.
Essa observacédo nos leva a refletir sobre a ganho aplicado a perdas leves nessas
regibes em novos usuarios, para ndo aumenta-lo excessivamente ao longo dos
anos. Estudos da NAL-NL2 apontam a necessidade de atentar as amplificacbes
fornecidas nas perdas leves, endossando que se devem tomar medidas (KEIDSER
et al., 2012; NAL, 2024).

Em adultos, em perdas auditivas com configuragbes descendentes, a
necessidade de ganho por frequéncia pode variar muito, e nosso primeiro intuito &
ampliar a area dindmica da audi¢cado e, consequentemente, a audibilidade dos sons
de fala com conforto. Acreditamos que o ajuste do AASI deve ser balanceado quanto
a necessidade de amplificagdo potente em algumas bandas de frequéncia, e
necessidade acentuada da agdo do MPO para limitar a saida maxima nas outras
bandas, evitando distorgcbes em regides com limiares normais ou leves de perda
auditiva em algumas frequéncias. SPERLING et al. (2022) observaram variagado de
até -34 dB na saida maxima (MPO) no grupo com graus de perda severo e profundo.
Nos dispositivos OTC/DTC, a preocupacdo € ainda maior: sem o devido
acompanhamento e verificagdo da sua saida maxima, os ajustes tém grande chance
de superamplificagdo. E preciso ponderar onde é necessaria mais amplificagdo, mas
também oferecer a devida protegdo de saidas com NPS elevados em regides
préximas a audigdo normal. A disponibilidade e escolha de matriz de ganho dos
receptores no AASI modelo RIC, com diferentes poténcias e tamanhos, deve ser
analisada com cautela quanto a falta de equilibrio na resposta a frequéncias baixas

e altas, além do cuidado com elevados niveis de pressao sonora.

Nas deficiéncias com configuragdo descendente, esses ajustes colocaram um
desafio. LOPEZ-POVEDA et al. (2017) reportaram que a inteligibilidade da fala tende
a melhorar com incremento de ganho para sons fracos e usando amplificagdo mais
linear nas frequéncias altas. Em anatomias pequenas, receptores maiores e mais
potentes podem gerar propor¢des variadas nos niveis individuais de presséo sonora,
influenciados pelo tamanho da ventilagdo e do canal auditivo e afetando seu
desempenho na propor¢cado da amplificagao entre frequéncias baixas e altas. Sé com
medidas com microfone sonda podemos garantir padrées esperados de acordo com
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o alvo prescrito e observar essas tendéncias, preferéncias e necessidades em cada
paciente. BAKER e JENSTAD (2017) reportaram 95% de confianga na analise dos
ajustes com testes de microfone sonda, e ALMUFARRIJ et al. (2023) endossam que

0 uso dos testes propiciou reducao de erro de 90% na adaptacédo do AASI.

Nesta pesquisa, a correcdo do efeito de somagao binaural foi feita apos a
percepc¢ao individual de cada lado e depois do conjunto das orelhas, ajustando o
balangco entre elas em cada sujeito. A pesquisa ndo analisou habilidades do
processamento auditivo, mas as variagdes dos ajustes de orelhas separadas, assim
como DAO et al. (2021) pesquisaram variagcbes do RMSE e valores de Sll de

orelhas separadas, ja que nao havia testes que envolvessem habilidade binaural.

Sobre o comportamento do limiar auditivo e sua relagdo com as variagdes por
RMSE, observamos na frequéncia de 500 Hz que ha uma tendéncia a decréscimo
da variagdo do RMSE até o limiar de 40 dB. A partir desse valor, observou-se uma
tendéncia a estabilizacdo no valor RMSE. Com ventilagbes adequadas, deficiéncias
de grau leve nessa regido podem ter relagdo com esses resultados, bem como em
1.000 Hz com variagdes menores nos valores do RMSE em perdas de até 40 dB NA.
A medida que aumenta o limiar, aumentam também as variacdes do RMSE.

Em 1.000 Hz, observamos uma tendéncia a decréscimo na variagdao do
RMSE até um limiar de aproximadamente 40 dB. Ha uma tendéncia a maior
variagdo a partir desse valor e, em 2.000 Hz, uma tendéncia a acréscimo nas
variagdes do RMSE a partir de um limiar de aproximadamente 30 dB. DAO et al.
(2021) também mostraram a relagcédo entre o limiar auditivo e o valor do RMSE:

quanto maior o grau da perda auditiva, mais varia o RMSE.

A frequéncia de 2.000 Hz é a de melhor aproximagao ao alvo e com valores
absolutos do RMSE positivos, demonstrando mais tolerancia por parte dos sujeitos
testados e sua evidente influéncia na audibilidade observada pelo valor do SlI.
LOPEZ-POVEDA et al. (2017) encontraram uma correlagdo linear quanto ao melhor
desempenho de inteligibilidade de fala, observado nos casos com melhor valor do
SRT, maior Sll e satisfacdo dos usuarios de AASI. Neste estudo, a maior tolerancia
ou preferéncia por ganho na frequéncia de 2.000 Hz pode ter melhorado os

resultados do Sl e, portanto, a satisfagdo com seu uso. Ajustes satisfatérios nessa
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regido sdo importantes nos padrdes de resultado apresentados pelo grupo do

ESTUDO 1.

Ja em 4.000 Hz, nota-se uma tendéncia a decréscimo do RMSE mais
acentuada a partir de um limiar de aproximadamente 65 dB, acompanhada da menor
incidéncia em relacdo ao RMSE na faixa recomendada, assim como em BAKER e
JENSTAD (2017) e SPERLING et al. (2022).

O estudo mostra que os valores do RMSE aumentam a partir do grau
moderado de perda auditiva (41 dB NA), indicando maior preferéncia de ganho na
regidao de 1.000 Hz e 2.000 Hz por parte dos usuarios. E ainda o aumento da
variagdo do RMSE, na medida em que o limiar piora nas frequéncias altas em

relacdo as demais frequéncias.

Para as entradas de 55 e 65 dB NPS, houve correlag&o significativa negativa
entre o RMSE e o limiar auditivo nas frequéncias de 500 Hz e 4.000 Hz e correlagao
significativa positiva em 2.000 Hz. A medida que aumentava o limiar, o valor do
RMSE também aumentava. Observou-se correlagdo significativa entre o RMSE e o
limiar nas quatro frequéncias para a entrada de 65 dB NPS. As correlagbes em 500
Hz e 4.000 Hz sdo negativas e, em 1.000 Hz e 2.000 Hz, positivas. Na entrada de 75
dB NPS, houve correlagdo significativa positiva entre o RMSE e o limiar nas
frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz e correlag&o significativa negativa entre
as duas variaveis em 4.000 Hz, provavelmente nas perdas em que o AASI teve
limitagbes para atingir o ganho ou quando o paciente relatou desconforto com a
amplificagdo nessa regido, como em BAKER e JENSTAD (2017), SHYEKHAGHAEI
et al. (2021), NARAYANAN et al. (2023a) e ALMUFARRLJ et al. (2023).

Quanto aos valores do Sll e a proximidade dos ajustes em torno do alvo,
analisados através do RMSE na faixa [+5; -5], os valores do Sl 55 foram melhores
quando os ajustes estavam na faixa recomendada. Em 1.000 Hz, observou-se
tendéncia a aumento do Sll para o RMSE até [+5] e, a acima desse valor, caiu o SlI
55. Em 2.000 Hz e 4.000 Hz, o Sll 55 tende a aumentar com o aumento do RMSE,
mas € menos acentuado nas variagbes dentro da faixa recomendada. Houve uma
correlagdo positiva significativa entre o Sl 55 e o RMSE estando préoximos aos

alvos, em 500 Hz e 4.000 Hz, sendo que, quanto mais proximos os ajustes dos
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alvos, melhor o resultado do Sll 55. Para a entrada de 65 dB NPS, a correlagao foi
analoga. Isso mostra a relevancia de ajustes em torno do alvo nas frequéncias de
500 Hz e 4.000 Hz para as entradas de 55 e 65 dB, a fim de garantir audibilidade

com maiores valores de SlI.

Na entrada de 75 dB NPS, houve correlagao significativa entre o resultado do
Sll e o RMSE proximo ao alvo na frequéncia de 4.000 Hz, com melhores resultados
na proporgdo do aumento de ganho nessa regido. Observou-se que, quanto maior a
distancia da faixa recomendada em 4.000 Hz, pior a audibilidade observada no SlI
75. Nesta pesquisa, se mostrou relevante garantir a audibilidade de sons fortes nas
frequéncias altas, como em NARAYANAN et al. (2023b). Com as chances de
desconforto na regido, houve tendéncia a reduzir o ganho, como em BAKER e
JENSTAD (2017), SHYEKHAGHAEI et al. (2021) e ALMUFARRIJ et al. (2023). Vale
lembrar que, neste estudo, o valor médio do RMSE para entrada de 75 dB NPS foi
[+4], indicando mais ganho para sons fortes, como em NARAYANAN et al. (2023b).

A correlagdo do Sl com a proximidade da faixa recomendada no RMSE,
principalmente em 500 Hz e 4.000 Hz, tende a ser relevante para garantir a
audibilidade dos adultos nas entradas sonoras testadas. De acordo com PITTMAN e
STEWART (2023), a medida que aumenta o sinal de entrada, aumentam os valores
do SlI. Quanto melhor o Sll, melhor é a percepgao do input auditivo.

Quanto aos valores absolutos do RMSE e do SllI, para sons de entrada de 55
dB NPS, houve correlagéo significativa positiva entre o Sll e o RMSE na frequéncia
de 500 Hz, e correlacao significativa negativa em 4.000 Hz. Ja em 65 dB NPS,
houve correlacdo significativa negativa entre o Sll e o RMSE nas frequéncias de
1.000 Hz e 4.000 Hz, onde melhores valores do Sll coincidem com maior valor
absoluto do RMSE. Em 75 dB NPS, houve correlagao significativa negativa entre o
Sl e o RMSE nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz e 4.000 Hz, mostrando que,
quanto maior a distancia da faixa recomendada, pior o acesso a audibilidade e o
valor do Sll para os sons fracos. Da mesma forma, em 1.000 Hz e 4.000 Hz para
sons de entrada a 65 dB NPS e, para 500 Hz, 1.000 Hz e 4.000 Hz na entrada de
sons fortes. Portanto, os ajustes em 500 Hz e 4.000 Hz devem estar mais proximos

do alvo para melhorar o acesso a sons, observados no Sll para todas as entradas
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sonoras e aumentando o input auditivo geral, como em PITTMAN e STEWART
(2023).

Observamos uma tendéncia a piora do Sll com o aumento das variagdées no
RMSE a medida que se afastam da faixa recomendada. Cabe lembrar que, por
conta do conforto dos pacientes, nem sempre € possivel que o valor do RMSE atinja
o esperado e, assim, teremos um Sl com valores inferiores aos desejados. Os
resultados devem variar de acordo com as areas dindmicas e o conforto do paciente,
reiterando a importancia de ajustes orientados pela prescricdo para obter melhor
resultado no Sll e, consequentemente, maior acesso a sons de fala e mais conforto,
como sugerem PITTMAN e STEWART (2023), para garantir o beneficio da
audibilidade pelos valores do SlI.

Na comparagdo entre o Sll 65 unaided e o Sll 65 amplificado, ficou
demonstrado que a medida com o AASI (REAR a 65 dB NPS) apresentou indices
melhores do que o Sll 65 unaided (REUR), sendo uma medida de beneficio minimo
da amplificacdo ao usuario e que, embora ndo pareca relevante, pode ser uma
estratégia de orientacdo ao paciente quanto a expectativas e limitagdes no
resultado. Quanto pior o resultado no Sll 65 unaided, maior foi a margem de melhora
no Sll 65 amplificado (REAR). PITTMAN e STEWART (2023) ja observaram maior
tendéncia a percepcao de beneficio por parte do paciente com melhores indices no
Sll (amplificado). Os mesmos autores referem que o impacto na audibilidade deve
ser mais aparente em sons de entrada préximos ao limiar da perda auditiva e,
quanto mais baixo o valor do Sll unaided, maior deve ser o ganho aplicado. Aqui,
observamos que, a medida que aumentava o sinal de entrada sonora, os valores
médios e medianos do Sll também aumentavam, indicando uma tendéncia a
reducado da sua variabilidade e dos desvios padréao para sons fortes, como em DAO
et al. (2021).

Na analise do RMSE para as diferentes entradas sonoras estudadas, em
1.000 Hz e 2.000 Hz, observou-se tendéncia a aumento do RMSE com o aumento
dos anos de uso de AASI, demonstrando preferéncia por ganho nessa regido. Na
entrada de 55 dB NPS, observamos correlagéo significativa positiva entre o numero
dos anos e o RMSE nas frequéncias de 1.000 Hz e 2.000 Hz, e constatamos o
mesmo para a entrada de 65 dB. Para a entrada de 75 dB NPS, correlagdo
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significativa positiva entre o RMSE e os anos de uso nas frequéncias de 500 Hz,
1.000 Hz e 2.000 Hz. Comparados os anos de uso do AASI e os valores absolutos
do RMSE em 55 dB NPS, houve correlagéo significativa positiva entre o numero de
anos de uso e o valor absoluto do RMSE na frequéncia de 1.000 Hz para sons
fracos. Em 65 dB, correlagdo significativa positiva em 1.000 Hz. Em 75 dB,

correlagao positiva significativa em 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz.

NARAYANAN et al. (2023b) também observaram mais ganho no geral em
adultos usuarios experientes comparados a novos usuarios; além disso, os ajustes
em first-fit do software comparados a NAL-NL2 real, na verificagao eletroacustica, os
autores mostraram ajustes mais fracos e com menos compressao do que prescreve
o método. Os ajustes na compressédo devem ser observados na medida do conforto
individual nas diferentes fases de adaptacdo. No entanto, observa-se tendéncia a
ajustes com menos compressao e maior ganho aplicado para entradas de sons
fortes comparadas a NAL-NL2 ao longo dos anos de uso. Os autores sugerem ainda
gue os pacientes tendem a preferir o Sll 75 proximo ao que prescreve a NAL-NL2
para obter melhor desempenho. Devemos analisar a relacdo entre a amplificagcédo
dos sons fracos e fortes fazendo ajustes na compressdo, sempre atentos aos
resultados da percepcgao da fala no ruido de cada paciente. Os resultados referidos
acima indicam uma acomodacdo para mais ganho ao longo dos anos de uso do
AASI e mostram que uma estratégia progressiva de acesso aos sons, acompanhada
em processo terapéutico guiado por fonoaudidlogo € uma decisiva medida de
manejo em busca de resultados consistentes para garantir mais ades&o e uso

constante com o conforto construido.

No ajuste do modelo de regressao para o Sll 65, selecionamos os limiares de
1.000 Hz, 2.000 Hz e 4.000 Hz e geramos o seguinte modelo de expectativa no
resultado do Sll 65 com a prescricdo NAL-NL2, de acordo com as adaptacgdes

estudadas, conciliando audibilidade e conforto:

Sl 65 AASI = 113,40 — 0,34 limiar 1.000 Hz — 0,29 limiar 2.000 Hz — 0,29 limiar 4.000 Hz
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5.2 Resultados da aplicagao do protocolo com acomodagao auditiva e acesso
progressivo a sons de fala por adultos novos usuarios de AASI

No ESTUDO 2, a amostra tinha 10 novos usuarios de AASI com idade média de
71,5 anos. O grau predominante na maioria dos sujeitos (90%) era moderado, com
perda sensorioneural, PTA (4) na orelha direita (OD) de 48,5 dB e, na orelha
esquerda (OE), de 47,3 dB. Todos tinham audi¢ao simétrica entre as orelhas e perda
auditiva de configuragdo descendente. A média dos limiares em 500 Hz foi de 36 dB
na OD e 37 dB na OE, e a média dos limiares em 4.000 Hz, de 62 dB na OD e de
58,5 dB na OE. Assim, as caracteristicas etarias e auditivas do ESTUDO 2 eram
semelhantes as do ESTUDO 1.

Analisamos as variacdes do RMSE e do Sll e aplicamos testes de percepgao
da fala no ruido nas trés sessdes de atendimento para a adaptacdo de novos
usuarios por meio do protocolo proposto. Os resultados foram comparados aos
validados no ESTUDO 1.

A aplicacdo do protocolo proposto com adaptacdo clinica e acesso
progressivo a sons de fala mostrou-se eficaz na adesao ao tratamento. A orientagao
de uso constante com conforto alcangou um uso diario médio do AASI de 9,7 horas
(9 horas e 54 minutos) no primeiro més e 9,9 (9 horas e 42 minutos) horas no
quarto. A amostra apontou um uso consistente muito proximo a recomendacao de
10 horas diarias, mas ainda um pouco inferior a média de horas observadas no
ESTUDO 1, provavelmente por se tratar de novos usuarios. Além disso, a média diaria
de uso no ESTUDO 1 e no ESTUDO 2 foi superior ao critério minimo de uso efetivo de 8
horas, estipulado por KARAWANI et al. (2022) e SPERLING et al. (2022).

Na analise do RMSE nas duas orelhas de cada sujeito, na primeira sessao,
observamos que, para a entrada de 55 dB NPS, essas medidas resumo estavam
abaixo da faixa [+5; -5] em torno do alvo.

Na pesquisa de NARAYANAN et al. (2023b), para entradas a 55 dB NPS, os
resultados em first-fit ajustados pelo software também foram inferiores aos que
prescreve a NAL-NL2 real. Os valores do RMSE no ESTUDO 2 foram se aproximando
do alvo do primeiro ao quarto més de adaptacdo ao AASI, a caminho do padrao
recomendado em outras referéncias (BSA, 2018; GATEHOUSE et al. 2001; BAKER
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e JENSTAD, 2017; DAO et al., 2021; JORGENSEN e NOVAK, 2022; PITTMAN e
STEWART 2023; NARAYANAN et al.,, 2023b). Assim, os valores obtidos no

ESTUDO 2 foram se aproximando dos registrados pelos sujeitos do ESTUDO 1.

Em pesquisa com populagdo infantil, PITTMAN e STEWART (2023) sugerem
que compressdes adaptativas acionadas com pontos de joelho muito baixos podem
aumentar o valor do Sll para a entrada de 55 dB NPS. De outro lado, ha publicacbes
que mostraram que adultos preferem menos ganho acustico geral que criangas
(KEIDSER et al., 2012). Portanto, as preferéncias individuais devem ser sempre
analisadas, como propuseram outros trabalhos (POLONENKO et al., 2010;
MONDOL et al., 2022; ALMUFARRILJ et al., 2023).

No ESTUDO 2, do primeiro ajuste até a terceira sesséo, seguindo os passos do
protocolo proposto, os valores absolutos do RMSE foram evoluindo de mais
negativos para entrada de 55 dB NPS no primeiro ajuste para mais positivos e
proximos ao alvo com 4 meses de adaptagdo ao uso do AASI. No ESTuDO 1,
observou-se aumento no valor do RMSE com o aumento dos anos de uso do AASI.
O manejo da redugdo do ganho geral conciliado com o conforto com aumento
progressivo foi responsavel pela trajetoria dos resultados em diregdo a faixa
recomendada de [+5; -5].

No ajuste inicial do ESTUDO 2, sO para a entrada de sons fracos as adaptagdes
nao atingiam a faixa recomendada, assim como NARAYANAN et al. (2023b). No
trabalho de ALMUFARRIJ et al. (2023), as diferencas foram até 10 dB inferiores ao
first-fit ajustado no software em relagdo a NAL-NL2 real para 55 dB NPS.

Nesta pesquisa, durante 0 acompanhamento clinico, foram aplicados ajustes
finos verificados em testes de microfone sonda, constatando que os auxiliares de
audicdo adaptados nessa amostra eram adequados. Os aumentos foram gradativos
ao longo do processo de acomodagéo. Inicialmente, para sentir conforto, o usuario
nao suporta intensidades capazes de garantir a audibilidade prescrita. O tempo e o

uso consistente permitiram aumentos de ganho acustico ja com conforto construido.

O comportamento foi similar ao verificado ao longo dos anos de
acompanhamento dos sujeitos do ESTUDO 1. A evidéncia esta medida diretamente no

aparelho: uso diario médio de 9,7 horas no ESTUDO 2. A aclimatizac&do auditiva aos
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novos estimulos sonoros se deveu a amplificacdo fornecida na medida do conforto

construido no processo clinico.
De acordo com DAMASIO (2022, p. 50):

A relagdo entre o que é mapeado e as imagens que formamos é
intima. Criar mapas com precisdo & essencial e a imprecisao custa
caro. Um mapa impreciso pode nos levar a uma interpretagao errada
ou pior: a fazer um movimento errado. [...] As informacdes fornecidas
pelos sentimentos indicam “qualidades” de coisas ou de estados —
bom ou ndo tdo bom —, além de “quantidades” dessas qualidades:
realmente horrivel ou n&o tdo ruim.

Experiéncias positivas s&o decisivas para a adesao ao tratamento e, portanto,
ao uso dos AASI. O conforto pode ajudar o individuo a criar mapas de percepgéo

auditiva mais precisos, num movimento de qualidade da aclimatizagao.

Assim, no inicio da adaptagao, considerar a redugdo do ganho em casos de
desconforto do paciente, como reportado em publicagbes anteriores (BAKER e
JENSTAD, 2017; SHYEKHAGHAEI et al., 2021; ALMUFARRIJ et al., 2023) pode ser
uma perspectiva de melhora pelo acesso progressivo aos sons, construindo a
melhor audibilidade ao longo do uso, contemplando conforto e a recomendagao da
propria NAL, de que estranhamentos sdo provaveis em novos usuarios e requerem
ajustes finos individuais em até dois anos de uso para alcangar os targets
recomendados para usuarios experientes (KEIDSER et al., 2012).

Para entrada de 65 dB NPS, os valores do RMSE também foram se
aproximando da faixa recomendada em torno do alvo, e ALMUFARRIJ et al. (2023)
também observaram maior incidéncia de aproximagdes do alvo nessa entrada
sonora. Ao longo das trés sessdes que realizamos, atingimos valores mais positivos
do RMSE a 65 dB NPS na frequéncia de 2.000 Hz, como aconteceu no ESTUDO 1.
Logo apds o ajuste inicial do AASI, com excec¢do de um caso e apenas na OD, todos
0s sujeitos da pesquisa ja estavam na faixa [+5; -5] em torno do alvo na entrada para
sons a 65 dB NPS. Nas adaptacdes em first-fit ajustado no software comparados as
da NAL-NL2, NARAYANAN et al. (2023b) observaram valores mais proximos para a
entrada de 65 dB NPS. Como no ESTUDO 1, houve boa adaptagdo ao ganho nessa
regido, favorecendo a maior audibilidade constatada no Sll. De acordo com
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PITTMAN e STEWART (2023), quanto maior o Sll, melhor é percepgao do input

auditivo e mais os pacientes relatam beneficios.

O acesso progressivo também foi observado nos sons de entrada de 75 dB
NPS, com medidas do RMSE mais proximas do alvo na faixa esperada [+5; -5]. A
medida que transcorria a aplicagao do protocolo, melhorava a acomodagéo a novos
sons, com poucas excegdes em 4.000 Hz. Isso mostra a dificuldade de atingir a faixa
recomendada nessa regidao das frequéncias altas, como vimos nos achados do
ESTUDO 1 e em outros trabalhos (POLONENKO et al., 2010; BAKER e JENSTAD,
2017; DAO et al.,, 2021; SHYEKHAGHAEI et al., 2021; DAO et al.,, 2021;
NARAYANAM et al., 2023b; ALMUFARRIJ et al., 2023).

A melhor audibilidade construida ao longo da aplicagdo do protocolo de
adaptagao progressiva e guiada pela prescricdo escolhida foi verificada pela medida
do Sll. Trata-se de um indicador importante na evolugéo dos resultados, subsidiando
as abordagens clinicas. Acompanhando a evolugdo do SlI, percebemos que os
valores aumentam, comprovando a progressdo da audibilidade na reabilitagdo. A
analise dos valores obtidos do SlI nas duas orelhas e nas trés sessdes indica que a
média e a mediana do Sll tende a aumentar no decorrer dos encontros, nas duas

orelhas e nas trés intensidades.

LOPEZ-POVEDA et al. (2017) e PITTMAN e STEWART et al. (2023)
observaram que o SRT e o Sl pioram a medida que piora o limiar auditivo. E, quanto
maior o sinal de entrada testado, melhor o resultado do SlI, como em DAO et al.
(2021). Além da interferéncia do limiar auditivo, é grande a variagdo das preferéncias
de amplificagao: cerca de até 10 dB, como em POLONENKO et al. (2010). O manejo
clinico sugere reduzir o ganho no caso de estranhamento, como o ESTUDO 1 e outras
pesquisas (BAKER e JENSTAD, 2017; SHYEKHAGHAEI et al., 2021; ALMUFARRIJ
et al., 2023).

Essa informagédo assegura que nao € necessario estar no alvo ou no melhor
padrdao recomendado logo na primeira sessdo de adaptagcdo do AASI. Com o
conforto, aos poucos, pode-se construir melhor audibilidade, com adesao ao uso,
compreensao das habilidades auditivas e a acomodagao neural de cada sujeito.
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Parece favoravel construir o acesso progressivo aos sons por aumentos do

ganho acustico no nivel do MCL.

A comparagédo entre os valores dos Sll 65 obtidos nos novos usuarios
realizadas no ESTUDO 2 e o Sll 65 previsto pelo modelo de regressao ajustado no
ESTUDO 1 mostrou que ambos estdo préximos do modelo previsto. Ha tendéncia a
resultados inferiores em novos usuarios, mas € importante frisar que o tempo de
adaptacao € muito menor no ESTUDO 2, com menos sessoes clinicas e, ainda, média
de uso diario inferior a dos usuarios do ESTUDO 1. De acordo com a publicacdo da
NAL-NL2 (KEIDSER et al., 2011), os novos usuarios preferem em torno de 2,2 dB a
menos do que os experientes e podem demorar até 2 anos para atingir o alvo
prescrito. NARAYANAN et al. (2023b) também constataram maior ganho acustico

em usuarios experientes do que em novos usuarios.

Observamos que a média e a mediana dos desvios nos resultados do Sli
diminuem em valor absoluto no transcorrer do periodo de adaptacdo ao AASI. Isso
indica que os valores observados do Sl 65 no ESTUDO 2 tendem a se aproximar do
valor previsto pelo modelo no ESTUDO 1. Até o primeiro més de uso do AASI, havia
desvios fora do limite inferior da faixa [+5; -5] para indicadores proximos a zero.
Nessa amostra, no final, o protocolo se mostrou capaz de ajudar a construir os
ajustes em direcdo ao entorno ao alvo, na faixa recomendada, para todos os

pacientes.

Isso mostra que a estratégia de acesso progressivo a sons de fala e a
aplicabilidade desse protocolo podem concorrer para uma aclimatizacido mais eficaz,
ja que a média e a mediana dos desvios tenderam a diminuir ao longo das sessdes
com acompanhamento especializado, como propdéem os guias de boas praticas da
ABA (ALMEIDA e MONDELLI, 2019), da AAA (VALENTE et al., 2006); da BSA
(2018) e nas recomendagdes da ALPSO (JORGENSEN e NOVAK, 2022),

fundamentados em métodos clinicos e terapéuticos individualizados.

Os resultados da percepgao da fala com ruido competitivo foram comparados
com o Sll 65 da melhor orelha de cada individuo. Considerando a performance do
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conjunto das duas orelhas, com provavel influéncia do lado melhor,4jé que os
sujeitos do ESTUDO 2 foram testados em cabina acustica, em campo sonoro, com
uso do AASI em ambas as orelhas. As médias e medianas da percepgéo da fala no
ruido aumentaram no decorrer dos encontros, constatando-se melhora do padrao
esperado pelo acesso progressivo a sons, ou seja, o ganho acustico aumentou,
assim como os indicadores Sll. Os resultados mostraram melhor desempenho para
discriminar fala no ruido com 4 meses de uso consistente do AASI, assim como
HABICHT et al. (2018), que também observaram, apds periodo de aclimatizagao
auditiva, melhores indices de percepcdo da fala em novos usuarios. Estudos
recentes sugerem acomodacao ao AASI ja na quarta semana de uso, com melhora
da compreenséo de fala no ruido (WRIGHT e GAGNE, 2020). GLICK e SHARMA
(2020) notaram que, com a audibilidade propiciada pela amplificagdo por no minimo
cinco horas, ja é possivel ver sinais positivos na neuroplasticidade cortical, que

podem concorrer para a melhora da percepgao auditiva e da cognicéo.

Dois individuos se destacaram dos demais nos testes de percepcao da fala
com ruido competitivo: o individuo 1 da pesquisa, por apresentar os maiores valores
de percepcao da fala no ruido, e o individuo 3, por apresentar um aumento
acentuado no desempenho da primeira para segunda sessdo, com apenas um més

de adaptacao ao uso do AASI.

LOPEZ-POVEDA et al. (2017) apontaram que, quanto melhor a média PTA,
melhor o valor do SRT no ruido e, quanto melhor o SRT no siléncio, melhor
resultado da inteligibilidade de fala. Analisando cada um dos dois que se destacaram
nos resultados do teste de fala no ruido, observamos, no individuo 1, a melhor
média PTA (27,5) entre os 10 sujeitos acompanhados e a maior ades&o em horas de
uso de AASI observada no quarto més de adaptagcdo (13 horas por dia). Sao
provaveis justificativas de seu melhor desempenho nos testes de percepgao da fala
no ruido, limiares de audicdo normais nas frequéncias graves e perda nas

frequéncias altas em torno de 50 dB NA.

* Embora todos os pacientes tivessem perda acustica simétrica, quando foram testados em cabina
acustica, em campo sonoro e com AASI em ambas as orelhas, predominou na resposta a orelha
melhor, independentemente do grau da perda, com a possibilidade de o melhor desempenho ter sido
propiciado pela orelha dominante.
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Merece destaque o individuo 3, que apresentou dificuldades na adaptagao
fisica do AASI nas duas primeiras sessbes. Com os limiares auditivos nas
frequéncias baixas de grau leve, o paciente se adaptou com uma oliva aberta no
inicio do estudo, por conta do conforto negociado e da sensagcdo de abafamento
com a oliva fechada ventilada. Ja na quarta sessdo, entdo com mais acomodagao
fisica e auditiva ao AASI, conseguimos adaptar a oliva fechada e ventilada com o
conforto referido, ao invés de uma adaptacdo aberta. Assim, na terceira sessao,
pudemos aumentar o acesso a sons nas frequéncias baixas com a diminuicdo da
ventilacdo e constatamos, apds a adequacido de seu tamanho, uma melhora no
desempenho de fala no ruido aos 4 meses de adaptagcéo, com maior audibilidade e
referéncias aos sons de fala. Esse € um dos aspectos destacados no que

provavelmente contribuiu para melhores resultados no final do processo.

Adequacgdes no tamanho efetivo das ventilagdes sdo bem-vindas, assim como
outros estudos quanto aos efeitos da ventilagdo e variagbes nos ajustes do AASI,
como em DAO et al. (2021), e ndo sO6 quanto a audibilidade, mas também ao
conforto, como comentado no ESTUDO 1. O individuo 3 declarou perda auditiva antiga
e resisténcia ao uso do AASI. A resisténcia foi minimizada com o acompanhamento,
orientacdes constantes e suporte a cada nova dificuldade relatada. Isso reitera que
estratégias norteadas por um profissional aplicando manejo clinico fundamentado
em evidéncias pode melhorar a expectativa de desempenho com ajustes adequados
do AASI, como observaram ALMUFARRIJ et al. (2021).

A correlacio das variaveis do Sll 65 e a percepg¢ao da fala no ruido é baixa na
primeira sessao e aumenta nas sessdes seguintes, no periodo de acomodagéao ao
uso do AASI. O acesso progressivo com conforto favoreceu a melhora da
audibilidade e a percepgéao da fala no ruido ao longo dos quatro primeiros meses de
adaptagao do AASI com o protocolo estudado. Na progressédo de sua aplicagao, as
variagbes por RMSE caminharam em diregdo ao target do primeiro ao ultimo ajuste,
assim como a correlagéo entre Sll e a percepgao da fala de cada sujeito.

Essa € uma forte tendéncia, que concorre para validar esse protocolo de
adaptagao progressiva centrado nas necessidades do paciente e com boas praticas,
como recomenda a ABA (ALMEIDA e MONDELLI, 2019). Ha necessidade de

acomodacdo e analise de desempenho com o AASI buscando avancos em sua
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adaptacdo em processos clinicos de reabilitagdo. Ficou claro que a adesdo ao
tratamento e o uso consistente por 10 horas diarias, como sugeriu esse trabalho,
propiciaram melhores resultados. Acreditamos que a experiéncia sensorial com o0s
novos inputs auditivos pode contribuir decisivamente para melhorar habilidades
relacionadas, de acordo com as caracteristicas de cada tipo de lesdo do sistema
auditivo, tempo de privagdo sensorial e prejuizos individuais no processamento
auditivo. GHISELLI et al. (2024) mostraram que o uso do AASI por um ano resulta
em melhora no processamento auditivo e pode interromper o declinio cognitivo. E
preciso considerar também habilidades cognitivas e de linguagem, além das

socioecondmicas e de acesso aos servigos de saude.

Nos resultados da autoavaliagdo e da satisfagdo reportada pelos sujeitos do
ESTUDO 2, em que verificamos a aplicabilidade do protocolo, notamos que, no inicio
do estudo, segundo o questionario HHIE-S, todos os pacientes tinham alguma
percepcgao de restricdo da participagdo ou desvantagem em sua rotina causada pela
deficiéncia auditiva; entre eles, 30% tinham percepg¢ao moderada e 70%, percepgao
significativa de dificuldades. Ao final da aplicagdo do protocolo, com quatro meses
de uso do AASI, 80% dos pacientes ja nao reportaram percepcéo de restricdo ou
desvantagens quanto a perdas de audigdo, mas 20% mantiveram a percepgao do
inicio do estudo. Os resultados demonstram que o tratamento foi positivo para a
maioria dos sujeitos, com melhora do desempenho auditivo e menos desvantagens

em sua rotina de vida.

O protocolo de acesso progressivo a sons de fala pode ter favorecido esses
resultados, ja que o vinculo entre os sujeitos e o terapeuta foi reforgcado no processo
e que os pacientes demonstraram acomodacao ao uso do AASI.

A analise da variagao da percepcéao da fala no ruido nos sujeitos deste estudo
mostrou que o paciente com percepgao significativa de desvantagem durante todo o
periodo de estudo também foi 0 que apresentou mais dificuldade na percepgao da
fala e variagao nos resultados do teste de fala no ruido. Num estudo sobre a adeséao
ao uso do AASI apés um ano de adaptacédo, GHISELLI et al. (2024) constataram
menos adesdo ao uso entre sujeitos que tinham mais dificuldades em ambientes
ruidosos e desconforto auditivo. Assim, outros componentes que envolvem 0 caso

podem ter gerado resultados piores no teste de fala no ruido. Sabemos que
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individuos com maior distor¢do e dificuldades em ambientes sonoros competitivos
sofrem mais prejuizo social e percebem menos os resultados da reabilitacdo.
NARAYANAN et al. (2023a) mostraram que usuarios experientes e com ajustes os
mais proximos ao alvo reportaram maior percepcao de beneficio do AASI. O
beneficio pode ndo ser aparente em novos usuarios, mostrando a necessidade de
conducéo clinica e orientagdo quanto a expectativa dos resultados e ajustes finos no
AASI no inicio da adaptagdo, como sugere a NAL (KEIDSER et al., 2012).

Entre os sujeitos acompanhados no ESTUDO 2, a percepgao do nivel de
dificuldade auditiva das medidas em escalas VAS no inicio e no final do estudo
mostra que, antes da adaptagdo ao AASI, nenhum paciente percebia “pouca
dificuldade” devido a perda de audi¢cdo. Isso mudou depois de quatro meses de uso
orientado em processo clinico terapéutico com meta compartilhada e fundamentada

nas recomendacgdes para sua evolugéo.

Com 4 meses adaptados ao AASI, 80% dos sujeitos relatavam “pouca
dificuldade”. Um deles, com percepcado de muita dificuldade antes da adaptacédo ao
dispositivo, passou a sentir dificuldade moderada na terceira sessao; ja o individuo 4
permaneceu no mesmo nivel do inicio ao fim do protocolo proposto. Este ultimo
paciente referiu perda de audigdo havia dois anos, com zumbido havia mais de 30, e
muito desconforto com sons nas frequéncias altas; foi o caso que fez mais contatos
por telefone, além dos trés atendimentos, cujas sessdes também foram as mais
longas. O perfil do paciente era bastante desafiador, com relatos de desconforto a
sons e area dinamica de audic¢ao limitada para amplificagdo do AASI.

O paciente que mudou sua percepcao de muita dificuldade para dificuldade
moderada no final do protocolo aplicado foi o que apresentou maior variagdo da
percepc¢ao da fala no ruido (48%), mas o ja mencionado individuo 3 demandou mais
cuidado na adaptacéo fisica. Nos oito pacientes que reportaram percepgao de pouca
dificuldade nas questdes medidas em escala VAS ao final do estudo, a variagéo da
percepcdao da fala no ruido aumentou de 4% para 38%. No individuo 4, cuja
percepcao de dificuldade se manteve durante o periodo estudado, a variagado de
percepcgao da fala no ruido foi de 4%, corroborando LOPEZ-POVEDA et al. (2017),

que ressaltaram que sujeitos com mais dificuldade para entender fala no ruido foram
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0s que apresentaram menor percepcdo de beneficio com uso do AASI, o que

poderia justificar esse caso.

Sobrepondo os resultados do ESTUDO 2 aos do ESTUDO 1, verificamos
associacao entre o RMSE e o limiar auditivo e também entre o Sll 65 e o RMSE.
Nas frequéncias estudadas, para a entrada de 65 dB NPS e os limiares auditivos,
observamos que os sujeitos do ESTUDO 2 se deslocam ao centro da nuvem de
resultados do ESTUDO 1, acompanhando o percurso das sessdes do protocolo
proposto. Na associagdo do RMSE com o SlI 65, verificou-se a mesma tendéncia
em cada sessao de atendimento: os sujeitos do ESTUDO 2 se deslocando em direg&o

aos resultados obtidos no ESTUDO 1.

Observamos, portanto, que a medida do Sll e analise das variagdes por
RMSE podem ser ferramentas de sustentacdo do acesso progressivo como

estratégia de ajustes finos do AASI em adultos.
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6 CONCLUSOES E CONSIDERAGOES FNAIS

6.1 Conclusoes

= Neste estudo, observamos resultados positivos de usuarios satisfeitos, com boa
adesdo ao uso do AASI, pelo acesso progressivo aos sons de fala como
estratégia de reabilitacdo em adultos. A consulta foi norteada por estratégias
terapéuticas individualizadas, a partir de relatos dos pacientes e medidas
objetivas de audibilidade para aproximagao aos alvos prescritos, levando em
conta a conciliagdo entre o conforto e a audibilidade e, ainda, tendo o uso

consistente como condig&o primordial para a aclimatizagdo neural.

= A maioria dos ajustes do AASI das orelhas estudadas em usuarios experientes
adaptados estava na faixa recomendada do RMSE [+5; -5] em torno do alvo
comparados a NAL-NL2. Houve menor incidéncia do RMSE [+5; -5] na
frequéncia de 4.000 Hz (63%), e a maior incidéncia dos ajustes no padrao
recomendado em 500 Hz (83,5%).

= Entre os usuarios experientes, a maior ocorréncia de individuos com RMSE na
faixa recomendada em 500 Hz foi atingida por metas individuais na adaptagao
fisica ao AASI, com conforto construido e acesso progressivo a sons
concorrendo para 0s avangos necessarios nos ajustes. A estratégia adotada no
decorrer da adaptacéo foi facilitar a adesdo e o uso consistente para depois
adequar o ganho e a ventilagdo ao longo do processo, respeitando a

singularidade de cada paciente.

= Também ficou demonstrado que a adaptagao fisica pode ser progressiva, de
mais aberta a mais fechada, buscando sempre o melhor conforto e a
necessidade de ganho em 500 Hz. Privilegiar os efeitos da ventilagdo em
detrimento de melhores respostas nas frequéncias baixas deve ser avaliado em
cada caso e incluir tentativas de evolugdo durante a reabilitagdo, assim como
diminuir o tamanho da ventilagdo pode favorecer em avangos nas frequéncias

altas.
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Acreditamos que o protocolo proposto propiciou equilibrio nos ajustes em
diferentes bandas de frequéncia quanto ao excesso de amplificacdo ou a
necessidade de forte acdo do MPO, prevenindo distorgdes em regides com
limiares normais ou leves de perda auditiva em algumas frequéncias.
Procuramos sempre considerar onde era necessario amplificar mais, mas
também oferecer a devida protecdo de contra altos niveis de pressao sonora em
regides préoximas a audigdo normal. Nas deficiéncias com configuracao

descendente, esses ajustes representaram um desafio.

A correlacdo do SIl com a proximidade da faixa recomendada no RMSE,
principalmente em 500 Hz e 4.000 Hz, pareceu importante para garantir a

audibilidade dos adultos nas entradas sonoras testadas.

Houve acomodagao para mais ganho ao longo dos anos de uso do AASI, e a
estratégia de acesso progressivo a sons, acompanhada em processo terapéutico
guiado por fonoaudiologo, garantindo a adesdo e o uso constante com conforto,
se mostrou decisiva no manejo em busca dos resultados consistentes verificados

nos usuarios experientes.

As frequéncias de 1.000 Hz e 2.000 Hz foram as de melhor aproximacgao ao alvo,
com valores absolutos positivos do RMSE, mais tolerancia dos sujeitos testados
e evidente influéncia na audibilidade, constatada no valor do Sll. Ajustes
satisfatorios nessa regido foram importantes nos padrbes de resultados

apresentados nesta pesquisa.

A aclimatiza¢ao auditiva aos novos estimulos sonoros se deu com a amplificagao
fornecida na medida do conforto construido no processo clinico, fosse no grupo
de usuarios experientes ou no de novos usuarios. Experiéncias positivas foram
decisivas para a adesio ao tratamento e, portanto, ao uso do AASI. O conforto
pode ajudar o individuo a criar novos mapas de percepc¢éo auditiva, com mais

precisao, num movimento de qualidade para a aclimatizagao.

Ao longo da aplicagao do protocolo de adaptagdo progressiva ao alvo e guiada

pela prescricdo escolhida, investigamos a melhor audibilidade construida por
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meio da medida do Sll. Ele se mostrou um indicador importante na evolugao dos
resultados, auxiliando as abordagens clinicas. Essa informagdo nos assegura
que n&o € necessario estar no alvo do padrdo recomendado logo na primeira
adaptacdo ao AASI. Com o conforto, aos poucos, pudemos construir a melhor
audibilidade, com a adesao ao uso e a compreensao das habilidades auditivas e
da acomodacgao neural de cada sujeito. Os resultados sugerem a vantagem do
acesso progressivo a sons de fala por meio de aumentos do ganho acustico no
nivel do MCL.

A aplicabilidade do protocolo proposto com adaptacdo clinica e acesso
progressivo aos sons de fala nos novos usuarios mostrou-se eficaz para a
adesao ao tratamento nos valores de uso diario obtidos. Do primeiro ao quarto
més de adaptacido ao AASI, os valores do RMSE foram se aproximando do alvo,

em diregao ao padrao recomendado.

Intensificar o trabalho especializado orientado por boas praticas, ao invés de
adaptacbes em first-fit ou auxiliares de audigdo adquiridos e adaptados pelo
préprio paciente, sem a devida verificagao eletroacustica especifica nao parece

garantir a audibilidade quando consideradas as premissas da saude auditiva.

O acesso progressivo com conforto favoreceu a melhora da audibilidade e a
percepcao da fala no ruido nos quatro primeiros meses de adaptacdo do AASI
com o protocolo estudado. As médias e as medianas da percepg¢ao de fala no
ruido aumentaram no decorrer dos encontros, demonstrando a melhora do

padrao esperado; aumentaram o ganho acustico e os indicadores SlI.

Observamos que a média e a mediana dos desvios nos resultados do Sl
diminuem em valor absoluto no decorrer do periodo de adaptacéo. Os valores do
SlI 65 dos novos usuarios foram se aproximando dos previstos pelo modelo do
estudo aos dos usuarios experientes. Nessa amostra, o protocolo se mostrou
capaz de ajudar a construir os ajustes em dire¢do ao alvo na faixa recomendada

ao final do protocolo.
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A correlagao das variaveis do Sll 65 e a percepcao da fala no ruido nos
atendimentos foram baixas na primeira sessdao e aumentaram nas seguintes,
durante o periodo de acomodacéo ao uso do AASI. O acesso progressivo com
conforto melhorou a audibilidade e a percep¢ao da fala no ruido nos quatro
primeiros meses de adaptacdo do AASI com o protocolo estudado. Na
progressdo da aplicagdo, caminharam em diregao ao alvo do primeiro ajuste ao
ajuste final nas variagbes por RMSE. Também evoluiu a correlagédo entre Sll e a

percepcgao da fala ao longo das sessdes realizadas com cada sujeito.

Acreditamos que a estratégia de acesso progressivo e a aplicabilidade do
protocolo podem contribuir para uma aclimatizagdo mais eficaz, ja que a média e
a mediana dos desvios tendeu a diminuir ao longo das sessdes de
acompanhamento especializado, como propéem guias de boas praticas,

baseado em métodos clinicos e terapéuticos individualizados.

Assim, constatamos que a medida do Sll e a analise das variagbes por RMSE
podem sustentar o acesso progressivo como estratégia de ajustes finos do AASI

em adultos.

Por meio de verificagdo eletroacustica, aplicamos ajustes finos durante os
acompanhamentos clinicos. Os aumentos s6 foram possiveis ao longo do
processo de acomodacio. Inicialmente, para ter conforto, 0 novo usuario pode
nao suportar as intensidades desejaveis para garantir a audibilidade prescrita,
porém, com o tempo e o uso consistente, foi possivel fazer os aumentos com um
conforto construido. A evidéncia é a medida das horas de uso diario registradas
no data logging do AASI. A aclimatizagao auditiva aos novos estimulos sonoros
deveu-se a amplificagao fornecida na medida do conforto construido no processo

clinico.

Outros estudos sobre ajustes de AASI e variagbes em populagdes especificas
sdo desejaveis para aprofundar a clinica de reabilitagdo auditiva com adultos e

seu processo clinico terapéutico.
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6.2 Consideragoes finais

A pesquisa induz a valorizar as consultas iniciais com um fonoaudiodlogo no
processo de adaptacdo, que pode ser considerado instrumento chave da
acomodacao do AASI em pacientes adultos. Observamos boa adesao ao tratamento

dos usuarios experientes e também dos novos usuarios.

Podemos propiciar vivéncias em diferentes padrdes acusticos sonoros, e o
uso constante com conforto pode ser o maior aliado para ampliar a experiéncia de
fala no ruido, ensejando a expansdo e a compressado da dindmica da audigao

humana.

As ferramentas do RMSE e do Sl d&do resultados objetivos que podem
subsidiar manejos necessarios com evidéncias. Em perdas auditivas de
configuracdo descendente com limiares auditivos normais ou de grau leve nas
frequéncias graves, ha a necessidade de adaptagbes com ventilagbes de diametro
maior, sempre observando sua efetividade. E fundamental que sejam adequadas
caso a caso, por conta das especificidades de cada anatomia. Isso é decisivo para
favorecer a ades&o com conforto fisico e acustico ao uso do AASI. Adaptagdes mais
abertas favorecem o conforto no inicio da adaptagédo e podem ser depois ajustadas.

Todas estas consideracdes sao relevantes para a reabilitacdo de adultos com
perda auditiva em adaptacbes sem acompanhamento clinico, especialmente a
auxiliares de audicdo vendidos diretamente ao consumidor (aparelhos OTC/DTC). O
encaminhamento adequado do paciente requer diagnostico, indicagdo, adaptacéo,
orientagdo e acompanhamento dos resultados. Faltam evidéncias quanto aos
beneficios e respectivos riscos dessa autoindicacdo. Para além da questédo
econbmica, ligada a facilitacdo do acesso ao AASI e a distribuicdo desigual dos
profissionais habilitados por todo o territério nacional, € preciso verificar se essas
estratégias de adaptagcdo de AASI devem ser estimuladas. Ao contrario, parece
recomendavel evita-las e substitui-las por protocolos minimos viaveis, sempre
levando em conta as diferentes condigbes socioecondbmicas e demograficas,
norteadas por boas praticas e acompanhamento clinico especializado com base em

evidéncias cientificas.
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APENDICE |

Valores maximos e minimos esperados no Sll de adultos — prescricao DSL v5.0

Fit-to-Targets and Aided Speech Intelligibility Index Norms Dao et al.

Supplementary Table 51 Upper and lower limits of root mean square error (RMSE) values, calculated as the RMS of the deviation
from target

RMSE
Pure-tone average Slope Upper limit Lower limit
20 20 8 0
30 20 8 0
40 20 8 0
50 20 8 0
60 20 8 1}
70 20 8 1}
80 20 9 0
90 20 10 2
100 20 13 5
20 70 B 0
30 70 8 0
40 70 8 0
30 70 9 1
60 70 10 2
70 70 mn 3
80 70 13 -
90 70 14 5
100 70 15 [

Nate: Values are sorted by severity of hearing loss and by audiometric slope, and are derived from the 95% confidence interval of a sample of hearing
aids that were fine tuned to the DSL vS-adult prescriptive target.

Supplementary Table 52 Upper and lower limits of aided Speech Intelligibility Index (5I1) values, by severity of hearing loss, from
the 95% confidence interval derived from a sample of hearing aids that were fine tuned to the DSL v5-adult prescriptive target

Speech input level (dB)

55 65 75
Pure-tone average (dB HL) | Upper limit | Lower limit | Upper limit | Lower limit Upper limit | Lower limit
20 97 71 100 78 99 B0
30 76 50 92 69 96 77
40 63 37 83 61 92 73
50 54 28 T4 52 86 68
60 46 20 65 43 78 &80
70 39 13 56 34 69 51
80 33 7 48 25 59 40
90 27 1 39 16 48 29
100 21 0 30 7 37 18

Note: Values are shown for each of three input levels of speech, and sorted by four-frequency pure-tone average hearing loss.

Journal of the American Acadermy of Audiclogy

Fonte: DAO et al. (2021).
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APENDICE II

Protocolo dos ajustes da verificagao com microfone sonda — ESTUDO 1

(equipamento Callisto)

AJUSTES GERAIS DOS DISPOSITIVOS
Prescricao: NAL-NL2; usuario experiente
AJUSTES AVANCADOS

Transdutor: fone de ouvido

Modelo do AASI

Tubo: RIC, tubo fino ou #13

Limitacdo de saida: multibanda
Velocidade da compresséao: rapida
Numero de canais do AASI

Posig¢ao do paciente: 0 azimute
Tamanho da ventilagéo

Numero de dispositivos: bilateral

Limiar de compressao: 50 dB

Linguagem: n&o tonal
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APENDICE Il

Protocolo dos ajustes na verificagao com microfone sonda — ESTUDO 2
(equipamento Aurical Free Fit)

Calibracao da sala e do tubo sonda
(Free fit calibration: room calibration, probe tube calibration)

Ajustes do target (fitting details):
Regra de ganho: NAL-NL2
Fitting mode: REAL-EAR
Applied REUG: REUG medido
HI type: BTE
Ventilagao: aberta, 1 mm ou 2 mm
Amplificagdo: bilateral
Applied RECD: predicted NAL-NL2
Transdutor: fones de ouvido
Uso da via 0ssea: sim



APENDICE IV

ESTUDO 1 — Modelo do AASI e tipo de adaptacgao fisica

Tipo do AASI Frequéncia %
Ric oliva aberta 102 42,8
Ric oliva fechada v.2 84 35,3
Ric micromolde v.1 25 10,5
cic v.1 14 5,9
Ric oliva dupla ocluida 6 2,5
Ric micromolde ocluido 5 21
ITC v.1 2 0,8
Total 238 100
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ANEXO |

Listas de palavras

LISTA DE MONOSSILABOS
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Fonte:RUSSO e LOPES (2007).:
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LISTA DE DISSILABOS
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Fonte:RUSSO e LOPES (2007).:
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Fonte:RUSSO e LOPES (2007).:
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ANEXO Il

CASI-S (Cognitive Abilities Screening Instrument — Short Form)
(Damasceno et al., Arq Neuropsiquiatr 2005; 63(2-B):416-421)

1. REGISTRO - Instrugdo: “Eu vou examinar sua meméria. Vou dizer trés nomes para vocé repelir e
gravar na memdria para lembrar depois. Repita os nomes somenle depois que eu liver falado
todos o0s trés.” (Diga com clareza os trés nomes, aproximadamente 1 nome por 1.5 segundo. Use
uma das trés versoes. DE | ponto para cada nome repetido corretamente apos a primeira
apresentagdo oral dos mesmos. Os nomes podem ser reapresentados até trés vezes.)

a b c
Escores
Versio 1. Camisa Marrom Honestidade 0123

2. ORIENTACAO NO TEMPO
“Em que ano nos estamos?” Ano corrcto
Erra por 1 ano
Erra por 2 a 5 anos
Erra por 6 ou mais anos

L= S N

“Qual e o més e o dia-do-més em que estamos?”” Resposta correta
Erra por 1 a 2 dias
Erra por 3 a 5 dias
Erra por 6 a 29 dias
Erra por 30 a 59 dias
Erra por 60 ou mais dia

e D s B

g

“Que dia-da-semana é hoje?"  Resposta correta = | ponto 0 1
“Que hordrio do dia é agora?’  Resposta exata ou com erro de até 60 minutos = 1 ponto 0 1

3. FLUENCIA VERBAL: “Agora eu quero que vocé diga os nomes de todos os animais de
quatro pernas que vocé conhece. Vocé vai ter 30 segundos para dizer 0 maximo de nomes
que vocé lembrar. Pode comegar.” (D¢ | ponto para cada resposta correta, até um maximo

de 10 pontos) Escore (0 - 10)

4. EVOCACAQ: "Vocé se lembra daqueles 3 nomes que eu pedi para vocé guardar na memoria? ™

a Evocagdo espontinea (sem ajuda) 3 0123
Se apos: “Um dos nomes era de uma coisa que usamos no corpo™ 2
Se apos: “Um dos nomes era sapatos. camisa ou meias?” 1
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0
b Evocagio espontinea 3 0123
Se apos: “Uma das palavras era 0 nome de uma cor” 2
Se apos: “Um dos nomes cra azul, preto ou marrom?” 1
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0
c Evocagdo espontinea 3 0123
Se apos: “Um dos nomes se referia a uma boa qualidade pessoal” 2
Se apos: “Um dos nomes cra honestidade. caridade ou modéstia?” |
Se mesmo com estas dicas continua incapaz de lembrar 0

ESCORE TOTAL DO CASI-S (de 0 a um maximo de 33 pontos):
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ANEXO lll Escalas pictéricas

MED“EL

Escala de Percepcao Sonora
Como vocé escuta o som?

Muito forte e irritante

-neﬁ/

) . ordel Muito forte mas
' confortavel
eﬂ #

@éﬁ} ) Forte

I
£l N
‘)

Sem som

medel.com

Fonte: https://www.medel.com/support/rehab/rehabilitation-downloads
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MED®EL

Escala de Percepcao Sonora
Como vocé escuta o som?

Muito forte e irritante

: Muito forte mas
confortavel
9

Forte

Médio

Fraco

medel.com

Fonte: https://www.medel.com/support/rehab/rehabilitation-downloads



Listas de monossilabos gravados

ANEXO IV

Erros % Lista1 Lista2 Lista3 Lista4 Lista5 Lista
6

1 96 boi vai nu gin rol gin
2 92 cal uva mil gas rir gas
3 88 céo trem mel flor pao flor
4 84 cha tom lua faz ovo faz
5 80 dor til ler sol nu dor
6 76 faz tem gin rol mil cha
7 72 gas sol gas rir mel céo
8 68 gin rol flor péo lua cal
9 64 ler rir faz ovo ler boi
10 60 mel pao dor vai vai rol
11 56 mil ovo cha uva uva rir
12 52 nu nu cao trem trem pao
13 48 rir mil cal tom tom ovo
14 44 rol mel boi til til nu
15 40 sol lua vai tem tem mil
16 36 tem ler uva cal sol mel
17 32 til gin trem céo gin lua
18 28 tom gas tom cha gas ler
19 24 vai flor til dor flor vai
20 20 trem faz tem boi faz uva
21 16 pao dor sol nu dor trem
22 12 lua cha rol mil cha tom
23 8 flor céo rir mel céo til
24 4 ovo cal pao lua cal tem
25 0 uva boi ovo ler boi sol

Fonte: SEIVA et al. (2012).
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ANEXO V

HHIE-S

The Hearing Handicap Inventory for the Elderly

Screening Version

Nome:..........cccoeceeeeeee. Datadoexame:. ...
Sexo: ( M {( )F Idade:.........cooooovii, DN,
. As |, .
Sim Ndo
Vezes
E-1 | A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir constrangido
ou sem jeito quando ¢ apresentado a pessoas desconhe-
cidas?
E-2 | A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir frustrado ou
insatisfeito quando conversa com pessoas de sua fami-
lia?
S-3 | Vocé sente dificuldade em ouvir quando alguém fala co-
chichando?
E-4 | Vocé sente prejudicado em fungio de seu problema au-
ditivo?
S-5 | A diminui¢do da audigio lhe causa dificuldades quando
visita amigos, parentes ou vizinhos?
S-6 | A dificuldade em ouvir faz com que vocé vé a servigos
religiosos menos vezes do que gostaria?
E-7 | Adificuldade em ouvir faz vocé ter discussdes ou brigas
com sua familia?
S-8 | A diminuigfio da audigdo Ihe causa dificuldades para as-
sistir TV ou ouvir radio?
E-9 | Vocé acha que a dificuldade em ouvir limita, de alguma
forma, sua vida pessoal ou social?
S-10 | A diminui¢do da audicéo lhe causa dificuldades quando
vocé esta num restaurante com familiares ou amigos?

Fonte: MATAS, Carla Gentile: IORIO, Maria Cecilia Martinelli. Verificagio e Validagdo
do Processo de Selecdio e Adaptagdo de Proteses Auditivas. In: ALMEIDA, Katia de;
IORIO, Maria Cecilia Martinelli. Proteses Auditivas: fundamentos tedricos e aplicacoes

clinicas. Sdo Paulo: Lovise, 2003. P. 328.
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ANEXO VI

Escala VAS

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

De modo algum Perfeitamente

1 IIIIIIIIIlIIIIIIIII|IIII|IIIIIIIIIIIIII IIIII
2 3 4 5 6 7 8 10

0 1

9

Vocé esta sentado entre duas pessoas. Uma delas comeca a falar. Vocé consegue
dizer imediatamente se é a pessoa da sua direita ou da sua esquerda que esta
falando, sem precisar olhar?

De modo algum Perfeitamente

IIIII IIII|IIII|IIIIIIIIIlIIIIlIIIIIIIII IIII|IIII
0 2 3 4 5 6 7 9

10

1 8

Vocé tem que se esforcar muito para ouvir o que esta sendo dito em uma conversa?

Muito esforgo Nenhum esforgo

11 IIIIIIIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIIIIIIII
2 3 4 5 6 7 8 9

0 1 10

Fonte: PENNINI (2017).
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Termo de consentimento livre e esclarecido

Nés pesquisadores, Marcia Cristina da Mota Ferreira, Profas. Dras. Beatriz
Cavalcanti Caiuby Novaes e Beatriz Andrade de Castro Mendes, estamos
convidando VOCeé,

, a

fazer consultas de acompanhamento e participar de um estudo intitulado
HABILIDADE DE PERCEPCAO DE FALA NO RUIDO APOS ESTRATEGIA DE
ACESSO PROGRESSIVO AOS SONS: ESTUDO SOBRE ACLIMATIZACAO
AUDITIVA, que estudara o periodo de adaptagdo e acomodagdo ao uso dos
aparelhos auditivos em novos usuarios e busca achados que podem ser
favorecedores para o uso efetivo dos dispositivos eletrénicos de amplificagdo sonora
e melhores resultados de percepc¢io da fala.

O objetivo desta pesquisa € observar se aumentos progressivos no volume do
aparelho, sempre mantendo a preferéncia do uso no nivel do conforto acustico,

auxiliariam os novos usuarios na sua adaptagao com os aparelhos auditivos.

Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario comparecer em 3 visitas,

para realizagdo de exames e ajustes nos dispositivos.

Para tanto, vocé devera comparecer nas consultas de acompanhamento,
ajustes e testes com os aparelhos auditivos, por aproximadamente 1 hora de
consulta. Os testes e exames nao apresentam nenhum risco e/ou desconforto fisico

ou acustico.

A pesquisa apresenta poucas chances de risco. No que se refere a adaptagao
de dispositivos eletrénicos de amplificagdo, pode ocorrer alguma intolerancia ao
material de adaptacdo do aparelho (silicone ou acrilico); alergias de contato ao
material sdo raras e improvaveis. A adaptagdo pode ficar muito justa e causar
incdmodo ou dor de contato. Apesar de raro, caso sinta algum incémodo, favor nos
avisar. O aparelho n&o deve ser usado caso o paciente venha sentir incébmodo fisico.
Apesar do risco ser minimo, se sentir incbmodo, deve interromper o uso e entrar em
contato conosco. Quanto a amplificacdo sonora, pode haver risco de desconforto
auditivo para sons fortes. A pesquisa se propde fazer ajustes com conforto, entdo, o
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risco de desconforto € minimo e improvavel, mas caso ocorra incObmodo para sons,

favor nos avisar.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo de facilitar processo de
adaptagdo com os aparelhos auditivos em novos usuarios, garantindo bom
desempenho auditivo e acesso gradual aos sons, sem desconforto. No entanto, nem
sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da pesquisa, mas

podera contribuir para o avancgo cientifico.

A pesquisadora Marcia Cristina da Mota Ferreira, Fonoaudiologa, Mestre em
Disturbios da Comunicagao pela PUC/SP e Especialista em Audiologia pela Santa
Casa de Misericordia/SP, podera ser contatada por telefone (11 9 5042-9505) ou
através do email (motaferreiramarcia@gmail.com) para esclarecer eventuais duvidas
que vocé possa ter e fornecer-lhe as informagdes que queira, antes, durante ou

depois de encerrado o estudo.

A sua participagao neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado. A sua recusa nao implicara na

interrupcéo de seu atendimento e/ou tratamento, que esta assegurado.

As informacgdes relacionadas ao estudo poderédo ser conhecidas por pessoas
autorizadas, como as orientadoras da pesquisa, respectivamente as Profas. Dras.
Beatriz Cavalcanti de Albuquerque Novaes e Beatriz Andrade de Castro Mendes. No
entanto, se qualquer informagao for divulgada em relatorio ou publicagao, isto sera
feito sob forma codificada, para que a sua identidade seja preservada e seja mantida

a confidencialidade.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um

codigo.

Eu, li esse

termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios.

Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento,
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sem justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete o meu tratamento e fui

informado que serei atendido sem custos para mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal)

Sao Paulo de de 20 )

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participacdo neste estudo.

(assinatura do pesquisador)

Sao Paulo de de 20 )
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