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RESUMO 

Objetivo: Descrever a experiência dos usuários de implante coclear (IC) ao se 

comunicarem via telefone e verificar a aplicabilidade do questionário Telislife, 

traduzido e adaptado. Método: Participaram da etapa de tradução e adaptação do 

questionário Telislife e construção do questionário Hábitos da experiencia auditiva ao 

telefone cinco fonoaudiólogas especialistas na área, cinco usuários de IC que 

ajudaram no vocabulário e aplicabilidade dos questionários; e na etapa de validação   

foram sujeitos dessa pesquisa 32 adultos, acima de 18 anos, usuários de implante 

coclear que tiveram o primeiro lado implantado há pelo menos um ano e que 

possuíssem acessórios de conectividade com o IC. Resultado: A amostra consiste 

em sujeitos implantados com idade de 18 a 73 anos (média da idade = 33,3 anos), 13 

(40,6%) do gênero feminino e 19 (59,4%) do masculino. As porcentagens de acertos 

na sentença gravada com conectividade são superiores a 90% em todas as três 

categorias de frequência de uso. Observa-se que as médias e medianas das 

porcentagens de acertos em monossílabos - viva-voz, sentenças - viva-voz, sentença 

gravada em cabina e sentença gravada em viva-voz do telefone aumentam à medida 

que a frequência de uso da conectividade aumenta. Conclusão: A aplicação do 

questionário Telislife mostrou sensibilidade para identificar e avaliar o uso da 

conectividade em usuários de IC e é adequado para capturar uma variedade de 

experiências e opiniões sobre o uso do telefone, facilitando a identificação dos pontos 

a serem trabalhados na terapia para melhorar a qualidade da escuta com o telefone. 

 

Descritores: telefone, adultos, implante coclear, percepção de fala, acessórios de 

conectividade. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Purpose: To describe the experiences of cochlear implant (CI) users when 

communicating via telephone and to assess the applicability of the translated and 

adapted Telislife questionnaire. Method: The translation and adaptation of the Telislife 

questionnaire and the development of the "Habits of Auditory Experience on the 

Telephone" questionnaire involved the participation of five speech-language 

pathologists who were experts in the field and five CI users who provided input on 

vocabulary and questionnaire applicability. In the validation phase, the subjects of this 

study were 32 adults, aged 18 and above, CI users who had their first implant for at 

least one year and had connectivity accessories for the CI. Results: The sample 

included subjects with ages ranging from 18 to 73 years (average age = 33.3 years), 

with 13 (40.6%) females and 19 (59.4%) males. Accuracy percentages in sentences 

recorded with connectivity exceeded 90% in all three frequency of use categories. It 

was observed that the means and medians of accuracy percentages in monosyllables 

- speakerphone, sentences - speakerphone, sentences recorded in a soundproof 

booth, and sentences recorded on the phone speaker increased as the frequency of 

connectivity use increased. Conclusion: The application of the Telislife questionnaire 

demonstrated sensitivity in identifying and evaluating the use of connectivity in CI users 

and is suitable for capturing a variety of experiences and opinions regarding phone 

use, facilitating the identification of areas to work on in therapy to improve phone 

listening quality. 

 

 

Keywords: Descriptors: telephone, adults, cochlear implant, speech perception, 

connectivity accessories  
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 
 

Sabe-se que é essencial para os indivíduos, com perda de audição a 

intervenção terapêutica fonoaudiológica, com o uso de dispositivos de amplificação 

sonora e/ou dispositivos implantáveis para haver possibilidade de desenvolvimento de 

fala, aprendizagem e ampliação do conhecimento de mundo, sem afetar 

drasticamente todo um estilo de vida (SOBREIRA, 2015). 

Nas crianças, por exemplo, o impacto do desenvolvimento da linguagem oral e 

acesso à educação, na maioria das vezes em escolas regulares, é uma dimensão 

fundamental no desenvolvimento pessoal e integração social (ALMEIDA et al., 2015), 

assim como nos idosos têm um impacto positivo na autonomia do indivíduo e no 

funcionamento cognitivo (BOLZER et al., 2021). 

Miguel e Novaes (2013) e Youssef et al. (2017), abordaram a questão da 

adesão a intervenção, particularizando o uso sistemático dos dispositivos de 

amplificação e concluíram que são necessárias ações que abordem aspectos de 

disponibilidade no cotidiano das famílias e a real compreensão da necessidade do uso 

consistente dos dispositivos de amplificação. 

É consenso na literatura nacional e internacional que a indicação do implante 

coclear (IC) é um processo complexo e multidimensional, envolvendo critérios 

multifatoriais e a necessidade de avaliação dos candidatos em equipe interdisciplinar. 

(COSTA; BEVILACQUA; TABANEZ, 2006). Por sua alta tecnologia e complexidade, 

os tratamentos requerem sempre novas condutas da família e dos profissionais, para 

que os benefícios proporcionados, como à habilidade comunicativa e auditiva, se 

desenvolvam a longo prazo (DESSEN; WAKED, 1997). 

Desde a sua idealização, estudos têm o considerado um recurso efetivo, já que, 

com ele, é possível alcançar níveis mínimos audíveis próximos da normalidade e 

proporcionar melhora da percepção de fala próximos a 100% no silêncio e até mesmo 

em ambientes ruidosos, que continuam sendo o maior desafio encontrado pelos 

usuários (GIFFORD; SHALLOP; PETERSON, 2008). 

Com avanço da tecnologia, recursos de sensibilidade e direcionalidade de 

microfones (adaptativo fixo ou automático) e recursos de pré-processamento do sinal 

(analisador de cenas capaz de detectar e atenuar o ruído presente, favorecendo o 

sinal de fala) possibilitam que o usuário restabeleça uma comunicação mais efetiva e 
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de qualidade em situações específicas; assim como os acessórios de conectividade 

com e sem fio (cabos auxiliares e auxiliares com conectividade via Bluetooth), e os 

sistemas contemporâneos de rádio de microfone remoto sem fio, que diferem nos 

tipos de transmissão usados (ou seja, FM ou digital) para entregar o sinal de interesse 

(WESARG et al., 2018).  

Independentemente da idade, uma das habilidades auditivas mais almejadas 

pelos usuários de implante coclear é poder escutar ao telefone com qualidade, já que 

ele constitui, nos nossos dias, um elemento fundamental de comunicação à distância 

(GEORGIUS et al., 2017). 

O telefone é um meio de comunicação mundialmente utilizado e a sua 

tecnologia possibilitou que o tempo e as fronteiras fossem diminuídos na vida 

contemporânea, ainda mais com o advento do telefone celular. Atualmente torna-se 

difícil não se deparar com situações nas quais o seu uso é necessário, facilitando a 

vida das pessoas (RIGOTTI; COSTA; BEVILACQUA, 2013). 

No entanto, comunicar-se via telefone é um desafio especial para qualquer 

indivíduo com perda de audição, inclusive para os usuários de IC que possuem 

limitações no uso deste meio de comunicação, não conseguindo, por vezes, utilizá-lo. 

Tal situação diminui a qualidade de vida destes, afastando-os ainda mais de familiares 

e amigos, sendo também, em algumas situações, uma limitação em termos laborais. 

(ANDERSON et al., 2005). 

Essas restrições dão-se por aspectos intrínsecos e extrínsecos ao paciente, 

como a ausência de informação visual, incluindo a leitura facial, o tipo de telefone e 

especificações técnicas contidas (que pode contribuir para a perda de uma parte 

importante da compreensão da mensagem falada), o tipo de interlocutor, 

conhecimento prévio da mensagem e aspectos emocionais ligados a experiências 

positivas ou negativas, na qual  basta para encorajá-los ou inibi-los de usarem o 

telefone durante um longo período (CALVO, 2004). 

O papel do fonoaudiólogo na essência desse tipo de atuação é habilitar e/ou 

reabilitar o usuário na sua totalidade, orientando, aconselhando e ensinando-o nas 

mais variadas estratégias reparadoras da comunicação (FREIRE, 2013). O bom 

desempenho ao se comunicar pelo telefone requer criterioso processo de habilitação 

e reabilitação, já que a mudança na capacidade auditiva, que resulta do IC, gera 

grande expectativa nos usuários e todos a sua volta, apesar dos resultados serem 

muito variados (DORMAN, DOVE, PARKIN; 1991).  
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O acompanhamento das habilidades de audição e linguagem, visam a 

mensuração de benefícios proporcionados pelo dispositivo e ajustá-lo caso seja 

necessário. Nesse sentido, vários testes clínicos foram desenvolvidos para a 

avaliação da percepção dos sons da fala. Estes testes indicam com precisão as 

habilidades que os usuários desenvolvem a partir do uso do IC (DELGADO et al., 

2003). A capacidade de usar o telefone tem sido vista como um marco importante 

durante a reabilitação e um importante indicador de benefício. 

Mesmo tendo uma tecnologia favorável, nem todos conseguem alcançar 

habilidades auditivas que levem a um bom desempenho ao escutar no telefone; já 

para outros, o avanço da tecnologia é suficiente para possibilitar que o usuário exerça 

atividades complexas sem que ele esteja necessariamente na etapa mais alta das 

habilidades de audição (CALVO, 2004). 

Por isso os marcadores de habilidades auditivas são fundamentais como 

componentes da intervenção com o avanço da tecnologia. Tais habilidades podem se 

diferenciar no modo em que o usuário utiliza o telefone: a viva voz, pelo 

posicionamento do autofalante ao microfone ou com acessórios de conectividade. 

Já o ritmo e as estratégias da reabilitação devem ser direcionados a cada 

paciente (SCARANELLO, 2005) e para isso, faz se necessário instrumentos validados 

na língua Portuguesa para haver uma avaliação efetiva, ajuste de expectativas e 

direcionamento do processo terapêutico. Com isso, foi desenvolvido um questionário 

denominado “Telislife” que é um instrumento que possibilita avaliar a evolução do uso 

do telefone em usuários de implante coclear. 

Atualmente a exigência de solucionar problemas à distância via internet ou 

telefone só cresce, e por este motivo, existe a necessidade de melhorar o 

desempenho comunicativo destes usuários em casos mais desafiadores. 

Desenvolvido por Bolzer et al. (2021), o instrumento Telislife é composto por 20 

itens usando uma escala de até 5 pontos para as respostas. A obtenção do score total 

pode estar entre 20 e 100 pontos, sendo que cada resposta equivale a um valor 

numérico.  

Esta pesquisa faz-se necessária na contribuição de um instrumento traduzido 

e validado para a língua portuguesa que pretende analisar a experiência do uso do 

celular em usuários de implante coclear, capaz de avaliar efetivamente as facilidades 

e as dificuldades encontradas, direcionando processo terapêutico já que a exigência 

de resolver situações a distância torna-se fundamental na vida contemporânea. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Perda auditiva e os seus desafios 

 

De acordo com o Global Burden of Diseases Study, a perda auditiva é a quarta 

principal causa de incapacidade em todo o mundo, caracterizando-se como uma das 

condições incapacitantes mais comuns, sendo classificada como grave a profunda se 

indivíduo apresentar incapacidade de ouvir sons com frequência inferior a 70dB e 

91dB, respectivamente (RAPPORT et al., 2022). A perda auditiva pode afetar até 5,3% 

da população mundial, com incidência de 1,5 a 5,95 a cada 1.000 nascimentos 

(GATTO; TOCHETTO, 2007).  

O número de pessoas afetadas pela perda auditiva é crescente à medida que 

ocorre o envelhecimento populacional (RAPPORT et al., 2022). De acordo com 

pesquisas recentes, aproximadamente 70 milhões de pessoas nos últimos anos 

apresentam perda de audição e há uma projeção para 900 milhões de pessoas até 

2050, com incapacidade auditiva provocado pela idade (CIORBA et al., 2021). Ao 

considerar a multifatoriedade da surdez e as alterações demográficas mundiais, este 

número sobe para 2,45 bilhões de pessoas com algum grau de limitação auditiva 

(GBD, 2019).  

De modo geral, a perda auditiva traz consequências para a qualidade de vida 

dos indivíduos, representando um desafio para comunicação e ocasionando esforço 

e fadiga auditiva, piora na saúde física, isolamento social, problemas de saúde mental, 

declínio cognitivo, demência e diminuição geral da qualidade de vida (LI-KOROTKY, 

2012; LIVINGSTON et al., 2020), além de representar uma problemática econômica 

em virtude dos efeitos negativos provocados a saúde física e mental, capacidade 

cognitiva-educacional e perda de produtividade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2021). 

Com isso, é essencial que a intervenção terapêutica fonoaudiológica ocorra o 

quanto antes, pois entende-se que há relação positiva entre audibilidade, maturação 

da via auditiva e dispositivos eletrônicos, com melhores resultados quanto as 

habilidades auditivas e de comunicação (SOBREIRA, 2015). 

É importante mencionar os benefícios proporcionados pela audição binaural, 

essencial para detectar de onde provêm os sons, saber a localização da fonte sonora, e 
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assim reagir aos sons sonoros. O cérebro está programado para receber, analisar e 

processar os sinais provenientes das duas vias auditivas que, integradas em um nível 

central, permitem extrair e aproveitar a informação do entorno (SCHAFER et al., 2011). 

Os benefícios da audição binaural são especialmente perceptíveis em 

condições acústicas desafiadoras, por exemplo, quando o reconhecimento de fala é 

impedido pela presença de ruído de fundo (BALKENHOL et al., 2020). Além disso, o 

fato de que a melhor orelha pode mudar dependendo da posição do alvo e das fontes 

de ruído é que os usuários de IC, podem contar com diferentes tipos de estimulação 

chamada bimodal (estimulação elétrica em uma orelha e estimulação acústica na 

orelha oposta) ou com a estimulação bilateral (estimulação elétrica nas duas orelhas), 

que permitem o uso da melhor orelha em qualquer situação (HOLDER et al., 2018). 

Ching; Incert; Hill (2004), destacaram que a redundância e a interação binaural 

são dois processos centrais, os quais, quando combinados, melhoram a relação    S/R 

dos sinais acústicos vindos de diferentes direções. A redundância binaural pode ser 

vista como uma vantagem relacionada à possibilidade de as duas orelhas receberem 

o mesmo sinal e ruído quando são apresentados igualmente                              a ambas as orelhas ou à 

frente do indivíduo. Os resultados dos testes de fala indicaram que os escores CIHA 

foram significativamente melhores do que os escores CI ou HA. Os resultados do teste 

de localização mostraram que os adultos cometeram significativamente menos erros 

ao localizar uma fonte de som usando CIHA em comparação com CI ou HA. Os 

escores do questionário de desempenho funcional para CIHA foram significativamente 

maiores do que os escores CI ou HA. Todos os adultos mostraram benefícios 

bilaterais em pelo menos uma medida de desempenho. Em média, aqueles que 

obtiveram maiores benefícios na fala também cometeram menos erros de localização 

e funcionaram de forma mais eficaz na realidade. Os resultados indicam claramente 

que vantagens bilaterais podem ser obtidas com o uso de prótese auditiva com 

implante coclear em orelhas opostas. 

Para Brown; Balkany (2007), embora o implante coclear unilateral geralmente 

proporcione boa compreensão da fala em condições silenciosas, os pacientes com 

implante coclear frequentemente relatam dificuldade para entender a fala quando 

expostos a ruído de fundo e com localização sonora. Uma vez que essas duas funções 

auditivas requerem estimulação binaural para indivíduos normais e usuários de 

aparelhos auditivos, não é surpreendente haver um interesse crescente em implantes 

bilaterais. Os estudos mostraram melhora na inteligibilidade da fala com implantes 
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bilaterais em comparação com implantes unilaterais. Dos três mecanismos binaural 

conhecidos, o efeito de sombra da cabeça oferece maior benefício do que o 

silenciador ou soma binaural. Além disso, os implantes cocleares binaurais melhoram 

a capacidade de localizar o som. Em comparação com indivíduos implantados 

unilateralmente, os receptores de implantes bilaterais mostram melhor compreensão 

de fala em condições ruidosas, melhor audição direcional e melhora em relação aos 

mecanismos binaurais, como a sombra da cabeça e efeitos de silenciamento, e melhor 

soma binaural.  

Porém, a recuperação da audição funcional não pode ser garantida, devido à 

variabilidade de resultados que podem ser influenciados pelos parâmetros do 

dispositivo, etiologia da perda auditiva, grau de audição residual pré-operatória e até 

mesmo pelas variáveis relacionados aos procedimentos cirúrgicos (MOREIRA, 2021). 

 

2.2 O implante coclear e as suas tecnologias/conectividades 

 

O implante coclear é um dispositivo biomédico implantado cirurgicamente na 

cóclea que desempenha a função das células ciliadas do Órgão de Corti estimulando 

eletricamente as fibras do nervo auditivo remanescentes. Essa estimulação, por sua 

vez, produz uma sensação auditiva ao sujeito que possibilita a detecção de sons, 

principalmente sons de fala permitindo que indivíduos com perda auditiva 

neurossensorial severa a profunda recuperem grande parte de sua audição 

(EISENBERG et al., 2018). 

À medida que a tecnologia do IC e as abordagens cirúrgicas avançam, muitos 

pacientes tornam-se candidatos a cirurgia e podem desfrutar dos benefícios propostos 

(BALKENHOL et al. 2020), tendo recuperado a audição funcional para mais de 

800.000 deficientes auditivos em todo o mundo e proporcionando uma melhor 

percepção de fala para a maioria deles (BOISVERT et al., 2020). 

Na virada do século XX, processadores retroauriculares haviam sido 

introduzidos recentemente no Brasil e a maioria dos usuários de IC ainda usavam 

dispositivos junto ao corpo. Algoritmos de microfone direcional (MD) e processamento 

de sinal sofisticado, como redução de ruído, ainda não eram uma realidade. A 

segunda geração de dispositivos contribuiu com o desenvolvimento de novos 

algoritmos de codificação de sinal usados para transformar sinais acústicos em 

padrões de estimulação elétrica, que, no ano de 2000, consistiam principalmente nas 
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estratégias de amostragem intercalada contínua (CIS) e n-of-m. Já a terceira geração 

em diante considera os efeitos de novas configurações de estimulação projetadas 

para produzir uma propagação de corrente mais focada dentro da cóclea e novas 

estratégias e pré-processamento de sinal foram desenvolvidas para melhor percepção 

de fala e relação sinal-ruido (SNR) (CARLYON et al., 2021). 

Os ICs captam a fala e os sons ambientais por meio de um ou mais microfones 

integrados localizados no processador de fala. Os sinais acústicos gravados são 

convertidos para o domínio digital para um pré-processamento. Vários métodos de 

pré-processamento são comumente usados para melhorar a relação sinal-ruído entre 

a fala “direta” de um locutor alvo e o ruído de fundo e/ou reverberação. Esses métodos 

incluem processamento de vários microfones para filtragem espacial, geralmente 

chamados de "microfones direcionais", redução de ruído de canal único e outras 

estratégias específicas para reverberação e aprimoramento de fala. Em princípio, 

espera-se que qualquer melhora na relação sinal-ruído (SNR) com estratégias de pré-

processamento seja valiosa para os ouvintes de IC, devido às suas dificuldades ao 

ouvir a fala em ambientes ruidosos e reverberantes. Além disso, os benefícios das 

estratégias de pré-processamento podem ser mais atingíveis com ICs do que com 

aparelhos auditivos, porque os algoritmos de processamento de fala geralmente 

funcionam melhor em SNRs altos, muitas vezes necessários para a percepção de fala 

por usuários de IC em situações do mundo real (WU et al., 2013). 

Os microfones direcionais (DMs) recebem sinais de vários (geralmente dois) 

microfones omnidirecionais e os combinam em um sinal de canal único, fazendo uso 

de diferenças espaciais entre os microfones. Os sinais de microfone omnidirecional 

são atrasados, ponderados e somados para gerar padrões direcionais (por exemplo, 

hipercardioides) e para aumentar a SNR de sinais de certas direções. Filtros 

adaptativos são frequentemente usados para melhorar ainda mais as características 

direcionais. 

As estratégias de redução de ruído (NR) diminuem drasticamente o ruído de 

plano de fundo com uma redução mínima na qualidade do sinal. Os dispositivos de IC 

atuais usam técnicas de NR baseadas em abordagens tradicionais de processamento 

de sinal e fazem suposições específicas sobre diferenças estatísticas entre sinais de 

fala e ruído. Essas abordagens primeiramente estimam o espectro de potência do 

ruído de fundo (por exemplo, usando o sinal rejeitado voltado para trás da filtragem 

direcional e, em seguida, estime uma priori SNR em cada unidade de tempo-
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frequência (HERSBACH; GRAYDEN; FALLON, 2013).  Esses SNRs são então usados 

para ponderar a representação espectro-temporal da fala ruidosa com uma função de 

ganho que retém partes do sinal dominadas pela fala, mas não dominadas pelo ruído. 

O processamento de NR leva a um sinal de fala melhorado que contém menos ruído 

de fundo do que antes da filtragem. Vários estudos investigaram essas abordagens 

tradicionais de NR e encontraram melhorias significativas na percepção de fala para 

ouvintes de IC (WANG; HANSEN, 2018). 

Outras estratégias de pré-processamento para ICs foram desenvolvidas para 

melhorar a percepção da fala em ambientes reverberantes. Estes foram baseados em 

estratégias ideais, que usam a razão de fala para reverberação (SRR) em vez do SNR 

para gerar uma máscara de reverberação ideal. Este método atenua as partes do sinal 

dominadas pela reverberação e retém as partes que são dominadas pela fala, 

podendo ser observadas melhorias de até 65% na inteligibilidade da fala 

(KOKKINAKIS; HAZRATI; LOIZOU, 2011).  

No contexto diário de comunicação, ouvintes sem alterações não necessitam 

de todas as pistas acústicas contidas em uma mensagem para compreendê-la. Por 

outro lado, indivíduos com alterações auditivas terão mais dificuldade em 

compreender a mensagem se a diminuição de tais pistas ocorrer (LEMOS et al., 

2009). 

 Müller; Schon; Helms (2002), realizaram um estudo cujo objetivo foi investigar 

a compreensão da fala no silêncio e no ruído em nove adultos implantados 

bilateralmente do fabricante MED-EL.  Os sujeitos foram testados em três condições: 

com ambos os implantes, apenas com o implante direito e apenas com o implante 

esquerdo. Os testes de fala incluíram monossílabos no silêncio e sentenças no ruído 

(relação sinal/ruído de 10 dB). A fala foi apresentada de frente e o ruído foi 

apresentado de 90 graus ou 270 graus de azimute. Todos os indivíduos relataram 

benefício da estimulação bilateral. Os escores de fala para todos os indivíduos foram 

maiores com estimulação bilateral do que com estimulação unilateral. A pontuação 

média entre os sujeitos para a compreensão da frase foi 31,1 pontos percentuais 

maior com ambos os implantes cocleares em comparação com o implante coclear 

ipsilateral ao ruído e 10,7 pontos percentuais maior com ambos os implantes 

cocleares em comparação com o implante coclear contralateral ao ruído. A pontuação 

média para reconhecimento de palavras monossilábicas foi 18,7 pontos percentuais 
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maior com ambos os implantes cocleares do que com um implante coclear. Todas 

essas diferenças nas pontuações médias foram significativas no nível de 5%. 

Melhorar a SNR de forma geral, é um desafio na adaptação de dispositivos 

eletrônicos, que visa aumentar o reconhecimento da fala em todos os ambientes, 

principalmente os acusticamente desfavoráveis. Os sistemas de microfone remoto 

(MR) são amplamente usados para melhorar a audibilidade e inteligibilidade da fala, 

e faz parte dos avanços tecnológicos que contribuíram para uma melhor qualidade da 

SNR (SCHAFER; THIBODEAU, 2006). 

Os sistemas de microfone remoto permitem o envio de informações sonoras 

sem fio, fazendo com que o sinal de fala captado pelo microfone seja enviado 

diretamente ao AASI ou IC do usuário, eliminando os prejuízos da informação auditiva 

causados pela distância da fonte sonora e ruído de fundo (BUENO et al., 2015). 

Nos últimos anos, várias tecnologias de transmissão sem fio estão sendo 

disponibilizadas, como, por exemplo, o Sistema Adaptativo (SA). Esses dispositivos, 

embora com outra tecnologia, têm a mesma função e mesmas vantagens do sistema 

FM, que foi um dos primeiros sistemas utilizados nos IC e AASI.  A diferença entre as 

tecnologias é o tipo de transmissão do sinal, oferecendo melhor qualidade no acesso 

à informação de fala, independente do ruído de fundo, e mais facilidade durante o uso. 

(BERTACHINI et al., 2015).  

Fitzpatrick et al. (2009), avaliaram quinze adultos usuários de implante coclear 

unilateral adaptados com dispositivos de microfone remoto em um ambiente clínico. 

Questionários foram administrados para documentar as percepções dos pacientes 

sobre os benefícios durante as tarefas de ouvir televisão. Testes de reconhecimento 

de fala de sentenças abertas no ruído com e sem tecnologia de microfone remoto 

também foram administrados. Os participantes mostraram melhor compreensão da 

fala para ouvir televisão ao usar dispositivos de microfone remoto acoplados ao 

implante coclear em comparação com um implante coclear sozinho. Esse benefício 

foi documentado ao ouvir notícias e gravações de programas de entrevistas. Os 

resultados do questionário também mostraram diferenças estatisticamente 

significativas entre ouvir apenas com um implante coclear e ouvir com um dispositivo 

de microfone remoto. Os participantes julgaram que a tecnologia de microfone remoto 

proporcionava-lhes melhor compreensão, mais confiança e maior facilidade de ouvir. 

O uso de um sistema de frequência modulada acoplado a um implante coclear 

também mostrou melhora significativa em relação a um implante coclear sozinho para 
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o reconhecimento de sentenças de conjunto aberto em +10 e +5 dB na relação 

sinal/ruído.  

Embora o implante coclear tenha contribuído significativamente para a 

percepção da fala de usuários de implante coclear (IC), esses indivíduos ainda 

apresentam dificuldade significativa em compreender a fala, principalmente em 

ambientes ruidosos e em acompanhar o locutor-alvo na presença de sons de fala de 

outras pessoas. O estudo de Mehrkian, Bayat (2019), teve como objetivo avaliar o 

efeito de Microfones Remotos (RM) sem fio nos escores de discriminação de fala no 

ruído em crianças usuárias de IC. Vinte crianças com implante coclear unilateral foram 

incluídas neste estudo com idade média±DP de 5,8±0,83 anos e foram submetidas a 

IC por pelo menos um ano. Os escores de discriminação de fala no ruído foram 

avaliados por meio do teste Words-in-Noise (WIN) em uma relação sinal-ruído (SNR) 

constante de 0dB, na presença e ausência de um RM sem fio. A média do escore de 

discriminação de fala no ruído na ausência de RM sem fio em todas as crianças foi 

obtida 34% (6,8 palavras em 20 palavras), com mínimo e máximo de 15% e 50% de 

palavras. Os achados revelaram que a pontuação média de discriminação de fala no 

ruído na presença de RMs sem fio é equivalente a 65% (13 palavras em 20 palavras), 

com pontuações mínima e máxima de 35% e 95%, respectivamente. O resultado 

mostrou que os escores de discriminação de fala no ruído melhoraram na presença 

de RM sem fio. 

Há também os dispositivos de conexão para transmissão do sinal via 

radiofrequência de curto alcance do tipo Bluetooth, que permitem a conectividade sem 

fio de dispositivos eletrônicos e estão demonstrando ser um recurso promissor para a 

captação dos sons, processamento e devolução do áudio mais claro aos usuários de 

IC, auxiliando significativamente na interpretação e comunicação (WOLFE; MORAIS; 

SCHAFER, 2015; SMITH et al., 2021). Atualmente, usuários de IC podem interagir 

com os seus smartphones usando canais dedicados ao Bluetooth, que possibilita o 

auto ajuste e outras funções interativas. As implicações de tal passo tecnológico são 

vastas e, aliadas aos avanços da teleaudiologia, podem resultar em um modelo de 

assistência acessível (KIM et al., 2017; KING, 2021). 

  Para o uso dos smartphones, dispositivos auditivos mais recentes podem se 

conectar diretamente ao celular sem precisar de acessórios de conectividade. O 

sistema operacional Android nos quais o fabricante do dispositivo tenha habilitado a 

tecnologia ASHA (Audio Streaming for Hearing Aids) para uma conectividade direta, 
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assim como sistema IOS, permitem que essa geração de dispositivos seja cada vez 

mais almejada pelos usuários (MAUGER, 2017). 

Atualmente, todos os principais fabricantes de IC oferecem acessórios de 

conectividade. A MED-EL (Innsbruck, Áustria) oferece o AudioLink que é um acessório 

bluetooth que além da transmissão de chamadas do smartphone para o IC, também 

pode transmitir música do smartphone e conectar-se a uma TV; a Advanced Bionics 

(Valencia, EUA) oferece o Naída CI Connect, que está diretamente acoplado ao 

processador de fala e oferece via bluetooth conectividade com  celular e  TV  e a 

Cochlear Corporation ( NSW, Austrália) oferece o Wireless Phone Clip (WPC) ou MINI 

MIC que permite o roteamento sem fio do sinal de fala de um smartphone para o 

aparelho auditivo ou implante coclear, reduzindo ou opcionalmente eliminando o ruído 

de fundo ao redor (HUTH et al.,  2022). 

Segundo Shetty (2023), o acoplamento Bluetooth é uma dessas tecnologias 

que visa transmitir o sinal sem fio via Bluetooth, com baixo interferência acústica e 

eletromagnética, para qualquer dispositivo habilitado para Bluetooth. O sinal 

resultante tem um SNR alto e, como o sinal direto é recebido em vez de refletido, há 

pouco efeito de reverberação. Os SNRs alcançados por meio de Bluetooth são ainda 

melhores do que os fornecidos por microfones direcionais e poderia ajudar a aliviar o 

processamento temporal desordenado devido ao envelhecimento e à perda auditiva.  

O estudo atual é, assim, focado em avaliar o benefício do Bluetooth (objetivo e 

subjetivo) no modo audiovisual em taxas de fala mais rápidas para investigar se o mau 

processamento temporal induzido pela idade pode ser neutralizado pelo melhor SNR 

e clareza oferecidos pela transmissão do Bluetooth em indivíduos mais velhos com 

deficiência auditiva. As pontuações de reconhecimento de fala foram 

significativamente melhores com o acoplamento Bluetooth em comparação com o uso 

de aparelhos auditivos convencionais com taxa de fala comprimida de 40%. A 

qualidade também foi classificada como mais alta em quase todos os parâmetros nas 

taxas de fala quando Bluetooth foi usado.  

Os passos futuros podem ser direcionados para a minimização do 

tamanho/volume e o aumento da conectividade do aparelho de restauração auditiva. 

A conectividade inteligente é considerada uma tendência em voga, pois há inúmeras 

vantagens para os usuários quando ICs e AASIs podem interagir de forma inteligente 

com outros dispositivos do dia a dia (smartphones, carros inteligentes e Smart TVs) 

por meio de aplicativos.  
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2.3 Implante coclear associado ao uso do telefone  

 

A comunicação via telefone é uma atividade essencial nos dias de hoje e, ao 

mesmo tempo representa um desafio aos usuários de implante coclear, devido aos 

ruídos adventícios do ambiente, a privação da leitura das expressões faciais, corporais 

e labiais (MARTÍNEZ BASTERRA et al., 2021). 

Além disso, o estresse e a preocupação com o uso do telefone podem ser 

inibidores. Em suma, os portadores de implante coclear muitas vezes deixaram de 

usar o telefone por alguns anos, desencorajados por falhas e situações embaraçosas 

de incompreensão mútua (BOREL et al., 2020). 

Existem três principais contribuintes para as dificuldades de comunicação 

telefônica para a população com deficiência auditiva: a restrição tecnológica 

importante para a inteligibilidade da fala; a eliminação de pistas visuais e total 

confiança em pistas auditivas para a compreensão da mensagem falada; e a redução 

da audibilidade do sinal telefônico devido à diminuição da sensibilidade auditiva dos 

ouvintes com deficiência auditiva (CRAY et al., 2004). 

O nível de saída acústica do microfone às vezes não é suficiente para alguns 

ouvintes de IC. Existem inúmeras opções disponíveis para melhorar o sinal telefônico 

e aliviar alguns dos efeitos do ruído de fundo: amplificar o sinal acústico do microfone, 

colocar o microfone próximo ou sobre o aparelho auditivo, ou o implante coclear, 

fazendo uso da telebobina ou usando dispositivos auxiliares complementares (QIAN 

et al., 2003).  

Para evitar feedback acústico, os usuários precisam posicionar corretamente o 

microfone do telefone próximo ao microfone dispositivo auditivo. Nas diversas 

avaliações, foi visto que a posição do telefone em relação ao processador nem sempre 

era a ideal; o que pode ser facilmente corrigido (BOREL et al., 2020). Já para melhorar 

a qualidade auditiva, o sinal de telefone também pode ser captado indutivamente pela 

telebobina, que está disponível na maioria dos dispositivos auditivos (QIAN et al., 

2003).   

Porém, nem todos os telefones são criados iguais neste aspecto.  Telebobinas 

(bobinas telefônicas) e microfones, particularmente em telefones celulares, são 

geralmente classificados de 1 a 4. A melhor classificação é T4 para bobina telefônica 

e M4 para microfones.  Portando, um telefone que tenha uma classificação alta tanto 
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na Telebobina quanto no microfone pode fazer a diferença. Já para os dispositivos 

auxiliares foi desenvolvida uma nova tecnologia para a comunicação, aplicada 

também como opção para a tecnologia auditiva assistiva, os microfones remotos de 

conectividade sem fio, baseados na banda de frequências 2.4 GHz (VROEGOP et al., 

2017).  

Na tecnologia sem fio de 2,4 GHz, as frequências mais baixas têm a 

capacidade de penetrar de forma mais fácil em objetos sólidos, o que implica uma 

transmissão do sinal mais clara e estável (WOLFE; MORAIS; SCHAFER, 2015). 

Um dos benefícios proporcionados pelo IC é, pelo menos para a maioria dos 

pacientes, o desenvolvimento ou recuperação das habilidades de percepção da fala, 

culminando com melhorias notáveis em situações de difícil comunicação como 

ambientes ruidosos ou escuta no telefone, com sinais de fala comprimidos e sem 

feedback visual (CRAY et al., 2004). Cerca de 70% dos adultos usuários de IC com 

surdez pós-lingual usam o telefone (ANDERSON et al., 2006). Outros estudos sobre 

o uso do telefone em usuários de IC mostram como as habilidades de comunicação 

podem ser aprimoradas, seja com videoconferência (MANTOKOUDIS et al., 2017) ou 

com acessórios de conectividade (REY et al., 2016; WOLFE et al., 2016).  

Foi demonstrado que a percepção da fala usando telefones celulares é melhor 

do que usando telefones fixos (TAN et al., 2012). Esses resultados sugerem que o 

uso do telefone em usuários de IC pode ser considerado um fator importante para 

suas habilidades gerais de comunicação e representa uma dimensão sintomática da 

reabilitação do IC, potencialmente e amplamente relacionada a melhorias pós-

cirúrgicas (BOLZER et al., 2021).  

O objetivo do estudo de Wolfe; Morais; Schafer (2015), foi avaliar a melhoria 

potencial no reconhecimento de palavras no silêncio e no ruído obtido com o uso de 

uma tecnologia de assistência auditiva sem fio (HAT) compatível com Bluetooth em 

relação à condição acústica do telefone móvel (por exemplo, o receptor do telefone 

móvel mantido no microfone do processador de som). A amostra era com 16 usuários 

adultos de implantes cocleares Nucleus. O reconhecimento de palavras no telefone 

móvel no silêncio e no ruído foi significativamente melhor com o uso do acessório sem 

fio em comparação com o desempenho na condição do telefone móvel. O 

reconhecimento de palavras pelo celular foi melhor no silêncio quando comparado ao 

desempenho no ruído. Os resultados deste estudo indicam que o uso de um HAT sem 

fio melhora o reconhecimento de palavras no telefone celular no silêncio e no ruído 
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em relação ao desempenho na condição acústica do telefone móvel para um grupo 

de adultos usuários de implante coclear. 

No silêncio, os usuários de implante coclear (IC) adulto normalmente atingem 

pontuações médias de inteligibilidade de fala superiores a 75% para palavras e 

superiores a 80% para frases. No entanto, a conversa em condições de escuta difíceis 

continua sendo um desafio. Os escores médios de inteligibilidade de fala com ruído 

de fundo caem perto de 50% para palavras e frases. A comunicação por telefone ou 

celular é um desafio, ou não é possível para muitos usuários de IC. Mais de 30% dos 

usuários de IC não possuem recursos para o uso do telefone. A maioria deles usa 

comunicação escrita, como mensagens curtas (SMS), e-mail ou Bate-papo na 

Internet. Embora tenham sido feitos esforços para projetar configurações específicas 

do processador para uso do telefone, muitas vezes é impraticável para os pacientes 

trocarem os programas do processador antes de cada interação telefônica. O uso de 

acessórios geralmente melhora a percepção da fala, melhorando o acoplamento do 

celular com o processador de IC. No entanto, a qualidade do sinal transmitido é o fator 

limitante e não pode ser melhorada com acessórios (GUIGNARD et al., 2019). 

Rigotti (2013) avaliou vinte e sete usuários de IC que foram divididos em grupos 

pré e pós-lingual, sendo que a percepção de fala foi avaliada em dois momentos: 

primeiramente por uma lista de sentenças aplicada a viva-voz com o mesmo 

mapeamento utilizado na avaliação ao telefone e, em um segundo, utilizando-se o 

telefone fixo, telefone fixo com adaptador para IC e telefone celular. No grupo de 

deficiência auditiva pré-lingual, 75% dos indivíduos foram capazes de manter o 

diálogo com o interlocutor e 19% o fizeram com dificuldade. Já no pós-lingual, 89% 

foram capazes de manter o diálogo com o interlocutor e 11% o fizeram com 

dificuldade. Tanto os indivíduos dos grupos pré quanto os do pós-lingual utilizam o 

telefone como meio de comunicação, e a maioria apresenta desempenho satisfatório 

sem a necessidade de auxílio ou acessórios do IC.  

Cohen; Waltzman; Shapiro (1989), relataram que o uso do telefone por usuários 

de implante coclear tornou-se uma grande questão de controvérsia. Embora pacientes 

e médicos relatem boas habilidades de comunicação por telefone, nenhum teste 

padronizado foi usado e nenhum resultado quantificável foi relatado. Em um esforço 

para determinar até que ponto os nossos pacientes de melhor desempenho podem 

usar o telefone, estabelecemos um protocolo clínico para avaliar a sua capacidade de 

reconhecer a fala, levando em consideração os problemas inerentes ao teste de 
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telefone. Oito usuários de implante coclear foram submetidos ao Teste de Palavras 

Monossilábicas NU-6 e às Sentenças Tópicas Relacionadas da Universidade da 

Cidade de Nova York nas seguintes condições auditivas: campo sonoro e por telefone 

dentro do hospital, localmente e de longa distância. Vinte e três por cento dos 

pacientes implantados no New York University Medical Center demonstraram um grau 

significativo de capacidade de comunicação telefônica e 50% referem usar o telefone 

com algumas limitações.  

Rey et al. (2016), procurou avaliar os hábitos de uso do telefone e a 

conscientização sobre aparelhos auditivos em adultos portadores de implante coclear. 

Um questionário foi enviado a 17 adultos com implante coclear (Cochlear(®)) para 

avaliar o uso do telefone e o conhecimento dos aparelhos auditivos disponíveis. A 

percepção da fala sem leitura labial foi avaliada no silêncio e no ruído por meio de 

listas de palavras dissílabas gravadas em um iPhone 5C. Sessenta e cinco por cento 

dos adultos portadores de implante coclear usavam regularmente um telefone com 

todos os tipos de correspondência. Oitenta e oito por cento telefonaram apenas em 

condições silenciosas; 53% não atenderam a ligações desconhecidas. Os escores de 

discriminação de fala para palavras dissilábicas registradas ao telefone foram 

respectivamente 69%, 63%, 45% no silêncio e ruído de 50, 60 e 70dB NPS; o sistema 

Roger foi o mais benéfico, seguido pelo sistema FM, depois o sistema indutivo. 

Segundo Anderson et al. (2006), 41 em cada 55 indivíduos portadores de 

surdez neurossensorial severa a profunda referem que o uso do telefone é o seu maior 

problema no local de trabalho. Para esta situação contribuem por um lado fatores 

relacionados com o grau e tipo de perda auditiva e a ausência de informação visual, 

incluindo a leitura labial, e por outro o fato de o espectro frequências do telefone estar 

compreendido entre os 300 e os 3400 Hz, contribuindo para que se perca uma parte 

do espectro frequências importantes para a correta compreensão da mensagem 

falada. Existem diversos fatores que influenciam o desempenho dos indivíduos no uso 

do telefone, um dos quais o fator psicológico, referido pelos pacientes como o receio 

de não compreender bem o emissor, principalmente quando este é desconhecido. 

Mantokoudis et al. (2017), mediram a compreensão da fala durante uma 

chamada telefônica convencional com ruído de fundo em diferentes relações sinal-

ruído (SNR). Em condições de silêncio, a compreensão de fala ao telefone nas ICs foi 

de 73%. A compreensão de fala com ruído de fundo (SNR 10 dB), no entanto, diminuiu 
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significativamente para apenas 12% em comparação com 97% em indivíduos com 

audição normal. 

No silêncio, os usuários de implante coclear adultos normalmente atingem 

pontuações médias de inteligibilidade de fala superiores a 75% para palavras e 

superiores a 80% para frases. No entanto, a conversa em condições de escuta difíceis 

continua sendo um desafio. Os escores médios de inteligibilidade de fala com ruído 

de fundo caem perto de 50% para palavras e frases. A comunicação por telefone ou 

celular é um desafio, ou não é possível para muitos usuários de IC. Mais de 30% dos 

usuários de IC não possuem recursos para o uso do telefone. A maioria deles usa 

comunicação escrita, como mensagens curtas (SMS), e-mail ou Bate-papo na 

Internet. A inteligibilidade da fala ao telefone é impactada negativamente, mesmo para 

indivíduos com audição normal, por uma largura de banda limitada, ruído estático e 

distorção. Outro contribuinte para a diminuição da inteligibilidade por telefone para 

usuários de IC é a ausência de pistas visuais e diminuição da audibilidade. Embora 

tenham sido feitos esforços para projetar configurações específicas do processador 

para uso do telefone, muitas vezes é impraticável para os pacientes trocarem os 

programas do processador antes de cada interação telefônica. O uso de acessórios 

geralmente melhora a percepção da fala, melhorando o acoplamento do celular com 

o processador de IC. No entanto, a qualidade do sinal transmitido é o fator limitante e 

não pode ser melhorada com acessórios (GUIGNARD et al., 2019). 

Outro estudo recente de Nogueira et al. (2019), utilizou a extensão de largura 

de banda de fala artificial (ABE) por meio de um algoritmo de processamento de sinal 

capazes de amplificar o espectro do som ao telefone celular para alta frequência, 

atingindo até 11Hz, o que resultou em uma melhora significativa da inteligibilidade da 

fala, cujos resultados sugerem a possibilidade de incorporar a ABE em processadores 

de smartphones que transmitem o sinal para IC.  

Para poder acompanhar uma simples conversa telefônica, parece necessário 

ter pelo menos 50% de compreensão de frases em silêncio usando apenas o IC, sem 

leitura labial (DORMAN et al., 1991). No entanto, pode haver outras razões. A largura 

de banda estreita de 300 a 3.400 Hz em uma linha fixa, em comparação com 100 a 

8.000 Hz na maioria dos processadores de implantes, pode prejudicar a compreensão 

pelo telefone. Vários estudos relataram o impacto negativo de uma largura de banda 

restrita na compreensão da fala em usuários adultos de implante coclear (HORNG et 

al., 2007). Usar um celular parece melhorar a compreensão, embora com grande 
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variação de acordo com o modelo (TAN et al., 2012). O crescimento do VoIP “Voice 

over Internet Protocol” pelos provedores de acesso pode ajudar na compreensão, pois 

a largura de banda é mais ampla, em 100–8000 Hz (MANTOKOUDIS et al., 2012). 

 O VolP é o roteamento de conversação humana usando a Internet ou qualquer 

outra rede de computadores baseada no Protocolo de Internet, tornando a 

transmissão de voz mais um dos serviços suportados pela rede de dados. Transmite 

uma largura de banda de frequência mais ampla (200-12.000 Hz), o que resulta em 

melhor compreensão da fala independente de pistas visuais adicionais (HUTH et al. 

2022). O fato da tecnologia ser atrelada à Internet também traz a vantagem de poder 

integrar telefones VoIP a outros serviços como conversação de vídeo, mensagens 

instantâneas, compartilhamento de arquivos e gerenciamento de listas telefônicas. 

Estar relacionado à Internet também significa que o custo da chamada não depende 

da localização e dos horários de utilização, ambos os parâmetros usados na cobrança 

na telefonia fixa e móvel, e cujos valores variam de operadora para operadora (HUTH 

et al., 2022). 

 

2.4 Percepção de fala 

 

No que se refere à terapia fonoaudiológica, após a concessão dos dispositivos 

eletrônicos (AASI ou IC), quanto mais cedo o cérebro receber sons com significado, 

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

do sistema nervoso central e da diminuição da privação sensorial. O início do processo 

fonoaudiológico com usuários de IC é conduzi-la ao significado dos sons que escuta, 

associando-os à sua fonte sonora. Conforme este desenvolvimento vai acontecendo 

o usuário vai tendo maior confiança na sua via sensorial auditiva (HILGENBERG et 

al., 2015). 

No entanto, um problema eminente para avaliar o desempenho da reabilitação 

do IC é a ocorrência de um efeito de transferência de primeira ordem, devido à 

reorganização neural no sistema auditivo subcortical e cortical após a implantação do 

IC. Além disso, em pacientes com IC, é evidente que a reorganização cerebral 

desempenha um papel crucial na obtenção do benefício do IC: após a implantação, 

há um período de adaptação durante o qual o sistema auditivo aprende a extrair 

eficientemente informações da estimulação do IC. Devido a esse efeito de 

aprendizado e à reorganização cerebral subjacente, pode haver um viés para uma 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Roteamento
https://pt.wikipedia.org/wiki/Internet
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rede_de_computadores
https://pt.wikipedia.org/wiki/Protocolo_de_Internet
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mensageiro_instant%C3%A2neo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Mensageiro_instant%C3%A2neo
https://pt.wikipedia.org/wiki/Compartilhamento_de_arquivos
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intervenção experimental dada primeiro durante o período inicial de reabilitação 

(LAMBRIKS, 2020).  

O estudo retrospectivo de ILLG (2017), investigou a compreensão de fala de 

indivíduos jovens após implante coclear sequencial para prever o intervalo ideal entre 

implantes ou a idade ideal para o segundo implante. Todos os indivíduos foram 

implantados na primeira orelha em um estágio inicial, ou seja, nos primeiros quatro 

anos (sendo este o período crítico para a terapia da surdez). As segundas 

implantações ocorreram dentro e fora desse período crítico. O intervalo entre 

implantes correlaciona-se significativamente com os resultados de compreensão de 

fala obtidos com o segundo lado implantado. Para evitar preferência auditiva na 

implantação pediátrica, este intervalo deve ser em crianças implantadas pela primeira 

vez com menos de 4 anos limitado a menos de quatro anos. Quanto mais velhas as 

crianças eram no primeiro implante, menor deveria ser o intervalo entre os implantes.  

Segundo Sobreira et al. (2015), para que a eficácia do conjunto, recursos 

tecnológicos e intervenção terapêutica fonoaudiológica seja provada, é de extrema 

importância a utilização de protocolos padronizados de avaliação a fim de quantificar 

a melhora dos sujeitos, para mostrar aos pais o quanto o uso dos dispositivos e a 

assiduidade às terapias é importante e faz toda a diferença no desenvolvimento da 

criança deficiente auditiva. Considerando que o processo terapêutico é dinâmico e 

longo, que variadas combinações de múltiplos fatores interferem no desenvolvimento 

da criança, Bertachini et al. (2000), recomendaram a aplicação de protocolos 

padronizados, que possibilitem a documentação e análise sistemática da evolução da 

criança para oferecer subsídios para a conduta terapêutica e facilitar a avaliação. 

 Segundo Aronson et al. (1997), a compreensão da fala ao telefone foi avaliada 

em seis crianças surdas pré-linguais implantadas com a prótese Nucleus 22 adaptada 

com a estratégia Speak. Todos eles tiveram pelo menos 1,5 anos de experiência com 

o seu implante. Quando os testes começaram, eles já tinham pelo menos 2 meses de 

experiência com o mesmo mapa no seu processador de fala. As crianças foram 

treinadas no uso do telefone como parte do programa de reabilitação. O material de 

fala foi apresentado à criança em cartões coloridos. Os estímulos foram apresentados 

duas vezes. As crianças foram informadas quando a resposta estava incorreta. Os 

resultados médios indicaram que as porcentagens de acertos para todo o material de 

fala aumentam na segunda apresentação. Todas as crianças mostraram algum grau 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aronson+L&cauthor_id=9391640
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de habilidades de comunicação telefônica. Como resultado do treino, algumas das 

crianças estão usando o telefone para se comunicar com as suas famílias. 

Os estudos compilados em uma revisão de literatura de Geers et al. (2007), 

identificaram uma ampla variedade de fatores que podem influenciar o 

desenvolvimento auditivo, da fala e da linguagem de uma criança após o implante 

coclear, tais como características intrínsecas da criança implantada, incluindo sexo, 

nível socioeconômico familiar, idade de início da perda auditiva e audição residual pré-

implante, os quais podem predispor a criança a maior ou menor benefício pós-

implante. As características da intervenção que influenciaram os resultados incluíram: 

a idade da criança na identificação da perda auditiva e quando a ativação é feita, o 

modo de comunicação usado com a criança e o tipo de terapia empregado. Quanto 

às características do próprio dispositivo foram elencadas: a tecnologia utilizada, a 

idade da criança na ativação do implante e a quantidade de tempo que a criança usou 

o IC. Esses fatores interagiram de maneira imprevisível, de modo que correlações 

isoladas entre variáveis preditoras e escores de desfecho se mostraram de difícil 

interpretação. 

Sherbecoe, Studebaker (2002), realizaram um estudou para derivar uma 

função de importância de frequência (FIF), uma função de intensidade de 

desempenho (PIF) e uma função de transferência (TF) para a versão em disco 

compacto de áudio do Connected Speech Test (CST). As passagens CST foram 

mascaradas com ruído de correspondência de espectro de locutor (TSM) e 

apresentadas a dois grupos de indivíduos adultos com audição normal. Um grupo (N 

= 48) ouviu, por um filtro de banda larga, sete filtros passa-baixa e oito filtros passa-

alta em seis relações sinal-ruído (S/R). O outro grupo (N = 12) ouviu apenas através 

do filtro de banda larga em 12 relações S/R. O FIF foi baseado nos dados do primeiro 

grupo enquanto o PIF foi baseado nos dados do segundo grupo. Os resultados de 

ambos os grupos foram usados para determinar o TF entre os escores do CST e os 

valores do índice de audibilidade (IA). As comparações entre esses resultados e os 

achados de outros estudos confirmam que diferentes materiais de fala têm diferentes 

funções de IA. O FIF para o CST sobrepõe as funções de banda de 1/3 de oitava para 

discurso contínuo e fala média, mas não tem a mesma forma que essas funções. O 

TF indica que as passagens CST são geralmente mais inteligíveis do que palavras 

monossilábicas isoladas e um pouco menos inteligíveis do que o discurso contínuo. O 

primeiro resultado é provavelmente devido, pelo menos em parte, aos efeitos do 



 

38 
 

 

contexto, enquanto o último resultado pode ser devido principalmente à clareza com 

que os falantes pronunciaram os materiais de fala. 

Osberger (1991), descreve que as habilidades de percepção da fala de 37 

crianças com implante coclear (monocanal ou multicanal) foram examinadas em 

função da idade de início da surdez. Não houve diferença significativa nas habilidades 

de percepção da fala de crianças implantadas que nasceram surdas e crianças 

implantadas que perderam a audição durante os primeiros 3 anos de vida. Em 

contraste, o desempenho de crianças cuja idade de início da surdez foi de 5 anos ou 

mais foi significativamente melhor do que o de crianças com surdez congênita ou 

adquirida precocemente em testes de categorização de padrões de estresse, 

identificação de palavras em conjunto fechado, identificação em conjunto aberto de 

frases comuns e aprimoramento da leitura labial. 

Tait; Nikolopoulos; Archbold (2001), realizaram um estudo prospectivo cujo 

grupo tinham 150 crianças surdas congênitas e pré-linguais até 5 anos após o 

implante. O grupo de estudo foi limitado a crianças surdas pré-linguais com menos de 

7 anos no momento da implantação. Uma análise de regressão foi usada para avaliar 

a correlação entre os resultados do perfil telefônico com os resultados do teste de 

sentença de Iowa e rastreamento de discurso conectado. Após a implantação, 

crianças surdas pré-linguais apresentaram progresso significativo no uso do telefone 

ao longo do tempo, não atingindo um platô no intervalo de 5 anos (escore mediano 27 

com pontuação máxima disponível 34). Os resultados do perfil telefônico 

apresentaram correlações significativas com os demais testes de percepção de fala 

(coeficientes de correlação de 0,47 a 0,79, todos estatisticamente significantes p < 

0,0001). O perfil telefônico forneceu um método útil para monitorar o uso do telefone 

por crianças. O perfil foi facilmente administrado e foi sensível na avaliação do 

progresso de crianças surdas pré-linguais com implantes cocleares. Os resultados do 

perfil foram altamente correlacionados com os resultados de outros testes de conjunto 

fechado e aberto amplamente utilizados. 

Giles et al. (1994), através de uma pesquisa examina a experiência do implante 

coclear em um grupo seleto de pessoas com surdocegueira adquirida, com foco em 

três temas principais: acesso à comunicação, informação e mobilidade. A pesquisa foi 

conduzida por meio de entrevistas semiestruturadas com cinco indivíduos conhecidos 

da instituição de caridade nacional, Deafblind, e explora os sentimentos dos 

participantes sobre os problemas individuais encontrados antes do implante, a 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Osberger+MJ&cauthor_id=1746820
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experiência da cirurgia de implante coclear e o resultado. As descobertas confirmam 

que a surdocegueira é uma deficiência única e que os implantes cocleares são 

benéficos em termos de melhorias na qualidade de vida e na comunicação, 

especialmente para aqueles com surdez pós-lingual. 

Rey et al., (2015), usaram um questionário com 17 adultos implantados 

(Cochlear®) sobre os hábitos de uso do telefone e o conhecimento dos pacientes 

sobre as técnicas de auxílio ao uso do telefone portátil. A pontuação de percepção da 

fala sem leitura labial é determinada, no silêncio e no ruído com as listas de dissílabos 

de Fournier sobre um telefone portátil iphone 5 com e sem sistemas de ajuda à escuta 

telefônica. Uma avaliação subjetiva de conforto de escuta é utilizada. No que diz 

respeito à utilização do telefone, 65% dos usuários implantados usam o telefone 

regularmente com todos os tipos de interlocutores, 88% dos pacientes não usam o 

telefone em um ambiente calmo, 53% dos pacientes não diminuem ao receber uma 

chamada por um número desconhecido, e 71% dos usuários nunca usaram o sistema 

de ajuda à escuta telefônica.  

Juichi; Mitsuko; Shuji (1999), investigaram a habilidade de comunicação 

telefônica de pacientes com implante coclear que conseguiam entender conversas em 

voz natural sem dificuldade. Também foi investigada a capacidade auditiva dos 

pacientes com adaptadores telefônicos, que geralmente são utilizados para reduzir o 

nível de ruído no telefone. Os resultados dos testes de confusão de vogais, confusão 

de consoantes e rastreamento de fala de pacientes ouvindo vozes por telefone e por 

adaptador de telefone foram comparados com os de pacientes ouvindo vozes 

naturais, não telefônicas. A pontuação média do teste de rastreamento de fala com 

voz natural foi de 111,5 frases por 5 minutos. Essa pontuação caiu para 62,4 por 

telefone. No entanto, com um adaptador de telefone, a pontuação do teste de 

rastreamento de fala foi de 109,3 frases por 5 minutos. Esta foi quase a mesma 

pontuação que a da voz natural. Portanto, de modo geral, a capacidade de 

comunicação telefônica dos pacientes com implante coclear não era boa o suficiente. 

No entanto, a capacidade auditiva com um adaptador de telefone aproximou-se da 

capacidade auditiva durante a fala natural. 

Segundo Barrie et al. (2012), vinte e cinco indivíduos foram incluídos neste 

estudo de um grupo de 50 usuários de implante coclear que participaram de um 

estudo de questionário anterior do qual dados demográficos foram coletados. Os 

escores pré-operatórios de percepção da fala foram coletados a partir de dados 

https://aao-hnsfjournals.onlinelibrary.wiley.com/authored-by/Tan/Barrie+Yau+Boon
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audiológicos pré-operatórios. Os escores de percepção da fala no pós-operatório 

foram calculados com indivíduos ouvindo a versão australiana do teste de sentenças 

de Bamford-Kowal-Bench, lida em voz alta em uma cabine à prova de som por meio 

de voz ao vivo, reproduzida em um alto-falante, em um telefone fixo e celular padrão. 

As pontuações de percepção de fala ao telefone foram analisadas e agrupadas em 3 

categorias de desempenho: muito bom (90%-100%), bom (80%-89%) e razoável 

(<80%). Os escores médios de percepção da fala foram de 88,6% (DP, 14,3%) para 

fala gravada no pós-operatório e 92,3% (DP, 10,7%) para ouvir voz ao vivo, que foram 

significativamente melhores do que a pontuação média de 37,2% (DP, 29,1%) ouvir à 

voz gravada no pré-operatório. O escore médio de percepção da fala foi de 84,3% 

(DP, 20,7%) no celular e de 57% (DP, 29,4%) no fixo padrão. Uma análise mais 

aprofundada mostrou melhor desempenho com telefones celulares em relação aos 

telefones fixos padrão. Setenta e seis por cento dos indivíduos atingiram pelo menos 

um bom desempenho de fala ao telefone (escore > 80%). Os pacientes mais velhos 

tiveram pior percepção da fala ao telefone do que os pacientes mais jovens. 

 

2.5 Instrumentos de avaliação 

 

Tradicionalmente, o desempenho audiológico, avaliado com audiometria em 

campo e escores de reconhecimento de fala, tem sido a principal medida de resultado 

do IC. A avaliação da Qualidade de Vida - QV, com base em questionários, amplia a 

avaliação dos benefícios do IC. A literatura descreve diferentes medidas de desfecho 

relatadas pelo paciente, que podem ser divididas em duas categorias: questionários 

genéricos e questionários específicos para doenças. Questionários genéricos (por 

exemplo, GLASGOW BENEFIT Inventory, Short Form Health Survey, Health Utilities 

Index ou World Health Organization Quality of Life) pode ser usado em pacientes 

independentemente da condição de saúde para avaliar o impacto da condição de 

saúde e a eficácia do seu tratamento na QV geral. Ao considerar a avaliação do 

impacto dos ICs, esses questionários geralmente carecem de sensibilidade, pois 

avaliam habilidades de comunicação ou aspectos sociais da vida, mas concentram-

se em domínios não relacionados aos ICs e o seu impacto. Portanto, esses 

questionários genéricos geralmente mostram apenas melhorias moderadas após o IC 

e correlações com os escores de reconhecimento de fala somente após a análise de 

subconjunto (MCRACKAN et al., 2018). 
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Para resolver a falta de sensibilidade dos questionários genéricos, foram 

desenvolvidos questionários específicos de doenças para populações com condições 

de saúde específicas. Para fins de IC, esses questionários podem ser novamente 

divididos em dois grupos, dependendo de seu escopo: questionários específicos de 

audição (por exemplo, Inventário de Deficiência Auditiva, Perfil Abreviado do Benefício 

do Aparelho Auditivo [APHAB]) ou questionários específicos de IC (por exemplo, 

Questionário de Implante Coclear Nijmegen [NCIQ]), MCRACKAN et al. (2018) 

realizaram recentemente uma meta-análise de questionários específicos de audição 

e IC, identificando 13 estudos elegíveis para sua síntese, que incluíam artigos 

relatando dados de adultos obtidos com o NCIQ como questionário específico de IC 

ou com vários questionários específicos de audição, como APHAB, Hearing Handicap 

Inventory, ou a Speech, Spatial and Qualitys of Hearing Scale (GATEHOUSE; NOBLE, 

2004) com cinco questionários diferentes no total. (Esta análise demonstra que os ICs 

têm um grande impacto positivo significativo na QV ao comparar os escores pré e pós-

implantação em ambos os tipos de questionários. No entanto, a mesma meta-análise 

relata uma fraca correlação agrupada entre as medidas de QV específicas do IC e os 

escores de reconhecimento de fala, dependendo do teste de reconhecimento de fala 

considerado).  

Esse resultado destaca que a percepção da fala, atualmente avaliada por 

fonoaudiólogos em ambiente clínico, capta apenas uma dimensão do impacto do IC 

nas habilidades comunicativas e sociais, bem como na QV. Isso também sugere que 

essas duas medidas são complementares e que uma avaliação completa dos 

benefícios do IC deve incluir tanto a avaliação das habilidades auditivas quanto a QV. 

Um potencial limitador nesse contexto é que os questionários de QV não são 

adaptados à prática clínica cotidiana devido ao alto número de itens que contêm 

(MCRACKAN et al., 2018; BOLZER et al., 2021). 

 

2.6 O desenvolvimento do Telislife – Questionário para avaliação do uso do 

telefone por usuários de implante coclear 

 

Para avaliar a habilidade de usar o telefone em usuários de IC, foi construído 

um questionário de 20 itens usando uma escala Likert de 5 pontos para respostas. Os 

itens foram inspirados em experiências anteriores com a medição da habilidade 

telefônica (Rumeau et al., 2015), na literatura e, mais especificamente, em dois 
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questionários validados, um de qualidade de som do IC (Hearing Implant Sound 

Quality Index; Anderson, 2014) e um do benefício do aparelho auditivo (COX; 

ALEXANDER, 1995).  

Foram gerados itens para abranger todas as dimensões do construto 

“capacidade de usar o telefone”. Portanto, o questionário incluiu vários itens 

relacionados à percepção da fala, mas também ao reconhecimento de voz, uso do 

correio de voz, produção da fala e percepção de pistas de pitch, conhecidas por 

codificar emoções. Os 20 itens do questionário abrangem quatro subdomínios: (a) 

reconhecimento de fala em situações favoráveis (itens 5, 8, 11, 13 e 19; ex: “Ao 

telefone, quão difícil é conversar em ambiente silencioso?), (b) reconhecimento de 

fala em situações complexas (Itens 6, 7, 9, 10 e 14; ex: “Ao telefone, quão difícil é 

conversar em um ambiente ruidoso?”), (c ) percepção da voz (itens 1, 2, 3, 4 e 15; ex: 

“No telefone, qual a dificuldade de reconhecer a voz de um familiar?”) e (d) fala 

produção (Itens 16, 17 e 18; ex: “Ao ligar para um familiar/ alguém da sua família, qual 

é a dificuldade para ele te entender?”). Por fim, os itens 12 e 20 são itens de satisfação 

geral e não estão incluídos em nenhum subdomínio. As opções de resposta foram 

colocadas em escalas de facilidade (“extremamente fácil” a “nada fácil”), dificuldade 

(“extremamente difícil” a “nada difícil”) e satisfação (“muito satisfeito” a “nada 

satisfeito””), pois as opções de resposta verbal estão associadas a menos confusões 

do que as opções de resposta numérica (KROSNICK; FABRIGAR, 1997). Para cada 

item, os pacientes também poderiam escolher “não se aplica” (NA) como resposta. 

Cinco itens (itens 2, 12, 15, 18 e 20) foram codificados de forma reversa para garantir 

que os pacientes permanecessem atentos durante o preenchimento do questionário 

(BOLZER et al., 2021). 

Para avaliar a QV específica do IC, foi usada a versão francesa do NCIQ 

(HINDERINK et al., 2000). O NCIQ explora a QV em usuários de IC e é composto por 

60 itens agrupados em três domínios principais e seis subdomínios: (a) domínio 

“físico” com três subdomínios, “percepção sonora básica”, “percepção sonora 

avançada” e “percepção vocal Produção"; (b) domínio “psicológico” com o subdomínio 

“autoestima”; e (c) domínio “Social” com dois subdomínios, “limitação de atividades” e 

“interação social”. Cada subdomínio contém 10 itens. As respostas possíveis para 

cada item aparecem na forma de uma escala tipo Likert de 5 pontos variando de 

“nunca” a “sempre” (questões de ocorrência, 55 afirmações) ou de “não” a “muito bem” 

(questões de habilidade, cinco afirmações), e o paciente foi solicitado a responder 
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qual afirmação melhor se encaixa nas suas experiências. O desempenho do 

reconhecimento de fala foi avaliado uma vez com e uma vez sem leitura de fala. Os 

pacientes foram testados com o seu próprio processador de som programado com os 

seus parâmetros de mapeamento diário, estratégia de processamento e configuração 

de eletrodos, e sem aparelho auditivo para usuários bimodais. A identificação da fala 

foi medida com uma lista Lafon escolhida aleatoriamente, incluindo 17 palavras 

monossilábicas francesas contendo três fonemas. A identificação da fala foi pontuada 

pela porcentagem de fonemas repetidos corretamente. Fonoaudiólogos treinados 

leem as listas de Lafon em uma cabine acusticamente tratada, com ou sem feedback 

visual (BOLZER et al., 2021). 

Telislife, portanto, captura uma dimensão relevante dos resultados do IC, ou 

seja, o uso do telefone, e pode ser usado por uma ampla gama de usuários. Sem 

dúvida, toda uma dimensão de custo econômico teria que ser levada em conta, pois 

hoje em dia os preços dos telefones celulares são extremamente crescentes, 

especialmente a telefonia móvel via Internet, considerada com melhor inteligibilidade 

e qualidade (GUIGNARD et al., 2019).  

O questionário Telislife foi avaliado pela primeira vez analisando os padrões de 

resposta em todos os participantes. As respostas foram válidas, em geral, com 80,9% 

de questionários válidos e uma proporção global de respostas de NA abaixo de 5%. 

Isso sugere que a maioria dos entrevistados pode entender e avaliar os diferentes 

itens e que os itens escolhidos realmente correspondem a situações realistas que os 

entrevistados entendem e vivenciam. O fato de que todas as classificações Likert 

possíveis nas escalas de 5 pontos selecionadas foram usadas para quase todos os 

itens (apenas a pontuação máxima de 5 não foi usada para dois itens) também sugere 

que as escalas de classificação são apropriadas e capturam a variedade de 

experiências e opiniões sobre as situações de uso do telefone retratadas. O Telislife 

é um questionário de 20 itens que avalia a habilidade dos usuários de IC em usar o 

telefone. Foi encontrada uma correlação significativa entre as pontuações do Telislife 

e as pontuações de reconhecimento de fala sem leitura de fala e pontuações no NCIQ 

de 60 itens (BOLZER et al., 2021). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

 

Realizar a adaptação e validação semântica do questionário Telislife para o 

Português Brasileiro, além de descrever a experiência e o desempenho dos usuários 

de implante coclear ao se comunicarem por telefone. 

 

3.2 Específicos 

 

 

- Averiguar a aplicabilidade do questionário adaptado através da investigação 

do desempenho e da experiência auditiva com o uso do telefone;  

- Identificar fatores de facilidade ou dificuldade que podem interferir nestes 

resultados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

45 
 

 

4 MÉTODO 

 
 

Foi apresentado em um primeiro momento o método geral, e em seguida, foi 

descrito informações metodológicas especificas individuais. 

O presente estudo foi desenvolvido na linha de pesquisa “Audiologia e Ações 

em Saúde”, do Programa de Estudos Pós-Graduados em Comunicação Humana e 

Saúde da PUCSP, cujos objetivos visam à produção de conhecimento sobre a 

promoção à saúde auditiva, a utilização de novas tecnologias de identificação e 

diagnóstico de perdas auditivas, assim como estudos voltados à intervenção dos 

indivíduos diagnosticados. 

 
4.1 Preceitos éticos 

 

O estudo foi submetido à Plataforma Brasil para aprovação do Comitê de Ética 

em Pesquisa da PUCSP com número do parecer 6.025.774 (Anexo 1). 

Conforme os preceitos éticos da pesquisa com seres humanos, foi elaborada 

uma carta contendo informações sobre os procedimentos da pesquisa e um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para participação, que englobou: o objetivo 

do estudo, os procedimentos, a garantia de sigilo quanto à identidade e garantia da 

possibilidade de desistência em qualquer fase da pesquisa Todos os usuários 

assinaram o TCLE (Anexo 2). 

 

4.2 Local  

 
 

Este trabalho foi desenvolvido em parceria com o Alfa Instituto de Comunicação 

e Audição, caracterizado como um Serviço privado, constituído por uma das equipes 

responsáveis pela construção de protocolos de seleção e acompanhamento de 

pacientes que realizam a cirurgia de implante coclear, liderado pelo Dr. Orozimbo 

Alves da Costa Filho, docente dessa linha de pesquisa. 

O Instituto iniciou as suas atividades em 1998, atendendo pacientes com 

queixa de transtornos auditivos de diferentes regiões do país. Logo surgiu a 

necessidade de oferecer também propostas voltadas para a educação continuada, 

envolvendo os diferentes profissionais da saúde, que apresentasse interesse por 
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audição e os seus distúrbios. No ano 2000, o Instituto passou a realizar cirurgias de 

Implante coclear no Hospital Samaritano de São Paulo, e a oferecer toda parte 

diagnóstica, de avaliações, acompanhamentos audiológicos e mapeamentos do IC 

para deficientes auditivos, tanto em crianças como em jovens e adultos. Até a 

finalização dessa pesquisa, foram realizadas mais de 400 cirurgias de implante 

coclear. O trabalho realizado tem como foco o desenvolvimento da audição e da 

linguagem oral.  

 

4.3 Sujeitos 

 

Fizeram parte da Etapa 1: 

Fonoaudiólogas especialistas para a realização do brainstorming do 

questionário “Telislife”, usuários de IC que auxiliaram na etapa de adequação de 

vocabulário e aplicabilidade dos dois questionários (“Telislife” e Hábitos no telefone)  

Etapa 2: 

 Seleção e agendamento dos sujeitos da pesquisa para validação dos dois 

questionários. 

OBS: O nível de escolaridade dos sujeitos selecionados era muito próximo, e 

por isso não foi um critério de inclusão utilizado. 

 

 

4.3.1 Critérios de inclusão dos fonoaudiólogos especialistas 

 

      Já a seleção dos cinco fonoaudiólogos especialistas para a realização do 

brainstorming obedeceu aos seguintes critérios: 

 

a) Profissionais da área da audiologia com ênfase em implante coclear. 

Essa especialização foi fundamental para garantir que os participantes 

tivessem um conhecimento aprofundado sobre implante coclear e fossem capazes de 

contribuir de forma significativa durante o brainstorming. 

 

b) Possuir mais de dez anos de formação acadêmica.  
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Esse critério foi estabelecido para selecionar fonoaudiólogos com ampla 

experiência e conhecimento consolidado na área, o que os torna qualificados para 

oferecer insights valiosos durante o processo de brainstorming. 

 

c) Atuando profissionalmente.  

Esse critério garante que os fonoaudiólogos selecionados estejam envolvidos 

em práticas clínicas e estejam atualizados com as últimas tendências e avanços no 

campo da audiologia, incluindo o implante coclear. 

 

 

4.3.2 Critérios de inclusão dos avaliadores usuários de IC 

 
 

A seleção dos cinco usuários deste estudo foi realizada após uma análise 

criteriosa dos prontuários dos usuários de implante coclear. O método para seleção 

não incluiu restrições em relação à idade e ao tempo mínimo de experiência com o 

implante coclear. A intenção foi obter uma amostra representativa que refletisse a 

diversidade de usuários de implante coclear, independentemente desses fatores 

específicos e que eram capazes de ajudar no vocabulário tanto do instrumento 

Telislife quanto do questionário de hábitos de uso do telefone. 

 

 
 
4.3.3 Critérios de inclusão dos sujeitos da pesquisa 

 

Os grupos de usuários de IC selecionados para participar do estudo obedeceram 

aos seguintes critérios de inclusão: 

 

 
a- Adultos com idade mínima de 18 anos 

b- Utilizar implante coclear unilateral ou bilateral com tempo mínimo de um ano 

de uso, após cirurgia do primeiro lado 

c- Ter reconhecimento de percepção de fala a viva voz maior ou igual a 70% de 

sentenças 
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d- Ter categoria de linguagem e audição compatível com a compreensão do 

vocabulário do questionário aplicado 

e- Possuir acessório de conectividade 

 

f- Usuários que aceitaram participar da pesquisa assinando o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE  

 

4.3.4 Caracterização dos sujeitos 

 

Foi realizado um levantamento dos hábitos de uso do telefone celular e da 

tecnologia utilizada, assim como dos acessórios de conectividade pertencentes e 

utilizados por cada usuário.  

Através desses dados, foi construído um questionário de Hábitos no telefone 

cujo objetivo foi caracterizar os hábitos da experiência auditiva no telefone e sua 

frequência no cotidiano, necessário para identificar a relação de cada sujeito com o 

uso do telefone e seu modo de uso. 

 

 

4.4 Material 

  

Foi entregue um formulário impresso sobre os hábitos de uso do telefone 

(Anexo 3), o instrumento Telislife traduzido (Anexo 4) e o TCLE. 

O equipamento que registrou o teste em cabina foi o audiômetro dois canais, 

modelo AC-33, da marca Interacoustics para obtenção de limiares auditivos em campo 

livre com os dispositivos auditivos e os testes de percepção de fala utilizados foram a 

lista de sentenças de Costa (1998) e listas de monossílabos de Lacerda (1976).  

O telefone celular utilizado para os testes de sentenças gravadas foi o da 

avaliadora cujo sistema operacional é o IOS contendo a gravação da bateria de teste 

de sentenças de fala; já para a sentenças gravadas com conectividade foram 

utilizados o telefone celular do próprio usuário cujo sistema operacional variou de IOS 

e Android e os acessórios de conectividade eram os pertences a cada usuário. 

A lista de sentenças utilizadas para os testes mencionados acima foi de 

Maristela (1998). 
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4.5. Procedimento 

 
Etapa 1 

 

4.5.1. Etapas da tradução e adaptação do questionário Telislife 

 

A primeira tradução do questionário Telislife para o português foi realizada pelo 

pesquisador responsável pelo estudo. Posteriormente, essa tradução foi submetida a 

uma revisão rigorosa por profissionais fonoaudiólogos especializados na área.  

A revisão realizada pelos fonoaudiólogos teve como objetivo garantir a 

qualidade e a fidedignidade da tradução do questionário. Esses profissionais possuem 

conhecimento especializado na área da audiologia e do implante coclear, o que lhes 

confere a capacidade de avaliar a precisão e a adequação da tradução em relação ao 

contexto e às terminologias utilizadas. 

Após a proposta final, foi de responsabilidade de um professor nativo da língua 

Inglesa realizar a tradução vertida para o inglês para análise de equivalência da nova 

versão em relação ao texto original em inglês.   

 

 

4.5.2. Descrição do Brainstorming: Avaliação da equivalência semântica  

 
 

É por meio da adaptação cultural que um questionário traduzido pode ser 

direcionado à população da língua em questão (LEANDRO et al., 2016). Uma técnica 

bastante utilizada é o brainstorming, que é um método de discussão em grupo que se 

vale da contribuição espontânea de ideias por parte de todos os participantes, para 

que se chegue a um denominador comum eficaz. Neste tipo de sessão não são 

aceitos debates e críticas às ideias apresentadas, pois causam inibições; nenhuma 

ideia deve ser descartada ou julgada como errada; e assim evoluindo as ideias até a 

chegada da solução efetiva (WOEBCKEN, 2019). 

Após a revisão da tradução e adaptação inicial do questionário Telislife, foi 

formado um grupo de discussão composto por cinco fonoaudiólogos especialistas 

familiarizados com o serviço e com o instrumento. Esse grupo reuniu-se para realizar 
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um brainstorming e discutir cada item do questionário, levando-se em consideração 

as respostas e comentários obtidos. 

Durante as discussões, os especialistas analisaram cada item das perguntas e 

das possíveis respostas em detalhes, buscando encontrar sinônimos e palavras mais 

adequadas na língua portuguesa. Essa abordagem permitiu um debate abrangente, 

no qual diferentes perspectivas e sugestões foram consideradas. O objetivo era 

alcançar uma sugestão final de texto que fosse precisa, clara e adequada ao contexto 

dos usuários de implante coclear no Brasil. 

No decorrer da sessão de brainstorming, todas as discussões e sugestões 

foram registradas por meio de gravação, a fim de garantir uma revisão precisa e 

completa dos itens após o término da sessão. 

 

 Etapa 2 

 

4.5.3. Validação do instrumento 

 

Após a tradução e adaptação do questionário Telislife para o português, o 

instrumento foi aplicado em um grupo de 5 usuários de implante coclear. O objetivo 

dessa etapa foi verificar a aplicabilidade do questionário e a sua sensibilidade para 

identificar as barreiras e facilitadores na experiência desses usuários com o uso do 

telefone.     

Durante a aplicação do questionário, foram observadas algumas questões que 

necessitavam de ajustes para uma melhor compreensão por parte dos participantes. 

Essas questões foram identificadas com base no feedback e nas respostas dos 

usuários e modificadas. Etapa esta, fundamental para garantir a validade e a 

confiabilidade do questionário adaptado, permitindo que ele se tornasse uma 

ferramenta mais eficaz para avaliar a experiência dos usuários de implante coclear 

com o uso do telefone. 
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4.5.4. Análise de prontuários para seleção e caracterização dos sujeitos da pesquisa  

 

Foram selecionados os prontuários dos usuários de implante coclear, com 

idade cronológica de no mínimo 18 anos e idade auditiva no mínimo um ano após a 

cirurgia de implante coclear.  

Os prontuários selecionados para a pesquisa foram inspecionados, sendo 

registradas características audiológicas e demográficas como data de nascimento, 

gênero, etiologia, início da surdez (pré e pós lingual), tipo de implantação (AASI +IC, 

IC+IC ou só IC), experiencia com IC em anos, Modelo do IC, interface de 

conectividade, audiometria em campo livre e lista de sentenças a viva voz. 

Para o início da surdez, foi considerado pré lingual sujeitos que nasceram 

surdos ou que perderam a audição na infância, antes da aquisição da fala da língua 

portuguesa, não possuindo lembranças auditivas. Já a surdez pós-lingual é aquela 

que os sujeitos perderam a audição depois do desenvolvimento da língua oral 

(SACKS, 1998). 

Já para o tipo de implantação, foi considerado bilateral usuários que utilizam 

dispositivos de estimulação em ambas as orelhas (AASI+ IC ou IC+IC) e unilateral 

aqueles que usam apenas um dispositivo de estimulação em uma orelha (IC). 

 

4.5.5 Contato e agendamento de consulta com os usuários selecionados  

 

Os usuários que necessitaram realizar o mapeamento/programação do 

implante coclear foram contactados para agendar uma consulta, ou aqueles que por 

livre vontade ou necessidade agendaram tal procedimento.  

Os sujeitos que concordaram, assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido, explicitando a sua adesão na participação na pesquisa. Nesse encontro 

foram realizados os seguintes processos:  

Foram dadas informações sobre o assunto dos itens do instrumento, e dois 

formatos de escolha para o usuário manejar o instrumento. Em ambos os formatos, a 

explicação quanto aos objetivos do instrumento e as expectativas em relação ao 

desempenho auditivo no telefone foi realizada presencialmente.  
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A primeira forma foi por meio de entrevista. Esta adequação visou a melhor 

compreensão, para usuários com dificuldade de compreensão de textos escritos.  

Com esta definição, o instrumento foi aplicado imediatamente após o 

assentimento e foram registrados comentários feitos pelos usuários durante a 

entrevista e observações da pesquisadora quanto à necessidade de repetição ou 

reformulação dos termos da pergunta ou exemplos do questionário; foram também 

registradas palavras que os sujeitos referiram desconhecer o significado.  

A segunda forma foi por meio da escrita. Esta adequação necessita que o 

usuário responda ao instrumento após o término do mapeamento, ainda na sala de 

procedimento. O usuário foi orientado a escrever ao lado do instrumento ou comentar 

com a pesquisadora caso houver dificuldade em compreender algum item ou fazer 

sugestões, comentários, críticas em relação ao instrumento. 

 

4.5.6 Tabulação e organização do material coletado nas entrevistas  

 

O material foi revisto, registrado e organizado em tabelas: data da aplicação do 

instrumento, a idade auditiva, o registro de uso diário do implante coclear, a pontuação 

do questionário, o formato da aplicação (entrevista ou escrito), informante, o tempo 

que o usuário levou para responder às questões e as dúvidas dos itens ou exemplos 

não compreendidos foram tabulados. 

O formulário de hábitos da experiência auditiva no telefone consiste em treze 

perguntas nas quais os usuários devem indicar um valor numérico em uma escala de 

classificação de zero a quatro, onde zero significa "nunca", um significa "raramente", 

dois significa "às vezes", três significa "frequentemente" e quatro significa "sempre". 

Para tabular os resultados, quando o sujeito atribuía o valor numérico de zero e um 

para uma pergunta, considerava-se um hábito raro; para valores numéricos de dois, 

considerava-se um hábito ocasional; e para valores numéricos de três e quatro, 

considerava-se um hábito frequente. Somando todas as perguntas, se um sujeito 

obtivesse o mesmo hábito para sete perguntas ou mais, era atribuída a classificação 

final da frequência do uso da conectividade como "raramente", "ocasionalmente" ou 

"sempre".   

O termo conectividade foi usado sempre que há uma capacidade de 

estabelecer conexão para comunicar-se.  
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Já para o questionário Telislife foi atribuída a seguinte classificação; já proposto 

pelo estudo original: 

A pontuação total obtida ao questionário será entre 20 e 100 pontos. Cada 

resposta corresponde a um valor numérico: 

          Extremamente difícil =1 /Muito difícil =2 /Moderadamente difícil =3  

          Um pouco difícil =4/ Nada difícil =5 / NA =0 

 

Já o questionário foi separado em quatro subdomínios: 

-Reconhecimento de fala – situações favoráveis (questões 5, 8, 11, 13, 19) 

-Reconhecimento de fala – situações complexas (questões 6, 7, 9, 10, 14) 

- Percepção da voz (questões 1, 2, 3, 4, 15) 

- Produção vocal (questão 16, 17, 18) 

 

OBS: As questões 12 e 20 referem-se à satisfação geral e não estão incluídas nos 

subdomínios. 

 

4.5.7 Avaliação de teste em cabina 

 
 
           A avaliação foi realizada em uma sala acusticamente tratada com um 

examinador da instituição. 

           Foram pesquisados os limiares auditivos nas frequências de 500Hz, 1KHz, 

2KHz, 3KHz e 4KHz em campo livre em ouvidos separados com implante coclear. A 

distância da caixa de som para o usuário foi de 60cm. A intensidade inicial a ser 

pesquisada, foi aquela julgada audível sob teste anterior, e não excedeu 100 dB NA 

em todas as frequências testadas.            

Os limiares foram pesquisados a passos de 10 dB e confirmados a passos de 

5 dB. O estímulo utilizado foi o warble tone, recém calibrados, conforme a norma 

técnica ISO 389-1 (INTERNATIONAL ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION – 

ISO, 1998) e ISO 389-2 (ISO, 1994). Para o nível mínimo de resposta comportamental 

foi considerada a menor intensidade em que respostas foram obtidas e confirmadas.   

A média das frequências obtidas nos testes acima para todos os sujeitos foram 

de 25dBNA à 30dBNA. 
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            Já para o teste de percepção de fala (em cabina), o usuário foi posicionado a 

uma distância de um metro com o sinal a frente. O sinal fixo foi em 60dB sem ruido. 

Estes testes de fala pertencem há uma lista de sentenças que foram utilizadas por 

meio de viva voz e gravação, o qual foi considerado acerto quando todas as palavras 

de uma frase foram pronunciadas corretamente, recebendo a pontuação mínima de 

10%. A pontuação máxima obtida foi de 100%. Já para a lista de 25 palavras 

monossílabos a viva voz, foi considerado acerto quando as palavras foram 

pronunciadas corretamente, recebendo a pontuação mínima de 4%, podendo chegar 

a um total máximo de 100%. 

 
 
4.5.8 Avaliação de teste em telefone móvel 

 

O mesmo teste de sentenças gravadas foi aplicado com diferentes frases 

utilizando o telefone celular da pesquisadora e com o telefone celular do participante 

na sala de atendimento. 

Foi perguntando ao usuário como normalmente ele utiliza o telefone: Viva voz, 

encostado no microfone do dispositivo ou por meio de conectividade de áudio. 

Para todos os usuários, os testes com o telefone celular da avaliadora foram 

utilizados a viva voz próximo ao microfone do processador com o volume no máximo 

do telefone. Foi considerado acerto quando todas as palavras de uma frase foram 

pronunciadas corretamente, recebendo a pontuação mínima de 10%. A pontuação 

máxima obtida foi de 100%. 

Já para os testes com o telefone celular do usuário foram utilizados acessório 

de conectividade pertencentes a eles, utilizando o volume no máximo do telefone. Foi 

considerado acerto quando todas as palavras de uma frase foram pronunciadas 

corretamente, recebendo a pontuação mínima de 10%. A pontuação máxima obtida 

foi de 100%. 
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5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para avaliar a existência de associação entre das variáveis demográficas e 

audiológicas qualitativas e a frequência de uso da conectividade foi aplicado o teste 

da razão de verossimilhanças (FISHER; VAN BELLE, JOHN WILEY; 1993). Com a 

mesma finalidade, para as variáveis demográficas e audiológicas quantitativas foi 

aplicado o teste de Kruskal-Wallis. Esta técnica também foi utilizada na avaliação da 

associação das pontuações nos domínios do Telislife com a equência de uso da 

conectividade e das porcentagens de acerto em monossílabos – viva voz, sentenças 

– viva voz, sentença gravada em cabina com a frequência de uso. (Este teste não 

paramétrico foi utilizado porque foram observados desvios da normalidade das 

variáveis quantitativas em cada categoria da frequência de uso da conectividade, 

avaliada por meio da análise dos resíduos em uma análise de variância). Quando a 

hipótese de igualdade de distribuições de uma dada variável nas três categorias de 

frequência de uso foi rejeitada, a análise prosseguiu e as diferenças entre elas foram 

localizadas por meio do teste de Dunn (1964). 

A técnica de análise de variância com medidas repetidas (Neter et al., 2005) foi 

utilizada para comparar o desempenho dos sujeitos na sentença gravada na situação 

em que é utilizado o viva-voz do telefone, com a situação em que é utilizada a 

conectividade do telefone, e para avaliar se o desempenho nessas duas provas 

depende da frequência de uso. Nesta análise há dois fatores: frequência de uso da 

conectividade e situação. O fator situação envolve medidas repetidas no mesmo 

sujeito, ao passo que, em cada categoria de frequência de uso, há sujeitos diferentes. 

Para localizar diferenças entre médias apontadas na análise de variância foi aplicado 

o procedimento de Bonferroni. 

Nos testes de hipótese foi fixado nível de significância de 0,05. 
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6 RESULTADOS 

 

6.1 Caracterização da amostra 

 

A amostra consiste em 32 sujeitos implantados, com idade de 18 a 73 anos 

(média da idade = 33,3 anos, desvio padrão = 13,5 anos), 13 (40,6%) do gênero 

feminino e 19 (59,4%) do masculino. 

Nas tabelas 1 a 6 são apresentadas as distribuições de frequências e 

porcentagens das variáveis audiológicas qualitativas. 

Nota-se que a etiologia mais frequente é a idiopática (Tabela 1), as 

porcentagens de pré e pós lingual são próximas a 50% (Tabela 2), a maioria dos 

sujeitos tem implantação bilateral (Tabela 3), o modelo do IC mais frequente é o 

Nucleus 6, seguido do Nucleus 7 e Sonnet 1 (Tabela 4) e a interface de conectividade 

mais frequente é o Bluetooth seguida do MiniMIc. (Tabela 5). 

Pode ser observado na Tabela 6, que a maioria dos sujeitos sempre faz uso da 

conectividade. 

Medidas resumo para o tempo de experiência com IC, em anos, são 

apresentadas na Tabela 7. 

 

Tabela 1- Distribuições de frequências e porcentagens da etiologia 

Etiologia N % 

aq. vestibular alargado 1 3,1 

genética 6 18,7 

idiopática 14 43,7 

meningite 2 6,3 

otosclerose 1 3,1 

perda súbita 2 6,3 

progressiva 2 6,3 

rubéola congênita 1 3,1 

trauma 2 6,3 

Uti 1 3,1 

Total 32 100 
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Tabela 2- Distribuições de frequências e porcentagens de pré/pós lingual 

Pré/pós lingual N % 

Pós 15 46,9 

Pré 17 53,1 

Total 32 100 

 

Tabela 3- Distribuições de frequências e porcentagens do tipo de implantação  

Tipo de implantação N % 

bilateral 29 90,6 

unilateral 3 9,4 

Total 32 100 

Tabela 4- Distribuições de frequências e porcentagens do modelo do IC 

Modelo IC N % 

Kanso 1 1 3,1 

Kanso 2 3 9,4 

Naida Q90 3 9,4 

Nucleus 6 9 28,1 

Nucleus 7 7 21,9 

Rondo3 1 3,1 

Sonnet 1 6 18,8 

Sonnet 2 2 6,3 

Total 32 100 

 
 
Tabela 5- Distribuições de frequências e porcentagens da interface de 
conectividade 

Interface de Conectividade N % 

Airtone 5 15,6 

AudioLink 3 9,4 

Bluetooth 10 31,3 

Compilot 2 6,3 

Mini MIC 5 15,6 

CI connect 1 3,1 

Phone Clip 5 15,3 

Roger 1 3,1 

Total 32 100 
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Tabela 6- Distribuições de frequências e porcentagens da frequência de uso 
da conectividade  

 

Uso conectividade N % 

Raramente 7 21,9 

Ocasionalmente 6 18,8 

Sempre 19 59,3 

Total 32 100 

 

Tabela 7- Medidas resumo do tempo de experiência com IC (anos) 

N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

32 12,2 6,5 2 15 22 

 

ASSOCIAÇÃO DAS VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS E AUDIOLÓGICAS COM O 

USO DA CONECTIVIDADE 

 

Nas tabelas 8 a 12 são apresentadas medidas resumo para as variáveis 

demográficas e audiológicas quantitativas, e as distribuições de frequências e 

porcentagens para as qualitativas em cada categoria da frequência de uso da 

conectividade.  

Não são observadas tendências nas médias e medianas amostrais da idade 

com o aumento da frequência de uso da conectividade (Tabela 8). Pelo teste de 

Kruskal-Wallis obteve-se que não há diferença significativa entre as distribuições da 

idade nas três categorias de uso (𝜒2= 2,46; 2 graus de liberdade; p=0,293). 

Tabela 8- Medidas resumo da idade (anos) em cada frequência de uso da 
conectividade 

Uso de 
conectividade N Média  Desvio padrão Mínimo Mediana Máximo 

Raramente 7 31,1 19,5 18 21 73 

Ocasionalmente 6 36,7 9,6 24 35 50 

Sempre 19 33,0 12,4 19 32 53 

Total 32 33,3 13,5 18 32 73 
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Na Tabela 9, nota-se que a maioria dos sujeitos do gênero masculino da 

amostra sempre usam a conectividade, o que não ocorre no gênero feminino.  

Entretanto, não há diferença significativa entre as distribuições das 

porcentagens da frequência de uso da conectividade nos dois gêneros (𝜒2= 4,1; 2 

graus de liberdade; p=0,129). 

Tabela 9- Distribuições de frequências e porcentagens da frequência de uso da 
conectividade em cada gênero 

 

Gênero 
Uso conectividade 

Total 
Raramente Ocasionalmente Sempre 

Feminino 4 4 5 13 

 30,8% 30,8% 38,5% 100,0% 

Masculino 3 2 14 19 

 15,8% 10,5% 73,7% 100,0% 

Total 
7 6 19 32 

21,9% 18,8% 59,4% 100,0% 

 

A maioria dos sujeitos da amostra que pertencem à categoria pós lingual 

sempre faz uso da conectividade e o mesmo ocorre na categoria pré lingual (Tabela 

10). Não há diferença significativa entre as distribuições das porcentagens da 

frequência de uso da conectividade nas categorias pré e pós lingual (𝜒2= 1,17; 2 graus 

de liberdade; p=0,556). 

 

Tabela 10- Distribuições de frequências e porcentagens da frequência de uso da 
conectividade em pré e pós lingual 
 
 

Pré/pós lingual 
Uso conectividade 

Total 
Raramente Ocasionalmente Sempre 

Pós 3 4 8 15 

 20,0% 26,7% 53,3% 100,0% 

Pré 4 2 11 17 

 23,5% 11,8% 64,7% 100,0% 

Total 
7 6 19 32 

21,9% 18,8% 59,4% 100,0% 
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Pode ser observado na Tabela 11, que a maioria dos sujeitos com implantação 

bilateral faz uso da conectividade sempre e, dos 3 sujeitos com implantação unilateral, 

2 raramente fazem uso da conectividade. Não há diferença significativa entre as 

distribuições das porcentagens da frequência de uso da conectividade nos dois tipos 

de implantação (𝜒2= 2,46; 2 graus de liberdade; p=0,293). 

Tabela 11- Distribuições de frequências e porcentagens da frequência de uso da 
conectividade em cada tipo de implantação 

 

 

Tipo de 
implantação 

Frequência de uso de conectividade 
Total 

Raramente Ocasionalmente Sempre 

bilateral 5 6 18 29 

 17,2% 20,7% 62,1% 100,0% 

unilateral 2 0 1 3 

 66,7% 0,0% 33,3% 100,0% 

Total 7 6 19 32 

  21,9% 18,8% 59,4% 100,0% 

 

As médias e medianas amostrais do tempo de experiência com IC 

apresentadas na Tabela 12 não apresentam tendências que possam sugerir 

associação do tempo de experiência com o uso da conectividade. Não há diferença 

significativa entre as distribuições do tempo de uso nas três categorias da frequência 

de uso da conectividade (𝜒2= 0,024; 2 graus de liberdade; p=0,988). 

Tabela 12- Medidas resumo do tempo de experiência com IC (anos) em cada 

frequência de uso da conectividade 

 

Uso de 
conectividade N Média  

Desvio 
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Raramente 7 12,7 5,7 2 14 18 

Ocasionalmente 6 12,5 8,2 2 15 22 

Sempre 19 11,9 6,6 2 15 20 

Total 32 12,2 6,5 2 15 22 
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ASSOCIAÇÃO DO TELISLIFE COM A FREQUÊNCIA DE USO DA 

CONECTIVIDADE 

 

A Tabela 13 contém medidas resumo das pontuações nos 5 domínios e da 

pontuação total no questionário Telislife segundo cada categoria de uso da 

conectividade. As médias e medianas amostrais nos domínios situações favoráveis e 

situações complexas, bem como a pontuação total, aumentam com o uso da 

conectividade. Nos demais domínios não foram observadas tendências nas médias e 

nas medianas amostrais. Os valores individuais e medianos das pontuações em cada 

domínio e pontuação total estão representados na Figura 1. 
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Tabela 13- Medidas resumo das pontuações em situações favoráveis, situações 
complexas, percepção de voz, produção vocal, satisfação geral e pontuação total no 
Telislife em cada categoria da frequência de uso da conectividade 

 

Variável 
Uso de 

conectividade N Média  
Desvio 
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Situações 
favoráveis Raramente 7 17,6 4,7 12 18 23 

 Ocasionalmente 6 21,0 4,6 15 22 25 

 Sempre 19 22,4 2,7 17 24 25 

 Total 32 21,1 4,0 12 22,5 25 

Situações 
complexas Raramente 7 12,1 5,5 6 14 20 

 Ocasionalmente 6 16,0 7,6 7 16,5 25 

 Sempre 19 17,3 3,9 11 18 24 

 Total 32 15,9 5,3 6 17,5 25 

Percepção de voz Raramente 7 16,0 3,6 10 17 20 

 Ocasionalmente 6 15,8 2,2 14 15,5 20 

 Sempre 19 16,9 1,2 14 17 19 

 Total 32 16,5 2,1 10 17 20 

Produção de voz Raramente 7 11,4 1,0 10 11 13 

 Ocasionalmente 6 11,7 1,0 11 11 13 

 Sempre 19 11,5 0,7 10 12 12 

 Total 32 11,5 0,8 10 11,5 13 

Satisfação geral  Raramente 7 15,1 24,7 3 6 71 

 Ocasionalmente 6 7,3 1,6 5 7,5 9 

 Sempre 19 7,2 1,6 5 7 10 

 Total 32 8,9 11,5 3 7 71 

Telislife Total Raramente 7 62,7 14,8 44 66 82 

 Ocasionalmente 6 71,8 14,1 54 73,5 86 

 Sempre 19 75,1 8,4 60 77 87 

 Total 32 71,8 11,9 44 76,5 87 
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Figura 1- Valores individuais e medianos das pontuações em situações favoráveis, 
situações complexas, percepção de voz, produção vocal, satisfação geral e pontuação 
total no Telislife em cada categoria da frequência de uso da conectividade 

 

 

 
 
 
 
 
 
 



 

64 
 

 

Um resumo dos resultados obtidos no teste de igualdade das distribuições das 

pontuações em cada domínio do Telislife nas três categorias de frequência de uso da 

conectividade é apresentado na Tabela 14. As distribuições das pontuações não são 

todas iguais nas três categorias de frequência de uso, apenas no domínio de situações 

favoráveis e então as distribuições desta variável foram comparadas nas frequências 

de uso, duas a duas, visando localizar as diferenças entre elas. 

 Os resultados obtidos são apresentados na Tabela 15. Nota-se que há 

diferença entre as distribuições das pontuações nas categorias raramente e sempre. 

Assim, concluímos que a pontuação nas situações favoráveis na categoria sempre 

tende a ser maior que na categoria raramente e não há diferença entre as distribuições 

nas categorias raramente e ocasionalmente e entre as distribuições nas categorias 

ocasionalmente e sempre. 

 

 

Tabela 14- Resultados obtidos no teste de igualdade das distribuições das 
pontuações em cada domínio do Telislife nas três categorias de frequência de uso 
da conectividade 

 

Domínio Estatística do teste graus de liberdade valor-p 

Situações favoráveis 6,28 2 0,043 

Situações complexas 4,27 2 0,118 

Percepção de voz 2,49 2 0,288 

Produção vocal 0,11 2 0,948 

Satisfação geral 1,51 2 0,469 

Telislife total 3,84 2 0,147 

 

Tabela 15- Comparações das distribuições da pontuação no domínio de situações 
favoráveis do Telislife nas frequências de uso da conectividade, duas a duas 

 

Comparação |Estatística do teste| valor-p 

Raramente x Ocasionalmente 1,74 0,246 

Raramente x Sempre 2,48 0,039 

Ocasionalmente x Sempre 0,28 0,280 
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ASSOCIAÇÃO DAS CARACTERÍSTICAS DE HABILIDADE DE PERCEPÇÃO DE 

FALA EM DIFERENTES SITUAÇÕES COM A FREQUÊNCIA DE USO DA 

CONECTIVIDADE 

 

Na Tabela 16 são apresentadas medidas resumo das porcentagens de acertos 

em monossílabos - viva voz, sentenças - viva voz, sentença gravada - cabina, 

sentença gravada – viva voz do telefone, sentença gravada - conectividade e da 

diferença entre as porcentagens na sentença gravada - conectividade e na sentença 

gravada viva-voz do telefone, em cada categoria da frequência de uso da 

conectividade. Os valores individuais e medianos observados das porcentagens estão 

representados na Figura 2. 

As médias e medianas das porcentagens de acertos em monossílabos - viva 

voz, sentenças - viva voz, sentença gravada – cabina e sentença gravada – viva voz 

do telefone aumentam conforme aumenta a frequência de uso. As porcentagens de 

acertos na sentença gravada – conectividade são maiores que 90% nas três 

categorias de frequência de uso. As médias e medianas das diferenças entre as 

porcentagens de acertos na sentença gravada - conectividade e na sentença gravada 

viva-voz do telefone decrescem com o aumento da frequência de uso da 

conectividade. 
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Tabela 16- Medidas resumo das porcentagens de acertos em monossílabos - viva 
voz, sentenças - viva voz, sentença gravada - cabina, sentença gravada – viva voz do 
telefone, sentença gravada - conectividade e diferença entre as porcentagens na 
sentença gravada - conectividade e sentença gravada viva-voz do telefone em cada 
categoria da frequência de uso da conectividade 
 
 

Variável 
Uso de 

conectividade N Média  
Desvio 
padrão Mínimo Mediana Máximo 

Monossílabos-viva voz Raramente 7 79,4 15,7 60 76 100 

 Ocasionalmente 6 84,7 15,7 68 86 100 

 Sempre 19 91,2 9,6 72 92 100 

 Total 32 87,4 12,9 60 90 100 

Sentenças-viva voz Raramente 7 88,3 12,7 72 90 100 

 Ocasionalmente 6 88,7 13,0 72 92 100 

 Sempre 19 94,3 6,5 80 96 100 

 Total 32 91,9 9,6 72 96 100 

Sentença gravada-cabina  Raramente 7 61,4 18,6 40 60 90 

 Ocasionalmente 6 70,0 26,8 40 75 100 

 Sempre 19 82,0 17,9 30 90 100 

 Total 32 75,3 21,1 30 82 100 

Sentença gravada-viva 
voz do telefone  Raramente 7 64,0 19,3 40 60 90 

 Ocasionalmente 6 65,0 30,8 20 70 100 

 Sempre 19 83,4 19,9 30 90 100 

 Total 32 75,7 23,3 20 84 100 

Sentença gravada-
conectividade Raramente 7 94,9 7,9 80 100 100 

 Ocasionalmente 6 91,3 9,9 80 94 100 

 Sempre 19 95,9 8,1 70 100 100 

 Total 32 94,8 8,3 70 100 100 

Diferença (sentença 
gravada conectividade – 
sentença gravada viva 
voz) Raramente 7 30,9 14,3 10 40 40 

 Ocasionalmente 6 26,3 21,6 0 24 60 

 Sempre 19 12,5 12,5 0 10 40 

  Total 32 19,1 16,5 0 14 60 
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Figura 2 – Valores individuais e medianos das porcentagens de acertos em 
monossílabos - viva voz, sentenças - viva voz, sentença gravada - cabina, sentença 
gravada – viva voz do telefone, sentença gravada - conectividade e diferença entre as 
porcentagens na sentença gravada - conectividade e sentença gravada viva-voz do 
telefone em cada categoria da frequência de uso da conectividade 
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As distribuições das porcentagens de acertos em monossílabos - viva voz, 

sentenças - viva voz e sentença gravada – cabina foram comparadas nas três 

categorias de frequência de uso e um resumo dos resultados obtidos é apresentado 

na Tabela 17. Nota-se que não há diferença entre as situações nas três categorias de 

frequência de uso. Entretanto, o valor-p obtido na comparação das porcentagens de 

acertos na sentença gravada – cabina é próximo a 0,05. 

Tabela 17- Resultados obtidos no teste de igualdade das distribuições das 
porcentagens de acertos em monossílabos - viva voz, sentenças - viva voz, sentença 
gravada – cabina nas três categorias de frequência de uso da conectividade 

 

Situação 
Estatística do 

teste 
graus de 
liberdade valor-p 

Monossílabos - viva voz 3,45 2 0,178 

Sentença - viva voz 1,26 2 0,534 

Sentença gravada - cabina 5,63 2 0,060 

 

Na análise das situações sentença gravada com a utilização de viva voz do 

telefone e sentença gravada ouvida através da conectividade, a análise de variância 

com medidas repetidas apontou que há interação entre a situação e a frequência de 

uso da conectividade (estatística do teste = 4,80; graus de liberdade = 2 e 29, valor-p 

= 0,016). Isto significa que: 

a diferença entre as médias das porcentagens de acertos nas duas situações 

depende da frequência de uso; 

as diferenças entre as médias das porcentagens de acertos nas três categorias 

de frequência de uso dependem da situação.  

A Figura 3 ilustra o efeito de interação entre situação e frequência de uso da 

conectividade. 

Para localizar as diferenças entre as médias, a análise prosseguiu e as médias 

da porcentagem de acertos nas duas situações foram comparadas em cada categoria 

de uso da conectividade, e as médias da porcentagem de acertos nas três categorias 

de uso foram comparadas em cada situação. Os resultados obtidos são apresentados 

nas Tabelas 18 e 19. 
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Figura 3 – Médias da porcentagem de acertos nas situações sentença gravada com 
a utilização de viva voz do telefone e sentença gravada ouvida através da 
conectividade por categoria de frequência de uso da conectividade. 

 

 

Na Tabela 18, nota-se que, na situação em que é utilizado o viva voz do 

telefone, a média da porcentagem de acertos nos que sempre usam a conectividade 

é maior do que a média dos que usam ocasionalmente e dos que usam raramente; 

não há diferença significativa entre as médias dos que usam raramente e dos que 

usam ocasionalmente.  Na situação em que é utilizada a conectividade, não há 

diferença significativa entre as médias da porcentagem de acertos nas três categorias 

de uso. 

Os resultados na Tabela 19 indicam que as médias da porcentagem de acertos 

na situação sentença gravada ouvida através da conectividade são maiores do que 

as médias na situação sentença gravada com a utilização de viva voz do telefone nas 

três categorias da porcentagem de uso. 

 

 



 

70 
 

 

Tabela 18- Resultados obtidos na comparação das médias das porcentagens de 
acertos nas três frequências de uso da conectividade, duas a duas, nas situações 
sentença gravada com a utilização de viva voz do telefone e sentença gravada ouvida 
através da conectividade  

 

Situação 
Frequências de uso 

comparadas 

Diferença 
das 

médias 

Intervalo de 
confiança de 95% 

para a diferença das 
médias 

Estatística 
do teste 

valor -
p 

 Sentenças -
viva voz 

Ocasionalmente- 
Raramente 1 (-17,62; 19,62) 0,17 >0,999 

 Sempre - Raramente 19,37 (4,57; 34,17) 4,19 0,004 

 Sempre - Ocasionalmente 18,37 (2,69; 34,04) 3,75 0,012 
Sentenças -
conectividade 

Ocasionalmente - 
Raramente -3,52 (-22,15; 15,10) -0,61 >0,999 

 Sempre - Raramente 1,04 (-13,76; 15,84) 0,22 >0,999 

  Sempre - Ocasionalmente 4,56 (-11,11; 20,24) 0,93 >0,999 

 

Tabela 19- Resultados obtidos entre as comparações das porcentagens de acertos 

nas situações sentença gravada com a utilização de viva voz do telefone e sentença 

gravada ouvida através da conectividade em cada categoria de uso da conectividade. 

 

Frequência de uso 
Diferença das 

médias nas duas 
situações 

Intervalo de confiança 
de 95% para a diferença 

das médias 

Estatística 
do teste 

valor -p 

Raramente 30,86 (12,97; 48,75) 5,52 <0,001 

Ocasionalmente 26,33 (7,01; 45,66) 4,36 0,002 

Sempre 12,53 (1,67; 23,39) 3,69 0,014 
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10 DISCUSSÃO  

 

 

O objetivo do estudo foi investigar a percepção auditiva ao telefone em 

diferentes situações e verificar a aplicabilidade do questionário adaptado e validado 

Telislife em usuários de implante coclear. 

Foram selecionadas para a pesquisa 32 sujeitos implantados, com idade de 18 

a 73 anos (média da idade = 33,3 anos, desvio padrão = 13,5 anos), sendo 13 sujeitos 

(40,6%) do gênero feminino e 19 (59,4%) do masculino. Observa-se que a maioria 

dos sujeitos do gênero masculino da amostra (73,3%) sempre usam a conectividade, 

o que não ocorre no gênero feminino (38,5%). Entretanto, não há diferença 

significativa entre as distribuições das porcentagens da frequência de uso da 

conectividade nos dois gêneros. 

Não foram identificadas tendências nas médias e medianas amostrais de idade 

com relação ao aumento da frequência de uso da conectividade. O teste de Kruskal-

Wallis indicou que não há diferença significativa entre as distribuições de idade nas 

três categorias de uso. Essa falta de diferença pode ser atribuída ao tamanho da 

amostra e ao fato de os participantes terem uma média de idade em torno de 33,3 

anos. Esses resultados estão em concordância parcial com os achados de Tan et al. 

(2012), cujos participantes tinham uma média de idade de 55 anos. Nesse estudo, foi 

observado que pacientes mais velhos apresentaram uma percepção da fala ao 

telefone pior do que pacientes mais jovens. No entanto, no presente estudo, os 

participantes são jovens adultos, o que pode explicar por que eles têm mais facilidade 

em usar o telefone celular com conectividade, proporcionando uma melhor 

compreensão dos sons da fala, independentemente do ruído ambiente e do locutor. 

No presente estudo, para a maioria dos sujeitos (90%), observa-se que o tipo 

de estimulação predominante é a bilateral, e, portanto, essa análise não foi realizada, 

pois a literatura aborda as diferenças principalmente nas situações de ruído, o que 

não foi objetivo dessa pesquisa. Constata-se que a maioria dos sujeitos com 

implantação bilateral faz uso da conectividade sempre (62,1%) e, dos 3 sujeitos com 

implantação unilateral, 33,3% sempre fazem o uso da conectividade, e 2 (66,7%) 

raramente fazem. Não há diferença significativa entre as distribuições das 

porcentagens da frequência de uso da conectividade nos dois tipos de implantação, 

assim como nos achados de Vroegop et al. (2017), que para a audição bimodal entre 
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as duas condições sem MM (MINI MIC) e com MM, nenhuma diferença significativa 

foi encontrada; portanto, o benefício da audição bimodal permanece intacto com o uso 

do MM.  

Observou-se que a média do tempo de experiência com IC dos entrevistados 

foram de 12,2 anos e a interface de conectividade mais utilizada é o bluetooth em 

seguida do Mini Mic, phone clip e Airtone. Isso se dá pela maioria dos sujeitos 

(Sobreira et al., 2015) serem da empresa Cochlear Corporation que é a marca pioneira 

no Brasil. Além disso, a Cochlear atualmente é a única empresa que faz conexão 

diretamente com o bluetooth, que permite a conectividade sem fio e acessórios extras 

de dispositivos eletrônicos, o que pode explicar a preferência dos usuários pelo 

bluetooth. Estes achados corroboram com os estudos de Wolfe; Morais; Schafer 

(2015), os quais demonstram que a conectividade via bluetooth é um recurso 

promissor para a captação dos sons, processamento e devolução do áudio mais claro 

aos usuários de IC, auxiliando significativamente na interpretação e comunicação 

além de facilitar a praticidade do uso. Já para Shetty et al. (2023), o uso do bluetooth 

como modo de transmissão pode reduzir a distorção, melhorando o SNR da fala na 

saída do aparelho auditivo devido à exclusão de ruído e reverberação da sala.  

Atualmente, Sherbecoe e Studebaker (2002), mediram o índice de audibilidade 

para o teste Connected Speech, uma medida de percepção da fala cotidiana e 

descobriu que 75,5% do reconhecimento de fala veio de 315 a 3.150 Hz, e que 37,2% 

dessas informações estavam concentradas entre 1.600 e 3.150 Hz. É justamente nas 

regiões de baixa e média frequência que a transmissão Bluetooth melhora o SNR, 

resultando em melhor desempenho. As vantagens encontradas com o uso do 

Bluetooth na condição silenciosa e com ruído são pertinentes. 

Já os quinze adultos participantes da pesquisa de Fitzpatrick et al. (2009), 

mostraram melhor compreensão da fala para ouvir televisão ao usar dispositivos de 

microfone remoto acoplados ao implante coclear em comparação com um implante 

coclear sozinho. Os resultados do questionário também mostraram diferenças 

estatisticamente significativas entre ouvir apenas com um implante coclear e ouvir 

com um dispositivo de microfone remoto. Os participantes julgaram que a tecnologia 

de microfone remoto proporcionava-lhes melhor compreensão, mais confiança e 

maior facilidade de ouvir. Para Mehrkian et al. (2019), observaram uma melhora 

significativa da discriminação de fala no ruído em crianças com implante coclear 

quando o RM sem fio foi usado, em comparação com a ausência de um RM sem fio, 
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o que sugere a utilidade desse acessório de prótese auditiva em usuários de IC. Nos 

últimos anos, várias tecnologias de transmissão sem fio estão sendo disponibilizadas. 

A diferença entre as tecnologias é o tipo de transmissão do sinal, oferecendo melhor 

qualidade no acesso à informação de fala, independente do ruído de fundo, e mais 

facilidade durante o uso (BERTACHINI et al., 2015). 

Por isso, a conectividade inteligente é considerada uma tendência em voga, 

pois há inúmeras vantagens para os usuários quando ICs e AASIs podem interagir de 

forma inteligente com outros dispositivos do dia a dia (smartphones, carros 

inteligentes e smart TVs) por meio de aplicativos. 

Já as médias e medianas amostrais do tempo de experiência com IC 

apresentadas não identificam tendências que possam sugerir associação do tempo 

de experiência com o uso da conectividade. Não há diferença significativa entre as 

distribuições do tempo de uso nas três categorias da frequência de uso da 

conectividade. Wu et al. (2013), relataram que 88% das crianças com ICs eram 

capazes de iniciar chamadas telefônicas, mas apenas 38% delas praticavam falar ao 

telefone. Tait et al. (2001), mostraram no seu estudo com crianças que há um 

progresso significativo ao longo do tempo e foram altamente correlacionados com os 

testes de percepção da fala. No entanto, apontaram que a fala ao telefone ainda era 

mais difícil do que a fala ao vivo com o fato de que, três ou quatro anos após o 

implante, a maioria das crianças eram capazes de fazer rastreamento de discurso 

conectado e conjuntos de sentenças fechadas na fala ao vivo, enquanto no telefone 

a maioria deles só eram capazes de identificar palavras isoladas.  

Com isso, Rigotti; Costa, Bevilacqua (2013), apresentam que após um período 

de utilização do implante coclear, e com treinamento auditivo adequado, todas as seis 

crianças treinadas desenvolveram a habilidade de usar o telefone para se comunicar 

com os seus familiares. Para Aronson et al. (1997), resultados semelhantes foram 

descritos em estudos posteriores, ou seja, antes do IC, a criança não era apta a usar o 

telefone independentemente da idade, contudo, após a cirurgia, o desempenho 

melhorou significativamente ano a ano após o IC, exceto no terceiro para o quarto 

ano.  

Portanto, parece não ser a idade que influencia no uso ou não do telefone, e 

sim a reabilitação, o treino para avanço das habilidades de audição. Segundo Sobreira 

et al. (2015), para que a eficácia do conjunto, recursos tecnológicos e intervenção 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Aronson+L&cauthor_id=9391640
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terapêutica fonoaudiológica seja provada, é de extrema importância a utilização de 

protocolos padronizados de avaliação a fim de quantificar a melhora dos sujeitos. 

Foi realizado um levantamento de hábitos de uso no telefone celular e 

identificado que cerca de 21,9% dos sujeitos usam raramente o telefone, 18,8% usam 

ocasionalmente e 59,3% usam sempre o telefone para se comunicar oralmente, ter 

conversas por áudio, acesso à internet, aplicativos e outros.  Em geral, foram 

encontrados hábitos de uso do telefone semelhantes aos destacados por Bolzer et al., 

(2020) a qual a maioria dos entrevistados (72%) usou o telefone para conversas de 

áudio, mensagens de texto, aplicativos e acesso à internet, enquanto 16,7% relataram 

usar o telefone exclusivamente para conversas de áudio e 27,8% dos entrevistados 

relatam usar o telefone apenas para mensagens, internet e aplicativos. A maioria dos 

entrevistados (74,5%) relataram usar o celular principalmente sem acessório 

acoplado. Ao fazer ou receber chamadas de áudio, 75,5% dos pacientes com IC usam 

acessório de áudio, 40,8% usam a saída de som tradicional do telefone e 34,7% usam 

a opção do alto falante (viva Voz). Portanto, faz sentido avaliar o uso do telefone em 

pacientes com IC, já que eles usam os seus telefones para comunicação oral na 

maioria dos casos (59,3%), mesmo que 21,9% raramente utilizam.  

As porcentagens quanto ao início da surdez pré e pós lingual são próximas a 

50%. Como critério de seleção para os sujeitos da pesquisa, os  sujeitos tinham que 

ter percepção de fala igual ou maior que 70% e por isso o resultado da amostra dos 

pré linguais podem ter sofrido influencias.  A maioria dos sujeitos da amostra, que 

pertencem à categoria pós lingual, sempre faz uso da conectividade (53,3%) 

conseguindo manter uma conversa ao telefone, e o mesmo ocorre na categoria pré 

lingual (64,7%), apresentando desempenho satisfatório na utilização do telefone. Com 

isso, não há diferença significativa entre as distribuições das porcentagens da 

frequência de uso da conectividade nas categorias pré e pós lingual. Muito em linha 

com os estudos de Rigotti; Costa; Bevilacqua (2013), cujo grupo de deficiência auditiva 

pré-lingual, 75% dos indivíduos foram capazes de manter o diálogo com o interlocutor 

via telefone e 19% o fizeram com dificuldade. Já no pós-lingual, 89% foram capazes 

de manter o diálogo com o interlocutor e 11% o fizeram com dificuldade.  

Osberger et al. (1991), descrevem que não houve diferença significativa nas 

habilidades de percepção da fala de crianças implantadas que nasceram surdas e 

crianças implantadas que perderam a audição durante os primeiros 3 anos de vida. 

Em contraste, o desempenho de crianças cuja idade de início da surdez foi de 5 anos 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Osberger+MJ&cauthor_id=1746820
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ou mais foi significativamente melhor do que o de crianças com surdez congênita ou 

adquirida precocemente em testes de categorização de padrões de estresse, 

identificação de palavras em conjunto fechado, identificação em conjunto aberto de 

frases comuns e aprimoramento da leitura labial. 

Em relação ao questionário Telislife, as médias e medianas amostrais nos 

domínios situações favoráveis e situações complexas, bem como a pontuação total, 

aumentam com o uso da conectividade. Nos demais domínios não foram observadas 

tendências nas médias e nas medianas amostrais. Em princípio, espera-se que 

qualquer melhora na relação sinal-ruído (SNR) com estratégias de pré-processamento 

seja valiosa para os ouvintes de IC, devido às suas dificuldades em escutar a fala em 

diferentes ambientes, principalmente nos mais desafiadores. Em consonância com 

Rey et al. (2016), que relatam à utilização do telefone, no qual 65% dos usuários 

implantados usam o telefone regularmente com todos os tipos de interlocutores, 88% 

dos pacientes não usam o telefone em um ambiente calmo, 53% dos pacientes não 

diminuem o uso ao receber uma chamada por um número desconhecido. Cohen, 

Waltzman e Shapiro (1989), referem no seu estudo que 23% dos pacientes 

implantados usam o telefone sem limitações e 50% referem usar o telefone com 

algumas limitações. 

Segundo Rey et al. (2016), sessenta e cinco por cento dos adultos portadores 

de implante coclear usam regularmente um telefone com todos os tipos de 

correspondência; oitenta e oito por cento telefonam apenas em condições silenciosas; 

53% não atendem a ligações desconhecidas. A percepção da fala no silêncio e no 

ruído foi melhorada por aparelhos auditivos; o sistema Roger foi o mais benéfico, 

seguido pelo sistema FM, depois o sistema indutivo.  

 Anderson et al. (2006), notaram que 41 em cada 55 indivíduos portadores de 

surdez neurossensorial severa a profunda referem que o uso do telefone é o seu maior 

problema no local de trabalho. Existem diversos fatores que influenciam o 

desempenho dos indivíduos no uso do telefone, um dos quais o fator psicológico, 

referido pelos pacientes como o receio de não compreender bem o emissor, 

principalmente quando este é desconhecido. O estresse e a preocupação com o uso 

do telefone podem ser inibidores. Em suma, os portadores de implante coclear muitas 

vezes deixaram de usar o telefone por alguns anos, desencorajados por falhas e 

situações embaraçosas de incompreensão mútua (ANDERSON et al., 2006).  
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Na análise das situações sentença gravada (viva voz do telefone) e sentença 

gravada (telefone com conectividade) apontou que há interação entre a situação e a 

frequência de uso da conectividade, portanto, a diferença entre as médias das 

porcentagens de acertos nas duas situações depende da frequência de uso. Nota-se 

que, na situação em que é utilizado o viva voz do telefone, a média da porcentagem 

de acertos nos que sempre usam a conectividade é maior do que a média dos que 

usam ocasionalmente e dos que usam raramente; não há diferença significativa entre 

as médias dos que usam raramente e dos que usam ocasionalmente. Juich; Mitsuko; 

Shuji (1999), investigaram a habilidade de comunicação telefônica de pacientes com 

implante coclear que conseguiam entender conversas em voz natural sem dificuldade. 

Também foi investigada a capacidade auditiva dos pacientes com adaptadores 

telefônicos, que são geralmente utilizados para reduzir o nível de ruído no telefone. A 

pontuação média do teste de rastreamento de fala com voz natural foi de 111,5 frases 

por 5 minutos. Essa pontuação caiu para 62,4 por telefone. No entanto, com um 

adaptador de telefone, a pontuação do teste de rastreamento de fala foi de 109,3 

frases por 5 minutos. Esta foi quase a mesma pontuação que a da voz natural. 

Portanto, de modo geral, a capacidade de comunicação telefônica dos pacientes com 

implante coclear não era boa o suficiente. No entanto, a capacidade auditiva com um 

adaptador de telefone aproximou-se da capacidade auditiva durante a fala natural. 

As médias e medianas das porcentagens de acertos em monossílabos (viva 

voz), sentenças (viva voz), sentença gravada (em cabina) e sentença gravada (viva 

voz do telefone) crescem conforme aumenta a frequência de uso da conectividade. 

As porcentagens de acertos na sentença gravada (telefone com conectividade) são 

maiores que 90% nas três categorias de frequência de uso.  Esses resultados, 

também são obtidos na pesquisa de Fitzpatrick et al. (2009), que julgaram o uso de 

um sistema de frequência modulada acoplado a um implante coclear, mostrando 

melhora significativa em relação a um implante coclear sozinho para o 

reconhecimento de sentenças de conjunto aberto em +10 e +5 dB na relação 

sinal/ruído. Para Rey et al. (2016), a percepção no silêncio e no barulho é melhorada 

com o uso de ajuda de acessórios de áudio como o sistema ROGER, que ofereceu o 

melhor desempenho, seguido do sistema FM e o sistema indutivo de conexão.  

Já Mehrkian et al. (2019), relataram uma média do escore de discriminação de 

fala no ruído na ausência de RM sem fio, e em todas as crianças foi obtido resultados 

de 34% (6,8 palavras em 20 palavras), com mínimo e máximo de 15% e 50% de 
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palavras. Já a pontuação média de discriminação de fala no ruído na presença de 

RMs sem fio é equivalente a 65% (13 palavras em 20 palavras), com pontuações 

mínima e máxima de 35% e 95%, respectivamente, concluindo que os escores de 

discriminação de fala no ruído melhoraram na presença de RM sem fio. 

De acordo com Tan et al. (2012), setenta e seis por cento dos indivíduos 

atingiram pelo menos um bom desempenho de fala ao telefone (escore > 80%), 

indicando que podem ser usuários de telefone eficazes, especialmente quando usam 

telefones celulares com alguma conectividade que lhes proporcionam uma melhor 

inteligibilidade de sons da fala independentemente do barulho ambiente e do locutor, 

dados estes que corroboram com o presente estudo a qual a percepção de fala com 

conectividade atinge scores muito maiores do que as outras situações avaliadas. 

Notas- se que nos resultados obtidos o ambiente de teste era controlado, e por 

isso outras dificuldades podem aparecer. 
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11 CONCLUSÃO 

 

• Não houve diferença significativa entre as distribuições da idade, sexo, 

início da surdez- pré e pós lingual e nos dois tipos de implantação – uni ou bilateral 

para as três categorias de uso da conectividade (raramente, ocasionalmente e 

sempre).  

• O tempo de experiência com implante coclear no grupo estudado não 

indica uma associação clara com o uso da conectividade. Não foi encontrada 

diferença significativa entre as distribuições do tempo de uso nas três categorias de 

frequência de uso da conectividade.  

• As pontuações nos 5 domínios e na pontuação total do questionário 

Telislife foram analisadas em relação a cada categoria de uso da conectividade. 

Observou-se que as médias e medianas amostrais nos domínios "situações 

favoráveis" e "situações complexas", bem como a pontuação total, aumentam à 

medida que o uso da conectividade aumenta. No entanto, nos demais domínios, não 

foram observadas tendências claras nas médias e medianas amostrais. Isso sugere 

que o uso da conectividade está associado a um melhor desempenho nas situações 

favoráveis e complexas, refletido em pontuações mais altas nessas áreas específicas 

e na pontuação total do questionário Telislife. 

• As médias e medianas das porcentagens de acertos em monossílabos - 

viva voz, sentenças - viva voz, sentença gravada em cabina e sentença gravada em 

viva voz do telefone aumentam à medida que a frequência de uso da conectividade 

aumenta. Além disso, as porcentagens de acertos na sentença gravada com 

conectividade são superiores a 90% em todas as três categorias de frequência de uso. 

Por outro lado, as médias e medianas das diferenças entre as porcentagens de 

acertos na sentença gravada com conectividade e na sentença gravada em viva voz 

do telefone diminuem à medida que a frequência de uso da conectividade aumenta. 

Isso sugere que, quanto mais frequente o uso da conectividade, menor é a diferença 

de desempenho entre a sentença gravada com conectividade e a sentença gravada 

em viva voz do telefone.  
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• As distribuições das porcentagens de acertos em monossílabos - viva 

voz, sentenças - viva voz e sentença gravada – cabina foram comparadas nas três 

categorias de frequência de uso. Observou-se que não há diferença significante entre 

as situações nas três categorias de frequência de uso. Entretanto, o valor-p obtido na 

comparação das porcentagens de acertos na sentença gravada – cabina é próximo a 

0,05, sugerindo uma tendência. 

•        Na análise das situações sentença gravada com a utilização de viva voz 

do telefone e sentença gravada ouvida através da conectividade, a análise de 

variância com medidas repetidas apontou que há interação entre a situação e a 

frequência de uso da conectividade. Isto significa que: a diferença entre as médias 

das porcentagens de acertos nas duas situações depende da frequência de uso e que 

as diferenças entre as médias das porcentagens de acertos nas três categorias de 

frequência de uso dependem da situação.  

• A aplicação do questionário Telislife mostrou sensibilidade para 

identificar e avaliar o uso da conectividade em usuários de IC. O questionário mostrou-

se adequado para capturar uma variedade de experiências e opiniões sobre o uso do 

telefone, facilitando a identificação dos pontos a serem trabalhados na terapia para 

melhorar a qualidade da escuta com o telefone. O uso da tecnologia e da 

conectividade junto ao telefone pode ajudar usuários de IC a se comunicarem de 

forma mais efetiva e com qualidade em situações especificas. Isso contribui para a 

inclusão social, educacional e ocupacional desses indivíduos. 
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ANEXO 1- ÉTICA EM PESQUISA DA PUCSP 



 

 

 
 

Título da Pesquisa: Adaptar e validar semântica culturalmente o questionário Telislife e retratar a 
experiência auditiva com o uso do telefone em usuários de implante coclear. 
Pesquisador: Marcella Ferrari Martins 
 
1 Área Temática: 
Versão: 1 
CAAE: 68727221.4.0000.5482 
Instituição Proponente: Faculdade de Ciências Humanas e da Saúde da PUC/SP 
Patrocinador Principal: Financiamento Próprio 
 
2 DADOS DO PARECER 
 
Número do Parecer: 6.025.774 
 
3 Apresentação do Projeto: 
 

Trata-se de protocolo de pesquisa para elaboração de Tese de Doutorado no Programa de Estudos 

Pós- Graduados em Comunicação Humana e Saúde (PEPG em CHS), vinculado à Faculdade de Ciências 

Humanas e da Saúde (FACHS) da Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC/SP). 

Projeto de pesquisa de autoria de Marcella Ferrari Martins, sob a orientação da Profa. Dra.Beatriz 

Cavalcanti Cde Albuquerque Caiuby Novaes. 

 

As informações citadas, no corpo do presente PARECER CONSUBSTANCIADO, nos campos: 

Apresentação do Projeto; Objetivo da Pesquisa; & Avaliação dos Riscos e Benefícios; foram extraídas do 

arquivo PDF denominado: "PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_PROJETO_1859126.pdf" resultado do 

preenchimento das 6 (seis) etapas do processo de submissão do presente PROTOCOLO DE PESQUISA 

via sistema integrado nacional Plataforma Brasil. 

 

O supracitado documento informa que “Esta pesquisa faz-se necessária na contribuição de um 

instrumento traduzido e validado para a língua Portuguesa que visa analisar a experiência do uso do celular 

em usuários de implante coclear, capaz de avaliar efetivamente as facilidades e as dificuldades 

encontradas, direcionando o processo terapêutico já que a exigência de resolver situações a distância torna 

se fundamental na vida contemporânea. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
 

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação 

Informações Básicas PB_INFORMAÇÕES_BÁSICAS_DO_P 13/04/2023  Aceito 
do Projeto ROJETO_1859126.pdf 10:57:06  
Outros Oficiodeapresentacao.pdf 13/04/2023 Marcella Ferrari Aceito 

  10:56:42 Martins  
TCLE / Termos de TCLE_2023.pdf 08/03/2023 Marcella Ferrari Aceito 
Assentimento /  20:59:41 Martins  
Justificativa de     
Ausência     
Outros ParecerdeMerito.pdf 18/01/2023 Marcella Ferrari Aceito 

  21:29:56 Martins  
Folha de Rosto FRostoMarcella.pdf 18/01/2023 Marcella Ferrari Aceito 

  21:17:51 Martins  
Projeto Detalhado / projeto.docx 14/11/2021 Marcella Ferrari Aceito 
Brochura  18:17:44 Martins  
Investigador     
Declaração de Concordancia.pdf 14/11/2021 Marcella Ferrari Aceito 
concordância  18:07:26 Martins  

 
 

Situação do Parecer: 

Aprovado 

Necessita Apreciação da CONEP: 

Não 

SAO PAULO, 27 de Abril de 2023 

 

 

Assinado por: 

Antonio Carlos Alves dos Santos (Coordenador(a) 
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ANEXO 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA 

SUJEITOS DA                                                                                         PESQUISA 
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para sujeitos da 
pesquisa 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para participantes adultos 

 
Este é um convite para você participar da pesquisa ´” Adaptar e validar 

semântica culturalmente o questionário Telislife e retratar a experiência auditiva com 

o uso do telefone em usuários de implante coclear” realizada pela pesquisadora 

Marcella Ferrari Martins – CRFa 2-18.702, sob orientação da Profa. Dra. Beatriz 

Novaes, CRFa 2-3991. 

Esta pesquisa tem como objetivo adaptar e validar semântica e culturalmente 

para o Português Brasileiro o questionário Telislife e descrever a experiência ao 

telefone com usuários de implante coclear, a partir do primeiro ano de uso sistemático 

do dispositivo eletrônico. 

A realização desta pesquisa faz-se necessária na contribuição de um 

instrumento traduzido e validado para a língua Portuguesa que visa analisar a 

experiencia do uso do celular em usuários de implante coclear, capaz de avaliar 

efetivamente as facilidades e as dificuldades encontradas, direcionando o processo 

terapêutico já que a exigência de resolver situações a distância torna se fundamental 

na vida contemporânea. 

Caso decida aceitar o convite, você devera responder um questionário, e 

realizar alguns testes de percepção de fala com Implante coclear e seus acessórios 

de conectividade com o telefone, no mesmo dia em que fara o atendimento de rotina, 

em um momento que não te prejudicará. Assim, você não terá despesas adicionais, não 

havendo, portanto, ressarcimento de alimentação, locomoção e hospedagem. O 

instrumento deverá ser respondido por você, em uma sala sem barulho, com boa 

ventilação e iluminação do Instituto de comunicação e Audição- Alfa. O instrumento é 

curto, e o tempo para responde- lo será conforme sua necessidade podendo variar 

em medica de 10 a 15 minutos. Já os testes de percepção de fala, será realizada 

dentro da cabina acústica podendo variar de 20 a 30 minutos. 

Os possíveis riscos envolvidos na participação desta pesquisa serão: cansaço 

pelo tempo que permanecer respondendo instrumento e/ou os testes de percepção 

de fala. Caso sinta-se cansado ou desconfortável, poderá interromper imediatamente 

essas atividades para descansar, tomar água, e/ou ir ao banheiro. Caso as questões 

do questionário te façam ter lembranças negativas, elas serão interrompidas. 
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Mediante qualquer risco não previsto com a participação nessa pesquisa, ela 

será na mesma hora suspensa, e você terá o direito à indenização e assistência 

integral. Salienta-se que não está previsto qualquer dano físico, social, emocional, 

intelectual ou espiritual tardio com sua participação nesta pesquisa. A pesquisa estará 

amparada em princípios éticos, sendo vigiada e respeitada sua autonomia e defendida 

sua fragilidade, além de assumirmos a responsabilidade de garantir sua segurança e 

bem-estar. 

Os benefícios esperados com o desenvolvimento da pesquisa para a 

população alvo é na contribuição de um instrumento traduzido e validado para a língua 

Portuguesa que visa analisar a experiencia do uso do celular em usuários de implante 

coclear, capaz de avaliar efetivamente as facilidades e as dificuldades encontradas, 

direcionando o processo terapêutico já que a exigência de resolver situações a 

distância torna se fundamental na vida contemporânea. 

A sua participação é voluntária, o que significa que você poderá se recusar a 

participar ou desistir a qualquer momento, retirando seu consentimento, sem que isso 

lhe traga algum prejuízo ou penalidade. Todas as informações obtidas no questionário 

serão sigilosas e seu nome não será identificado em nenhum momento. Os dados 

serão guardados em local seguro ena divulgação dos resultados não será identificado 

o participante desta pesquisa. 

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido será assinado em duas vias, 

sendo uma para o pesquisador e a outra para você, portanto será garantido a você o 

recebimento de uma via deste termo. Toda dúvida que você tiver a respeito da 

participação nesta pesquisa, poderá entrar em contato com a fonoaudióloga Marcella 

Ferrari Martins no Instituto de Comunicação e audição, no endereço Rua Cincinato 

Braga, 59 conj 5D1 São Paulo- SP, telefone (11) 995779099 ou no e-mail 

marcella.ferrarim@gmail.com. 

Para denúncias e/ou reclamações sobre esta pesquisa, poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de São 

Paulo. Rua Monte Alegre, 984 – Perdizes – SP. CEP: 05014901. Tel (11) 3670-8000. 

 

 

 

 

mailto:marcella.ferrarim@gmail.com
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Eu_ _, após leitura das 

informações neste TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, 

concordo em participar da pesquisa e assino este documento em duas vias, sendo 

que uma via ficará comigo e outra com o pesquisador. 

 

 

São Paulo, _ de _ _ de 20 _ 

 

 

 

 

 

 

  _    _  

Assinatura do participante da pesquisa  Assinatura da Pesquisadora 

Nome: Nome: Marcella Ferrari Martins 
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ANEXO 3- HÁBITOS DA EXPERIÊNCIA AUDITIVA NO ATENDIMENTO AO 

TELEFONE 
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Nome: 

______________________________________________________Data:____/___/____ 

Data Nascimento:   _______/________/_____                  Sexo:______________________ 

Pre-Lingual (      )                                     Pós-lingual  (       ) 

Data do último mapa:______/______/_____                 

Etiologia:______________________ 

Outros comprometimentos:________________________________________ 

Usuário Bimodal (IC+AASI)              Usuário Bilateral (IC+IC)              Usuário Unilateral 

(IC) 

Sistema Operacional 

telefone/celular:___________________________________________ 

Como utiliza tel:   (  ) viva voz _____(  ) próximo do microfone____ (  ) conectividade 

Marca e Modelo do Implante 

atual:_______________________________________________ 

Tempo de Experiência com IC (ativação): 

__________________________________________ 

Tipo de acessório de conectividade: 

______________________________________________ 

Recurso de conectividade- entrada do 

sinal:________________________________________ 

Algoritmo de pré-processamento de sinal: 

_________________________________________ 

 

Hábitos da experiência auditiva ao telefone 

 

Para as questões abaixo, indique na escala de classificação de zero a quatro;  

0=Nunca    1= raramente     2= as vezes      3= frequentemente       4= sempre 

 

HH1 Com que frequência você usa o telefone diariamente? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H2 Com que frequência você faz ligações para familiares ou amigos? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H3 Com que frequência que você faz ligações para desconhecidos? 

0____________1____________2____________3____________4 
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H4 Com que frequência você utiliza da conectividade/acessórios de áudio para fazer 

uma ligação? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H5 Com que frequência você utiliza da conectividade/acessórios de áudio para 

receber uma ligação? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H6 Com que frequência você utiliza o telefone a viva voz para fazer uma ligação? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H7 Com que frequência você utiliza o telefone a viva voz para receber uma ligação? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H8 Com que frequência que você recebe mensagem de texto? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H9 Com que frequência que você envia mensagens de texto? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H10 Com que frequência que você envia mensagens de áudio? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H11 Com que frequência que você recebe mensagens de áudio? 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H12 Com que frequência que você utiliza mensagem de transcrição para enviar uma 

mensagem? (O que foi dito em áudio vira escrito) 

0____________1____________2____________3____________4 

 

H13 Com que frequência que você utiliza mensagem de transcrição para receber uma 

mensagem? (O que foi dito em áudio vira escrito) 

0____________1____________2____________3____________4 
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ANEXO 4- QUESTIONÁRIO TELISLIFE TRADUZIDO 

 

Material Suplementar- Questionário Telislife 
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Questionário Telislife- Pontuação 
 
A pontuação total obtida ao questionário Telislife será entre 20 e 100 pontos. Cada 
resposta corresponde a um valor numérico: 
 

 

Extremamente 
Dificil 

Muito 
Dificil 

Moderamente 

Dificil 

Levemente 
Dificil 

Sem 
dificuldade 

NA 

1 2 3 4 5 0 

 

Report 20 values obtained for 20 questions of the questionnaire below: 
 

Number of the question Score Number of the question Score 

Question 1  Question 11  

Question 2 (reversed : 6 - 
resp = 

score) 

 Question 12 (reversed : 6 - 
resp =score) 

 

Question 3  Question 13  
Question 4  Question 14  

Question 5 
 Question 15 (reversed : 6 - 

resp =score) 
 

Question 6  Question 16  
Question 7  Question 17  

Question 8 
 Question 18 (reversed : 6 - 

resp =score) 
 

Question 9  Question 19  

Question 10 
 Question 20 (reversed : 6 - 

resp =score) 
 

 

Total Score = Sum of questions scores (1-20) /100 

The questionnaire was separated in four subdomains: 

 
- Speech recognition – favorable situations (questions 5, 8, 11, 13, 19) 

 
- Speech recognition – complex situations (questions 6, 7, 9, 10, 14) 

 
- Voice perception (questions 1, 2, 3, 4, 15) 

 
- Vocal production (question 16, 17, 18) 

 
Questions 12 and 20 refer to general satisfaction and are not included in the 
subdomains. 
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ANEXO 5- QUESTIONÁRIO TELISLIFE ORIGINAL 

Supplemental material, Bolzer et al., “The Development of the ‘Telislife’ Questionnaire for the Evaluation of Telephone Use in Cochlear 

Implant Users,” JSLHR, https://doi.org/10.1044/2020_JSLHR-20-00273 

 

 

https://doi.org/10.1044/2020_JSLHR-20-00273
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Supplemental material, Bolzer et al., “The Development of the ‘Telislife’ Questionnaire for the Evaluation of Telephone Use in Cochlear 

Implant Users,” JSLHR, https://doi.org/10.1044/2020_JSLHR-20-00273 

 

Telislife Questionnaire: Scoring 

The total score obtained to the Telislife questionnaire will be between 20 and 100 

points. Each response corresponds to a numeric value: 

Extremely difficult Very 

difficult 

Moderately 

difficult 

Slightly 

difficult 

Not difficult 

at all 

NA 

1 2 3 4 5 0 

 

Report 20 values obtained for 20 questions of the questionnaire below: 

Number of the question Score Number of the question Score 

Question 1  Question 11  

Question 2 (reversed : 6 - resp 

=score) 

 Question 12 (reversed : 6 - resp 

=score) 

 

Question 3  Question 13  

Question 4  Question 14  

Question 5  Question 15 (reversed : 6 - resp 

=score) 

 

Question 6  Question 16  

Question 7  Question 17  

Question 8  Question 18 (reversed : 6 - resp 

=score) 

 

Question 9  Question 19  

Question 10  Question 20 (reversed : 6 - resp 

=score) 

 

Total Score = Sum of questions scores (1-20) /100 

The questionnaire was separated in four subdomains: 

- Speech recognition – favorable situations (questions 5, 8, 11, 13, 19) 

- Speech recognition – complex situations (questions 6, 7, 9, 10, 14) 

- Voice perception (questions 1, 2, 3, 4, 15) 

- Vocal production (question 16, 17, 18) 

Questions 12 and 20 refer to general satisfaction and are not included in the 

subdomains. 


