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1 INTRODUÇÃO 

A indicação do implante coclear (IC) é uma das possibilidades de 

(re)habilitação auditiva vista com bons olhos por alguns autores (Huttunen et al, 

2009; Jackson et al, 2010), tanto no que tange à melhoria significativa da audição 

quanto à qualidade de vida dos candidatos. 

Atualmente, com a disseminação dos dispositivos eletrônicos, a evolução 

tecnológica, o avanço científico na área da saúde e com o fornecimento do IC 

viabilizado pela Portaria GM/MS n. 1.278, de 20 de outubro de 1999 (Brasil, 1999), 

muitos pacientes vêm se submetendo à cirurgia.  

O candidato ao IC deve apresentar deficiência auditiva (DA) de grau severo a 

profundo, pois ela dificulta o processo de aquisição de linguagem, resultante da 

relação entre o indivíduo e outros falantes da língua. Em casos de DA congênita, a 

fala pode não se desenvolver naturalmente. A variedade e a diversidade dos 

candidatos estão relacionadas ao fato de a DA ser congênita ou adquirida e, neste 

caso, também ao período em que ela ocorreu – pré ou pós-lingual; além disso, 

dependem também do grau, da etiologia e do tempo de privação auditiva. Todos 

esses fatores influem no prognóstico do paciente. 

O diagnóstico de DA gera na família diferentes sentimentos, pois muitas 

vezes não estão preparadas para essa situação, ou seja, criar, educar ou conviver 

com um indivíduo deficiente auditivo. A cirurgia de IC traz diversas expectativas ao 

candidato e aos familiares quanto ao seu benefício, variando entre “o ouvir mais e o 

falar melhor”. Alguns estudos mostram a importância de outros fatores às famílias de 

pacientes implantados como, por exemplo, a expansão das relações sociais, a 

melhora na comunicação, a autoconfiança da criança e melhores perspectivas de 

emprego (Huttunen et al, 2009).  

Os estudos atuais não só levam em consideração os benefícios da percepção 

auditiva, mas também a qualidade de vida e o impacto do IC na vida dos pacientes e 

na de seus familiares (Jackson et al, 2010). Segundo a World Health Organization 

Quality of Life (WHOQoL Group, 1994), em 1994 definiu-se qualidade de vida (QV) 

como sendo “a percepção do indivíduo de sua posição de vida no contexto cultural e 
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no sistema de valores nos quais ele vive e em relação a seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”. Logo, com a chance de ouvir melhor por 

meio do dispositivo, o usuário passa a ter condições favoráveis para atender às 

demandas da sociedade ouvinte. 

Considerando que o IC dá ao indivíduo a possibilidade de ouvir melhor e, 

portanto, melhorar sua condição social, a presente pesquisa pretende investigar a 

qualidade de vida de seus usuários e se há diferença entre os grupos pré e pós- 

-linguais. 

 

1.1 Revisão de literatura  

1.1.1 Implante coclear e candidatos 

O implante coclear foi liberado pela Food and Drug Administration (FDA) em 

meados da década de 1980. No Brasil, o primeiro implante coclear com tecnologia 

avançada foi feito em 1990, no Centro de Pesquisa Audiológica do Hospital de 

Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo, em Bauru, 

São Paulo (Bevilacqua et al, 2011).  

Em 2004, a Portaria GM n. 2.073 (Brasil, 2004) estabeleceu a Política 

Nacional de Atenção à Saúde Auditiva, que contempla todas as etapas da 

assistência aos deficientes auditivos, com ações de promoção da saúde, prevenção 

e identificação precoce de problemas auditivos de média e alta complexidade, além 

de diagnóstico, tratamento clínico e reabilitação, com a concessão de aparelho de 

amplificação sonora individual (AASI) e terapia fonoaudiológica pelo Sistema Único 

de Saúde (SUS). Na Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, o 

primeiro paciente foi implantado em novembro de 2004. 

Os candidatos a esse dispositivo têm as seguintes características: DA 

sensorioneural (DANS) de grau severo a profundo ou profundo pós-lingual bilateral 

com código linguístico estabelecido (casos de DA pós-lingual ou pré-lingual com 

reabilitação adequada); ter testado e não ter apresentado benefício com AASI: 

limiares auditivos com AASI ≥ 60 dBNA nas frequências de fala ou pontuação para 

os testes de percepção de fala (sentenças em conjunto aberto) menor ou igual a 



	
   3 

60% na melhor orelha, ou 40% em ambas as orelhas; DA progressiva: sem limite de 

tempo de idade e tempo de DA; DA súbita: tempo de DA menor à metade do tempo 

de vida sem DA; avaliação psicológica com resultados adequados e motivação para 

o uso do IC (Bevilacqua et al, 2011). Segundo Murphy et al (2009), a perda de 

audição nas frequências médias e altas (acima de 2 kHz) compromete a 

discriminação de fala.  

O prognóstico dos candidatos está relacionado ao tempo de privação 

sensorial auditiva, a sua idade quando ocorreu a DA (congênita ou adquirida - pré ou 

pós-lingual), ao número de células ganglionares remanescentes (alteração 

decorrentes da DA e permeabilidade coclear para a inserção cirúrgica dos 

eletrodos), ao tempo de uso do IC, ao desenvolvimento cognitivo, à terapia 

fonoaudiológica especializada, ao envolvimento familiar no processo terapêutico, ao 

acompanhamento pós-cirúrgico pela equipe interdisciplinar, essencialmente pelo 

médico otologista e pelo fonoaudiólogo, e à manutenção constante do componente 

externo do IC (Bevilacqua, Moret, 2005; Bevilacqua et al, 2011). 

 

1.1.2 Benefícios do implante coclear em adultos pré e pós-linguais 

Scaranello (2005) define como DA pós-lingual os indivíduos que falam e leem 

quando surge a deficiência; em geral, a linguagem não regride pela privação 

auditiva, pois há o apoio da leitura. Bevilacqua, Moret (2005) relatam que pacientes 

pré-linguais são aqueles em que a DA ocorre antes da aquisição da linguagem oral. 

Flexer (2009) menciona que, na falta do som, o cérebro se reorganiza para 

receber input dos outros sentidos, sobretudo da visão (reorganização cross-modal), 

reduzindo assim a capacidade neural auditiva.1 Como informa, em 2007, o Dr. 

Graeme Clark, o criador do IC, na competição entre centros cerebrais, o visual 

dominará o auditivo, a menos que nos concentremos no acesso cerebral auditivo 

seguido pela experiência da escuta extensa. 

O objetivo do estudo de Buckley, Tobey (2011) é analisar a associação entre 

a plasticidade cross-modal visual/auditiva e a percepção de fala com o implante 
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
1 Informação fornecida por Carol Flexer, no congresso Audiology Now, em Dallas, em 2009. 
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coclear em indivíduos pré (10 pacientes) e pós-linguais (12 pacientes). Para verificar 

a resposta cerebral da área visual, testou-se o potencial evocado por estímulos 

periféricos de movimentos visuais (PEV), e os testes foram gravados. Para analisar 

a audição, utilizaram a associação da resposta neural visual sobre o lobo temporal 

direito, a análise de sentenças e palavras por meio de regressão linear e a 

associação entre o tempo de privação auditiva e a amplitude da resposta neural 

visual. Como resultado, os autores verificaram que, em indivíduos pré-linguais, a 

amplitude do PEV sobre o lobo temporal direito aumentou, e a pontuação de 

percepção de fala diminuiu após a análise de regressão linear. Contudo, nos 

indivíduos pós-linguais não se observou uma clara associação entre a amplitude do 

PEV sobre o lobo temporal direito e a pontuação da percepção da fala. Nenhum dos 

dois grupos demonstrou uma associação entre a amplitude do PEV sobre o lobo 

temporal direito e o tempo de privação auditiva antes do implante coclear. 

 

1.1.3 Percepção de fala e qualidade de vida em adultos pré e pós-linguais 
implantados 

Em seu estudo, Boèchat (1992) refere que as estratégias de fala facilitam a 

comunicação no dia a dia, seja para pacientes deficientes auditivos ou para pessoas 

ouvintes com alteração no processamento auditivo. São elas: leitura orofacial (LOF), 

fala lentificada e comunicação em ambientes mais silenciosos.  

O objetivo do estudo de Faber, Grøntved (2000) é avaliar os benefícios do IC 

em adultos e o uso médio diário do implante. Os pacientes pesquisados 

responderam um questionário após um ano e meio de uso do IC, no qual afirmaram 

que optariam novamente pelo implante e o recomendariam a um amigo surdo. Sobre 

a avaliação do benefício do IC, o estudo mostra melhorias significativas nos 

seguintes aspectos: habilidades de autopercepção de comunicação, frequência de 

conversa com outras pessoas, uso do telefone, autoconfiança e atenuação do 

impacto da deficiência auditiva na vida familiar. O IC mudou drasticamente a 

qualidade de vida de todos os pacientes que não tiveram complicações cirúrgicas.  

Num grupo experimental de 34 pacientes, Mesquita et al (2002) traçam o 

perfil dos pacientes que fizeram o IC no Centro de Pesquisas Audiológicas (CPA), 
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chegando à repercussão do IC na vida de seus usuários. Até junho de 2000, o CPA 

totalizava 163 pacientes: 81 crianças, 72 adultos e 10 adolescentes. Basicamente, 

conclui-se que a maioria dos usuários e dos pais de crianças usuárias do IC estão 

satisfeitos, porque o implante mudou muito a comunicação e os encargos na vida 

diária, sobretudo para os pais. Também se conclui que a preocupação com o IC é 

quanto ao funcionamento dos dispositivos, o custo de manutenção e a continuidade 

do Programa de Implante Coclear (PIC). 

Em sua experiência clínica, Chee et al (2004) aplica um questionário de 47 

itens para avaliar o uso do implante coclear e seus benefícios. Participam da 

pesquisa 30 pacientes adultos com perda adquirida que haviam feito a cirurgia de 

IC. O questionário pode ser dividido em sete categorias: tempo de uso, sintomas 

associados, comunicação, situação de emprego e função, socialização, percepção 

do benefício, e impacto na qualidade de vida. Os estudiosos observam que adultos 

com perda adquirida que fizeram a cirurgia de IC têm benefício significativo no 

emprego (como mudança de cargo), sensação de segurança, independência e 

melhora na vida social; 90% dos pacientes o recomendariam a um amigo. Além 

disso, são considerados importantes para potencializar esses benefícios o apoio da 

família e/ou do companheiro, a terapia auditiva-verbal e uma atitude positiva. 

Northern, Downs (2005) referem alguns problemas que os deficientes 

auditivos encontram na fase adulta como, por exemplo, lidar com a demanda de 

uma sociedade de pessoas ouvintes. Os autores lembram que a sociedade está 

organizada em torno das pessoas ouvintes e é preciso ter ajustes importantes para 

que os deficientes auditivos possam confrontar os problemas do cotidiano. Estudar, 

escolher uma profissão adequada e cursar uma faculdade, por exemplo, demandam 

muito empenho e mobilização de terceiros para que o deficiente auditivo alcance 

seus objetivos; acresce-se que não só a audição, mas também a restrição do 

desenvolvimento de linguagem oral e voz pode limitar essa escolha profissional. 

Klop et al (2007) avaliam a percepção de sons de fala (consoante-vogal- 

-consoante [CVC] e análise de fonemas) e a qualidade de vida (Index de utilidade 

para Saúde Mark-II, Nijmegen Questionário de QV para IC). O estudo foi realizado 

com oito adultos (média de 36 anos) pré-linguais (oralizados) após o implante 

coclear. Como resultado, os pesquisadores constatam uma melhora significativa nos 
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escores de percepção de fala, na análise de fonemas e nas medidas de qualidade 

de vida.  

Para avaliar e estimar a relevância clínica dos benefícios do IC em adultos 

pós-linguais, Klop et al (2008) estudam 44 indivíduos nessas condições. Os 

questionários aplicados foram o Index de utilidade para Saúde Mark-II, o Nijmegen 

Questionário de QV para IC, a qualidade de vida relacionada à saúde (HRQoL) e os 

escores de percepção de fala. Os resultados mostram melhora significativa na QV e 

percepção da fala. Quanto à qualidade de vida relacionada à saúde, avaliada pelo 

questionário HRQoL, há uma melhora na categoria de funcionamento físico 

(audição), nos primeiros meses após o implante. 

Liu et al (2008) avaliam a qualidade de vida em pacientes adultos usuários de 

IC e a aplicabilidade do Nijmegen Questionário para QV aos usuários de IC. Aplica- 

-se o questionário em 32 pacientes após 6 meses de uso do IC, o que serve para 

investigar a melhora nas habilidades auditiva e emocional. Como resultado, os 

pacientes apresentam graus de melhoria no reconhecimento de sons e voz, na 

confiança, na vida cotidiana, nas relações sociais e no comportamento emocional; a 

capacidade de comunicação de voz daqueles com um tempo de privação auditiva 

maior do que 5 anos foi menor do que daqueles com menos tempo de privação 

auditiva. 

Os autores Kosztyla-Hojna et al (2009) analisam a voz e a fala antes e depois 

do IC, de acordo com o tempo de início da surdez (pré e pós-lingual). Os autores 

relatam que 14 pacientes pós-linguais (grupo I) e pré-linguais (grupo II) fizeram 

avaliação de estroboscopia da laringe, voz, audição, inteligibilidade da fala e 

qualidade de vida antes e depois do IC. Como resultado, encontraram disfonia 

hiperfuncional, no grupo I, e hipofunção, no grupo II. A melhora na audibilidade e na 

percepção da fala dos usuários de IC resulta na melhoria da voz nos dois grupos, 

sobretudo nos índices acústicos de voz do grupo II. A qualidade de vida melhou em 

ambos os grupos. 

Huttunen et al (2009) aplicaram um questionário em 36 famílias de pacientes 

com cinco anos de idade implantados há 2 ou 3 anos. Das crianças, oito se 

comunicavam por fala e sinais e quatro pela linguagem de sinais. Como resultado, 
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os autores levantam a importância de fatores para a família, como a expansão das 

relações sociais, a melhoria da comunicação, a autoconfiança da criança e a 

possibilidade de melhores perspectivas de emprego.  

No estudo de Rembar et al (2009), fizeram-se quatro perguntas abertas sobre 

o impacto do IC em sua vida. Os 107 pacientes adultos entrevistados alegam “vida 

nova” com o IC, referindo-se à melhoria na interação “com o mundo ao redor” e à 

capacidade de ouvi-lo, bem como a algumas questões relativas ao dispositivo.  

Os autores Jackson et al (2010) aplicam um questionário as famílias que têm 

diagnóstico precoce da DANS. O objetivo do autor é descrever a qualidade de vida 

desses membros da família. Como resultado da análise descritiva, os pesquisadores 

observam índices menores de satisfação no bem-estar emocional.  

Van Dijkhuizen et al (2011) verificam a validade de uma bateria de teste que 

avalia a inteligibilidade da fala de pacientes adultos pré-linguais; aplicam-na antes e 

depois da cirurgia, assim podem verificar a sua eficácia na avaliação da relação e 

questionar se o comprometimento de inteligibilidade fala interfere no prognóstico da 

fala depois da cirurgia. Outra proposta dos autores é investigar a validade da bateria 

pós-implante e a qualidade de vida (questionário que relacionada a QV a saúde-

HRQoL). Os autores verificam que, dos 25 adultos participantes, nove são 

selecionados para a cirurgia e todos apresentam inteligibilidade acima da média. 

Seis anos pós-implante, reaplicam-se a bateria e o questionário HRQoL. O resultado 

do estudo mostra que os testes da bateria têm boa confiabilidade e validade para 

medidas de inteligibilidade. Quando aplicado com a bateria de inteligibilidade após a 

cirurgia de IC, o HRQoL caracteriza as habilidades de processamento auditivo, cujos 

melhores prognósticos são os dos indivíduos pré-linguais, com mais inteligibilidade 

nos exames pré-cirúrgicos, e não estão relacionados ao tempo de perda auditiva. 

Os autores Lenarz et al (2012) avaliam a estabilidade a longo prazo do 

desempenho de audição após o implante coclear em adultos pós-linguais. Os 

autores fazem um estudo de corte de 1.005 pacientes adultos pós-linguais 

implantados depois dos 18 anos de idade, unilateral e sem malformações de orelha 

interna ou ossificação coclear; o estudo se baseia em análise de prontuário. O 

desempenho auditivo com IC é avaliado ao longo de 20 anos, com testes e retestes 
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de fala no alemão padrão. Como resultado, os autores observam que o desempenho 

médio dos pacientes melhora significativamente durante os primeiros 6 meses em 

todos os testes (fase de aprendizado) e depois entra numa fase de platêau, em que 

não se observam melhoras. A conclusão desse estudo é que os pacientes pós- 

-linguais adultos precisam de cerca de 6 meses para aprender a processar o sinal 

elétrico do IC. Após essa fase de aprendizagem, o estudo revela a confiabilidade a 

longo prazo da tecnologia e da estabilidade biológica da associação nervo-eletrodo 

ao longo dos anos.  

Yamada, Valle (2013) verificam que os filhos DA geram demanda e situações 

que intensificam os conflitos nas relações intersubjetivas de todos os membros da 

família. As autoras citam os exemplos da vida conjugal que fica comprometida, sem 

espaço para a realização de cunho amoroso, e pode levar ao afastamento entre o 

casal. 



	
   9 

2 OBJETIVOS 
 

O objetivo geral deste trabalho é avaliar e caracterizar a qualidade de vida de 

pacientes deficientes auditivos adultos pré e pós-linguais usuários de IC.  

Além disso, são objetivos específicos:  

2.1 Verificar a relação entre a qualidade de vida e os domínios do 

questionário WHOQoL-BREF nos grupos pré e pós-lingual, quanto às 

seguintes variáveis:  

2.1.1 tempo de uso do IC; 

2.1.2 testes de percepção de fala: limiar de reconhecimento de fala (LRF) 

e reconhecimento de sentenças em conjunto fechado da prova 6 

do protocolo Glendonald Auditory Screening Procedure (GASP 

adulto); 
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3 CASUÍSTICA E MÉTODO 

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da Instituição da Irmandade 

da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo, CEP no 018/2013 (Apêndice 1), Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 2). 

 

3.1 Método 

Este estudo se constituiu em seis etapas, que são descritas a seguir. 

 

3.1.1 Avaliação auditiva 

A primeira etapa consistiu de audiometria tonal liminar realizada em campo 

livre, nas frequências de 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 e 8.000 Hz 

apenas com implante coclear no programa no qual o paciente o estava usando por, 

no mínimo, uma semana. O paciente foi posicionado a 0o azimute, a um metro da 

fonte sonora e orientado a levantar a mão ao detectar os sons. A técnica utilizada 

para apresentação dos estímulos warble foi ascendente (silêncio-som). O teste foi 

realizado numa cabina acústica, com o audiômetro Itera da marca Madsen. 

 

3.1.2 Testes de fala 

Na segunda etapa, pesquisou-se o limiar de reconhecimento de fala (LRF), 

que consistiu em verificar a menor intensidade na qual o indivíduo consegue 

identificar 50% das quatro palavras polissílabos que lhe são apresentadas. O teste 

foi realizado numa cabine acústica em campo livre, com o audiômetro Itera (Madsen) 

e o paciente posicionado a um metro da fonte sonora. 

Na terceira etapa, aplicou-se o teste de fala conhecido como índice de 

reconhecimento de fala (IRF), que consistiu em reconhecer os vocábulos 

apresentados e repeti-los; o número de acertos gera um índice de acertos. Foi 



	
   11 

utilizada uma lista de 25 palavras com os fonemas balanceados da língua 

portuguesa. 

No início do exame, apresentamos uma lista de palavras monossílabas 

consoante-vogal-consoante (CVC). Caso o paciente não alcançasse a pontuação 

mínima de 88% (erro de três palavras), seria apresentada também uma lista de 

palavras dissílabas; igualmente, se acertasse até 88% das dissílabas, 

apresentaríamos a lista de trissílabas. Esses vocábulos são aplicados especialmente 

a pacientes com perda severa ou que têm porcentagem muito baixa no IRF para 

monossílabos e dissílabos. Adotamos o nível de intensidade mais confortável (20 a 

40 dBNS) para o paciente, para favorecer seu melhor desempenho. O IRF foi 

realizado em cabine acústica, e os vocábulos foram apresentados em campo livre, 

com o paciente a um metro da fonte sonora. 

A quarta etapa constituiu da aplicação da prova 6 do teste de percepção dos 

aspectos suprassegmentais da fala, o Glendonald Auditory Screening Procedure 

(GASP adulto), adaptado para língua portuguesa.  

Para o protocolo GASP adulto (Apêndice 3), aplicamos a viva voz em cabine 

acústica. As ordens foram dadas com leitura orofacial, garantindo que o paciente 

compreendesse a tarefa proposta. A aplicação da prova constitui da identificação 

das sentenças, da seguinte maneira: dada ao paciente uma lista de sentenças, o 

avaliador escolhia uma sequência de sentenças do manual do avaliador, dizia-as em 

voz alta, atrás do paciente, uma por vez, e o paciente, devia apontar em seu papel a 

sentença que ouviu. A todos os pacientes, a pesquisadora apresentou a mesma lista 

(Lista A – Apêndice 3) para avaliação. Concluído o procedimento, calculamos a 

porcentagem de acertos da prova. 

 

3.1.3 Questionário de avaliação da qualidade de vida 

A quinta etapa consistiu da aplicação do questionário que avalia a qualidade 

de vida. O instrumento utilizado foi o WHOQoL-BREF (versão abreviada do 

WHOQoL-100) (Apêndice 4). 



	
   12 

O WHOQoL-BREF tem 26 questões, sendo duas gerais sobre a qualidade de 

vida (Q1 e Q2) e as outras 24 com aspectos que compõem o instrumento original 

(Fleck et al, 2000). O questionário avalia os domínios físico, psicológico, das 

relações sociais e do meio ambiente, de acordo com os seguintes aspectos: 

§ domínio físico – dor e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso, 

mobilidade, atividades cotidianas, dependência de medicação ou de 

tratamentos e capacidade de trabalho;  

§ domínio psicológico – sentimentos positivos, pensamento, aprendizagem, 

memória e concentração, autoestima, imagem corporal e aparência, 

sentimentos negativos, espiritualidade, religião e crenças pessoais;	
   

§ domínio das relações sociais – relações pessoais, suporte (apoio) social e 

atividade sexual;	
   

§ domínio do meio ambiente – segurança física e proteção, ambiente no lar, 

recursos financeiros, cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 

qualidade, oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, 

participação e oportunidades de recreação/lazer, ambiente físico: poluição, 

ruído, trânsito e clima, e transporte.  

A seguir, as questões distribuídas de acordo com o domínio que abrangem:  

§ domínio físico: Q3, Q4, Q10, Q15, Q16, Q17, Q18; 

§ domínio psicológico: Q5, Q6, Q7, Q11, Q19, Q26; 

§ domínio das relações sociais: Q20, Q21, Q22; 

§ domínio do meio ambiente: Q8, Q9, Q12, Q13, Q14, Q23, Q24, Q25. 

Para aplicar o questionário, pediu-se aos entrevistados que indicassem seu 

grau de concordância ou discordância com a informação medida, à qual se 

atribuíram valores numéricos. A pontuação dos itens foi do tipo Likert (1 a 5), 

disposta de modo a relacionar os maiores valores com a melhor qualidade de vida, 

exceto os itens Q3 “dor física”, Q4 “tratamento” e Q26 “sentimentos negativos”, que 

tiveram pontuação inversa. O valor mínimo dos escores de cada domínio do 

WHOQoL-BREF é zero e o máximo, 100. O escore de cada domínio está em escala 

positiva, isto é, quanto mais alto o escore, melhor a qualidade de vida (World Health 

Organization, 1998; Fleck et al, 2000). 
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Para obter a pontuação total do questionário, somamos as respostas e 

chegamos ao raw score. Depois, fizemos a primeira conversão dos resultados para 

a escala de 4-20 e a segunda, para a escala de 0-100 (Apêndice 5). Com essas 

conversões, preenchemos o quadro abaixo para todos os pacientes (Análise do 

WHOQoL-Bref, [s.d.]). 

 

FIGURA 1 – Quadro de pontuação do protocolo preenchido 
para cada paciente 

Para as discussões, adotamos critérios para a pontuação da escala 0-100, 

classificando os escores em ruim (0-33), médio (34-67) e bom (68-100). Em alguns 

momentos, usamos a média da pontuação da questão analisada variando entre 1-5: 

muito insatisfeito (1); insatisfeito (2); nem insatisfeito, nem satisfeito (3); satisfeito (4); 

e muito satisfeito (5).   

O questionário de qualidade de vida WHOQoL-BREF foi aplicado em 

entrevista com o próprio paciente conduzida pela pesquisadora. Explicou-se ao 

paciente que o questionário procurava saber como ele se sentia a respeito de sua 

qualidade de vida, sua saúde e outros aspectos de sua vida depois da cirurgia de 

implante coclear. 
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3.1.4 Dados coletados 

A sexta etapa consistiu na análise dos prontuários, onde se obtiveram dados 

pessoais e informações retrospectivas como data de nascimento, data da cirurgia e 

se o paciente perdeu a audição antes ou depois de adquirir linguagem. 

 

3.2 Casuística 

Foram convocados 58 pacientes adultos com deficiência auditiva 

sensorioneural implantados no Departamento de Otorrinolaringologia da Irmandade 

de Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), de 2004 a 2011. A pesquisa 

foi realizada no Setor de Audiologia Educacional do Departamento. Aqui, avaliaram- 

-se 28 desses pacientes, dos quais 25 foram incluídos na amostra e três, excluídos. 

Os outros 30 pacientes não participaram da pesquisa por morar em outro estado (n 

= 6), não ter obtido dispensa no trabalho (n = 6) ou não ter sido localizados (n = 18). 

Dados demográficos e audiológicos encontrados na amostra deste estudo: 

§ 52% são do gênero masculino e 48% do gênero feminino;  

§ a média de idade dos pacientes (diferença entre a data de nascimento e a 

data em que se aplicou o questionário) foi de 39 anos (Apêndice 6, Fig. 18) 

§ 68% (n = 17) são pós-linguais e 32% (n = 8) pré-linguais (Apêndice 6, Tab. 1). 

Quanto aos dados audiológicos, encontramos: 

§ Na audiometria em campo livre feita com os pacientes utilizando IC, 

obtivemos a distribuição dos limiares (Apêndice 6, Fig. 19), tendo a variável 

da média tritonal (500, 1.000, 2.000 Hz) apresentado média de 34,6 dBNA, 

mediana de 35 dBNA e desvio padrão de 7,9 dBNA.  

§ O índice de reconhecimento de fala (IRF) (Apêndice 6, Tab. 2) com 

palavras monossílabas foi aplicado a 20 pacientes; entre os outros cinco, a 

intensidade de máximo conforto atingiu o limite do equipamento, o que 

provocou microfonia no audiômetro e distorção do som, comprometendo a 

compreensão das palavras. Aplicou-se o mesmo teste com palavras 

dissílabas a nove pacientes e, com trissílabas, a seis. O IRF em 

monossílabos é de 68,0%, em dissílabos, de 52,2%, e, em trissílabos, de 

74,0%. 
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3.3 Critérios 

3.3.1 Critérios de inclusão 

§ pacientes adultos (a partir de 18 anos) com deficiência auditiva 

sensorioneural de grau profundo bilateral e que fizeram implante coclear; 

§ pacientes usuários de implante coclear (Cochlear, Med-El ou Advanced 

Bionics). 

 

3.3.2 Critérios de exclusão 

§ pacientes adultos (a partir de 18 anos) que apresentassem deficiências 

cognitivas; 

§ pacientes adultos (a partir de 18 anos) que apresentassem dificuldade para 

compreender as perguntas mesmo com LOF e reformulação da pergunta; 

§ pacientes analfabetos. 

3.4 Análise estatística  

O software utilizado para essa análise estatística foi o Statistical Package for 

the Social Science (SPSS), versão 13, e os gráficos foram elaborados pelo Excel 

para MAC 2011, versão 14.3.4. 

Fez-se análise estatística descritiva e inferência, como segue. 

A análise estatística descritiva das variáveis qualitativas foi feita com 

frequências absolutas e relativas e gráficos, quando necessário. Das variáveis 

quantitativas, calcularam-se as seguintes medidas resumo: média, mediana, desvio 

padrão, máximo e mínimo, e se produziram gráficos de boxplot e diagramas de 

dispersão. 
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4 RESULTADOS 

Para facilitar a discussão, formamos quadrantes com os pacientes que 
tiveram melhor desempenho no questionário e nos testes de percepção de fala. Os 
pacientes que não constam nesses quadrantes estão dispersos pelos gráficos, 
porque apresentaram pior desempenho no questionário, nos testes ou em ambos. 

 

4.1 Qualidade de vida por tempo de uso do IC 

A Fig. 2 representa o tempo decorrido entre a data da entrevista e a data 
da ativação do IC, variável que apresentou média de 3 anos, mediana de 2 e desvio 
padrão de 2,24. 

 

FIGURA 2 – Distribuição dos pacientes por tempo de implante 
do IC 

Ao analisar descritivamente os gráficos de dispersão, observamos para os 
domínios: físico (Fig. 3): 22 pacientes pré e pós-linguais com boa pontuação (acima 
de 70%), independentemente do tempo de IC; relações sociais (Fig. 4): 21 
pacientes com pontuação maior que 65% independentemente do tempo, e os quatro 
pacientes com pontuação abaixo eram pós-linguais; meio ambiente (Fig. 5): 20 
pacientes com pontuação maior que 65%, e os cinco que com pontuação menor 
eram pós-linguais; psicológico (Fig. 6): 18 pacientes com pontuação maior que 
70%, e, dos sete que com pontuação menor, seis eram pós-linguais e um pré- 
-lingual; análise total do questionário (Fig. 7): dos pacientes com pontuação 
abaixo de 70%, cinco eram pós-linguais e um pré-lingual. 
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FIGURA 3 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio físico com o tempo de IC 

 

FIGURA 4 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de relações sociais com o tempo de IC 
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FIGURA 5 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de meio ambiente com o tempo de IC 

 

FIGURA 6 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio psicológico com o tempo de IC 
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FIGURA 7 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
total do WHOQoL-BREF com o tempo de IC 

4.2 Qualidade de vida por LRF 

Quanto ao limiar de reconhecimento de fala (LRF), 22 pacientes 

apresentaram média de 43,4 dBNA, mediana de 45 dBNA e desvio padrão 9,5 

dBNA, e três não fizeram os testes de percepção de fala (LRF e IRF), porque tinham 

menos de três meses de ativação. 

Nos gráficos de dispersão do domínio, observamos: físico (Fig. 8): 16 

pacientes pré e pós-linguais com pontuação maior que 70% e LRF menor que 

50dBNA; relações sociais (Fig. 9): 12 pacientes com pontuação maior que 70% e 

LRF menor que 50dBNA; meio ambiente (Fig. 10): 13 pacientes com pontuação 

maior que 70% e LRF menor que 50dBNA; psicológico (Fig. 11): 13 pacientes com 

pontuação maior que 70% e LRF menor que 50dBNA; análise total do 
questionário (Fig. 12): 14 pacientes com pontuação maior que 70% e LRF menor 

que 50dBNA, sendo assim, a maioria dos pacientes apresentou boa qualidade de 

vida com LRF menor que 50dBNA. 
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FIGURA 8 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio físico com LRF 

 

FIGURA 9 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de relações sociais com LRF 
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FIGURA 10 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de meio ambiente com LRF 

 

FIGURA 11 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio psicológico com o LRF 
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FIGURA 12 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 

total do WHOQoL-BREF com o LRF 

 

4.3 Qualidade de vida por reconhecimento de sentenças em conjunto fechado 
(prova 6 do protocolo GASP) 

A variável reconhecimento de sentenças em conjunto fechado (prova 6 do 
protocolo GASP) apresentou média de 86,4%, mediana de 100% e desvio padrão 
25,9%. O paciente com resultado igual a zero teve dois meses de ativação e, 
mesmo tendo em mãos as sentenças escritas, não conseguiu fazer o teste. 

Analisando de forma descritiva, observamos que, em todos os domínios do 
grupo pós-lingual, encontramos bom desempenho para a prova e variação na 
pontuação dos domínios. Nos gráficos de dispersão do domínio, encontramos: físico 
(Fig. 13): 18 pacientes pré e pós-linguais com pontuação maior que 70% e 
reconhecimento de sentenças maior que 70%; relações sociais (Fig. 14): 13 
pacientes pré e pós-linguais com pontuação maior que 70% e reconhecimento de 
sentenças maior que 60%; meio ambiente (Fig. 15): 10 pacientes pré e pós-linguais 
com pontuação maior que 70% e reconhecimento de sentenças maior que 70%; 
psicológico (Fig. 16): 14 pacientes pré e pós-linguais com pontuação maior que 
70% e reconhecimento de sentenças maior que 70%; análise total do questionário 
(Fig. 17): 14 pacientes pré e pós-linguais com pontuação maior que 70% e 
reconhecimento de sentenças maior que 70%. 
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FIGURA 13 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio físico com sentenças de conjunto 
fechado 

 

FIGURA 14 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de relações sociais com sentenças em 
conjunto fechado 
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FIGURA 15 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio de meio ambiente com sentenças de 
conjunto fechado 

 

FIGURA 16 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
domínio psicológico com sentenças em conjunto 
fechado 
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FIGURA 17 – Dispersão do grupo pré e pós-lingual relativo ao 
total do WHOQol-BREF com sentenças de 
conjunto fechado 

 

4.4 Achados sobre a qualidade de vida – WHOQoL-BREF  

Sobre o valor total do questionário, verificamos score = 77,4 para os pré- 

-linguais e score = 76,3 para os pós-linguais. Os domínios em que encontramos 

bons resultados para os pacientes pré-linguais foram o físico (score = 82,4) e o 

psicológico (score = 78,1), como também para os pós-linguais: físico (score = 82,3) e 

psicológico (score = 77,4), sendo essas pontuações próximas. 
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5 DISCUSSÃO 

Para discutir os resultados do questionário, é interessante refletir sobre alguns 

dados obtidos na amostra como, por exemplo, o número de pacientes pré e pós-

linguais. Tivemos 68% de pacientes pós-linguais e 32% de pré-linguais, o que fez 

pensar que esses adultos pré-linguais, hoje com 26 anos, em média, nasceram 

quando não existia a Política Nacional de Atenção à Saúde Auditiva (Brasil, 2004), 

que garante o diagnóstico, o tratamento clínico e a reabilitação com fornecimento de 

aparelhos de amplificação sonora e terapia fonoaudiológica pelo SUS. Por ser 

informados e conhecer seus direitos, os pacientes da amostra procuraram nosso 

serviço. Talvez daqui a 10 anos não encontremos tantos pacientes pré-linguais com 

DANS profunda em avaliação no ambulatório de IC, pois eles estarão inseridos na 

comunidade surda ou já terão sido implantados desde crianças. 

Quanto aos pós-linguais, pudemos justificar seu maior número pelo fato de 

que, dependendo da etiologia da DA (progressiva ou súbita), enfrentavam menos 

obstáculos a sua inclusão na sociedade ouvinte do que os pré-linguais. Por outro 

lado, tivemos que cogitar que provavelmente terão sofrido um impacto maior quando 

se tornaram DA, o que os teria compelido a procurar uma solução auditiva mais 

depressa que os pré-linguais, fosse ela cirúrgica ou não. Os critérios para esses 

candidatos acabaram sendo mais abrangentes e de bom prognóstico – com o que 

concordam Northern, Downs (2005), Costa et al (2005), Bevilacqua et al (2011) – e 

esse grupo acaba sendo mais implantado que o outro.  

Para as discussões que se seguem, usamos critérios de classificação para a 

pontuação conforme descrito no Capítulo 3 – Casuística e Método. 

Sobre os resultados obtidos nos domínios e o valor total do questionário nos 

grupos pré e pós-lingual, verificamos que os pré-linguais apresentaram melhor 

resultado no questionário geral (score = 77,4), talvez porque seu benefício tenha 

sido pouco maior após a cirurgia do IC, já que eles não ouviam antes e, portanto, 

não tiveram domínio linguístico. Os domínios em que encontramos bons resultados 

foram o físico (score = 82,4) e o psicológico (score = 78,1). Para os pós-linguais, 

constatamos que a pontuação no questionário geral (score = 76,3) era bem próxima 

da dos pacientes pré-linguais. Esses dados nos levaram a pensar que, 
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independentemente de quando ocorreu a perda da audição, os pacientes 

apresentaram benefícios semelhantes, pois o grupo dos pós-linguais também teve 

maior score nos mesmos domínios que o dos pré-linguais: físico (score = 82,3) e 

psicológico (score = 77,4). Isso nos levou a crer que os pacientes pré-linguais, após 

o implante coclear, se sentem mais seguros, independentes e motivados a enfrentar 

de outra forma a sociedade ouvinte. Por meio de outra avaliação, o estudo de 

Rembar et al (2009) também encontrou o bem-estar psicológico como aspecto 

relevante. Faber, Grøntved (2000); Klop et al (2008) também corroboram este 

estudo quando verificam que o paciente apresenta melhora em sua autopercepção e 

autoconfiança. 

A seguir, quatro perguntas: duas relacionadas ao domínio físico e duas ao 

psicológico, respectivamente seguidas pela pontuação média: Q17) Quão 

satisfeito(a) você está com sua capacidade de desempenhar as atividades do seu 

dia a dia? (pré = 4,42; pós = 4,39); Q18) Quão satisfeito(a) você está com sua 

capacidade para o trabalho? (pré = 4,57; pós = 4,71); Q6) Em que medida você acha 

que a sua vida tem sentido? (pré = 4,67; pós = 4,74); Q19) Quão satisfeito(a) você 

está consigo mesmo? (pré = 4,58; pós = 4,48). Com esses exemplos, percebemos 

um equilíbrio na pontuação entre os grupos, pois ambas equivaliam quanto à 

satisfação com o que foi perguntado. Os resultados de Q26) Com que frequência 

você tem sentimentos negativos como mau humor, desespero, ansiedade ou 

depressão? (pré = 2,67; pós = 2,74) confirmaram o equilíbrio emocional desses 

pacientes, porque a pontuação baixa significava que esses sentimentos eram 

ocasionais.  

 

5.1 Qualidade de vida por tempo de uso do IC 

Para analisar a influência dessa variável na qualidade de vida, verificamos a 

pontuação da maioria dos pacientes: físico (Fig. 3): acima de 70%; relações sociais 

(Fig. 4): maior que 65%; meio ambiente (Fig. 5): acima de 65%; psicológico (Fig. 6): 

maior que 70%; e análise total do questionário (Fig. 7): maior que 70%. Observamos 

que os pacientes apresentaram resultados de médio a satisfatório, 

independentemente do tempo de implante; assim, os pacientes com pouco tempo de 
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IC apresentaram uma pontuação muito boa em todos os domínios e no questionário 

como um todo. Se refizermos esse trabalho após quatro anos, talvez esses 

pacientes estejam no mesmo patamar de pontuação. O que nos chamou atenção é 

que, independentemente de ser pré ou pós-linguais e de ser implantados há pouco 

ou muito tempo, todos os pacientes apresentaram resultado satisfatório.  

Lenarz et al (2012) referem que os pacientes apresentam uma estabilidade 

auditiva durante 20 anos. Mesmo assim, constatamos que a qualidade de vida do 

paciente pode continuar mudando. Por exemplo, alguns pacientes pré-linguais deste 

estudo com no máximo oito anos de uso de IC cursam ou já cursaram ensino 

superior e almejam boas colocações no mercado de trabalho, o que concorre para 

melhor QV. Os benefícios decorrentes do IC se manifestam a curto, médio ou longo 

prazo, sendo imediatos a audibilidade, o desenvolvimento de linguagem e a melhora 

de audibilidade. A longo prazo, esses benefícios podem se tornar estáveis, mas 

podem ter ainda outras consequências. 

 

5.2 Qualidade de vida por testes de percepção de fala 

Para discutir essa variável, retomamos alguns dados da caracterização da 

amostra.  

Na caracterização do perfil audiológico, a média encontrada na audiometria 

liminar em campo livre pós-IC (Fig. 19) indica uma perda leve, segundo a 

classificação de Davis, Silverman (19702 apud Russo et al, 2007). Para esses 

pacientes, fossem eles pré ou pós-linguais, deixar de ouvir apenas sons ambientais 

de forte intensidade para ouvir sons da fala representava não só um beneficio 

auditivo, mas também um ganho que os levou a mudar seu comportamento dentro 

da sociedade ouvinte. Quanto à queda dos limiares obtidos nas frequências agudas, 

podemos justificá-la com base em nossa experiência clínica, em que observamos a 

dificuldade dos pacientes em aceitar o aumento de corrente elétrica nos eletrodos 

responsáveis por essas frequências, pois têm menos experiência auditiva ou 

memória auditiva disso e se incomodam com esse tipo de som; daí não termos 

encontrado relação entre pré e pós-linguais. A perda em frequências médias e altas 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
2 Davis H, Silverman SR. Hearing and Deafness. 4th ed. New York: Holt, Rinehart and Winston; 1970. 



	
   29 

(superiores a 2 kHz) compromete a discriminação (Murphy, 2009), mas, como 

veremos, os pacientes apresentam resultados satisfatórios para os testes de 

percepção de fala, o que nos leva a crer que o bom resultado nas frequências 

médias e o aproveitamento obtido nas frequências altas dos pacientes deste estudo 

conduzem a resultados moderados no teste de IRF e satisfatórios nos que avaliam 

reconhecimento de palavras. 

Para caracterizar melhor o benefício do IC, precisamos analisar os resultados 

das provas de reconhecimento de fala e identificação de sentenças. 

 A média tritonal encontrada na audiometria em campo dos pacientes é 

compatível com os achados no LRF em indivíduos que não usam dispositivos 

auditivos, já que esse teste pode ser igual à média tritonal ou até 10 dBNA (Russo et 

al, 2007). No IRF (Tab. 2), os pacientes mostraram dificuldade moderada para 

monossílabos e trissílabos, pois apresentaram compreensão entre 60-75%, segundo 

a classificação de Jerger (19683 apud Russo et al, 2007), e esses resultados são 

corroborados pelos de Klop et al (2007). O benefício da audibilidade gerado pelo IC 

foi mensurado por testes em que o paciente não tem conhecimento prévio das 

palavras que serão ditas (a esse tipo de apresentação, chamamos “conjunto 

aberto”). Com esses resultados, podemos dizer que esses pacientes, sejam pré ou 

pós-linguais, são capazes de responder às exigências da sociedade ouvinte por 

meio de seu bom desempenho comunicativo. 

Na análise descritiva, vimos que a maioria dos pacientes está no quadrante 

determinado por reconhecimento de palavras em 50dBNA e pontuação de 70% para 

os domínios e para o total do questionário (Fig. 8, Fig. 9, Fig. 10, Fig. 11, Fig.12). 

Como vemos nos gráficos de dispersão, os pacientes estão numa posição para 

intensidade (eixo x) e que a outra, determinada pelo outro eixo (eixo y), varia de 

acordo com a pontuação dos domínios ou total do questionário. Por isso, os 

pacientes que apresentaram resultado pior, maior que 50dBNA no LRF, em nenhum 

momento foram contabilizados no quadrante que predeterminamos.  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
3 Jerger J. Development of Synthetic Sentence Identification as a Tool for Speech Audiometry. In: 
Speech Audiometriy – Second Danavox Symposium, Odense, Denmark, 1970a. 
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Citamos algumas questões dos domínios de relações sociais (20 e 22) e meio 

ambiente (13): Q20) Quão satisfeito(a) você está com suas relações pessoais 

(amigos, parentes, conhecidos, colegas)? (pré = 4,42; pós = 4,30); Q22) Quão 

satisfeito(a) você está com o apoio que você recebe de seus amigos? (pré = 4,17, 

pós = 4,04); Q13) Quão disponíveis para você estão as informações de que precisa 

no seu dia a dia? (pré = 4,30; pós = 4,33). A intensidade de 50dBNA, que caracteriza 

um dos limites do quadrante, pode fazer com que o paciente tenha dificuldade de 

compreensão em situação de ruído, mas percebemos que, quando determinamos 

70% de pontuação para os domínios e para o questionário, encontramos nesse 

quadrante a maior parte da amostra. Logo, para ter boa pontuação nessas questões, 

os pacientes precisam ter boa comunicação e compreensão, e isso ocorre, já que 

suas respostas foram satisfatórias, fossem pré ou pós-linguais. 

Para o reconhecimento de sentenças que o paciente conhece previamente 

(conjunto fechado), tivemos média de 86,4%, mesmo lhe tendo apresentado um 

facilitador (pista visual). Boèchat (1992) e Marques A et al (2004) concordam que a 

comunicação no dia a dia se dá pelo uso de pistas como a LOF e de algumas outras 

estratégias de fala (por exemplo, fala lentificada e comunicação em ambientes mais 

silenciosos), que já facilitam a compreensão dos indivíduos ouvintes, como 

constatou nosso estudo. Os testes que usamos na rotina clínica variam as 

habilidades avaliadas com diferentes graus de dificuldade, pois assim encontramos 

as reais dificuldades dos pacientes e desenvolvemos terapias e atendimentos para 

programar IC de acordo com essas dificuldades (palavras repetidas). 

Para a discussão, adotamos a análise descritiva dos domínios e o total do 

questionário (Fig. 13, Fig. 14, Fig. 15, Fig. 16, Fig.17). Quando verificamos a relação 

entre o reconhecimento de sentenças já conhecidas pelo paciente, vemos que a 

maior parte deles apresenta resultados satisfatórios para os domínios e pontuação 

total do questionário, e isso vale tanto para os pré como para os pós-linguais. A 

maioria dos pacientes que está fora do quadrante predeterminado por pontuação 

satisfatória no questionário (acima de 70%) e reconhecimento de sentenças em 

conjunto fechado melhor que 70% é de pré-linguais, que não apresentaram bom 

reconhecimento de sentenças. Entre os pós-linguais, a maioria dos que estão fora 

não apresentou resultado satisfatório no questionário WHOQoL-BREF. 
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Assim, constatamos que a melhora na audibilidade causada pelo IC melhora 

também o reconhecimento de palavras e sentenças e tem, sim, impacto na 
qualidade de vida desses pacientes, sejam eles pré ou pós-linguais, conforme os 
estudos de Jackson et al (2010), Kennedy et al (2008) e Kosztyla-Hojna et al (2009). 

Esses testes concorrem para melhorar a programação do IC e beneficiam o 
processo terapêutico, refletindo-se positivamente na QV dos pacientes. Às vezes, o 
paciente não consegue explicar exatamente suas dificuldades, mas, aplicando 

protocolos específicos, podemos detectá-las e até corrigi-las. Os retornos devem ser 
constantes, mesmo dos pacientes com muito tempo de IC, ainda que seja só para 
verificar a integridade dos eletrodos e aplicar protocolos para verificar se seu 

rendimento não diminuiu ou comprometeu sua QV. Portanto, todos os resultados 
devem ser cuidadosamente registrados, para justificar o retorno para os pacientes e 
apresentar sua evolução em todos os âmbitos avaliados. O atendimento deve ser de 

qualidade, pois o paciente precisa ter conhecimento de sua evolução. 

Entendemos que a qualidade de vida não pode ser medida plenamente, pois 
sempre estamos suscetíveis às influências do dia a dia, que pode nos motivar ou 

desmotivar. No entanto, sabemos que, quanto pior for a qualidade de vida dos 
indivíduos deficientes auditivos, pior será seu desempenho social, e entendemos 
que medir o estilo de vida dessas pessoas por meio de questionários pode revelar 

um universo diferente. Como ouvintes, não sentimos o esforço que se faz para estar 
de fato presente na sociedade predominantemente ouvinte. Então, quanto maior a 
qualidade de vida, maiores serão as chances de os deficientes auditivos terem 

hábitos mais pontuais, concorrendo para o desenvolvimento de uma sociedade 
justa, que realmente inclua na sua rotina os ditos diferentes e suas diferenças. Em 
todos os domínios pesquisados, entendemos que o psicológico está diretamente 

implicado nesse desafio, pois, quanto mais motivado estiver o deficiente auditivo – e 
essa motivação inclui seu desempenho auditivo –, melhores serão suas estratégias 
de comunicação, que se refletirão nos domínios ambiental, social, físico, de mais 

respeito e consideração. Sabemos que não ouvir bem numa sociedade 
predominantemente ouvinte no século XXI é mais que um desafio. Hoje, somos 
vitimas de um sistema que nos obriga a sermos tão perfeitos que chegamos a cair 

em nossas próprias verdades. Sendo assim, seja no domínio físico, ambiental, social 
ou psicológico, o objetivo da QV é sempre vencer, e o IC muniu os indivíduos 
pesquisados de instrumentos de luta, esforço e merecimento. 
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6 CONCLUSÕES 
Verificamos que a melhora na audibilidade ocasionada pelo IC melhora 

também o reconhecimento de palavras e sentenças, o que tem um impacto na 

qualidade de vida dos pacientes, sejam eles pré ou pós-linguais. 

Quando analisamos a variável tempo de uso de implante coclear, 

constatamos que, independentemente de ser pré ou pós-linguais e de ser 

implantados há pouco ou muito tempo, todos os pacientes apresentam resultado de 

médio a satisfatório na pontuação total do questionário e na de seus domínios. 

A maioria dos pacientes pré ou pós-linguais apresenta limiar de 

reconhecimento de fala moderado e boa pontuação total no questionário e em seus 

domínios. 

Para a variável de reconhecimento de sentenças em conjunto fechado, a 

maioria dos pacientes apresenta adequada pontuação para o questionário e 

satisfatória em seus domínios. 
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RESUMO 

Qualidade de vida de pacientes deficientes auditivos adultos pré e pós-linguais 
usuários de implante coclear 
Thais Rodrigues Talarico. Dissertação de Mestrado, 2013. 

Objetivo: Avaliar e caracterizar a qualidade de vida (QV) de pacientes deficientes 

auditivos adultos pré e pós-linguais usuários de implante coclear (IC) de acordo com 

as variáveis tempo de implante e resultados dos testes de percepção de fala (limiar 

de reconhecimento de fala e reconhecimento de sentenças em conjunto fechado – 

GASP adulto). Casuística e Método: Os pacientes entrevistados foram adultos 

implantados de 2004 a 2011 no Departamento de Otorrinolaringologia do Hospital da 

Irmandade de Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP). A pesquisadora 

fez audiometria tonal liminar em campo livre, pesquisou limiar de reconhecimento de 

fala (LRF) e índice de reconhecimento de fala, aplicou aos pacientes o questionário 

WHOQoL–BREF e a prova 6 do protocolo Glendonald Auditory Screening Procedure 

(GASP adulto) e analisou alguns dados retrospectivos dos prontuários como: data 

de nascimento, data da ativação e se o paciente perdeu a audição antes ou depois 

de adquirir linguagem. Resultados: Quando analisamos a variável tempo de uso de 

implante coclear, verificamos que, independentemente de ser pré ou pós-linguais e 

de ser implantados há pouco ou muito tempo, todos os pacientes apresentam 

resultado de médio a satisfatório na pontuação total do questionário e em seus 

domínios. Percebemos que a maioria dos pacientes pré ou pós-linguais apresentam 

limiar de reconhecimento de fala moderado e boa pontuação total do questionário e 

de seus domínios. Para a variável de reconhecimento de sentenças em conjunto 

fechado, a maioria dos pacientes apresenta reconhecimento adequado de sentenças 

em conjunto fechado e pontuação satisfatória para o questionário e seus domínios. 

Conclusões: Verificamos que a melhora na audibilidade causada pelo IC melhora 

também o reconhecimento de palavras e sentenças e tem, sim, impacto na 

qualidade de vida desses pacientes, sejam eles pré ou pós-linguais. 

Palavras-chave: 1. Implante coclear 2. Qualidade de vida 3. Perfil de impacto da 
doença 4. Adulto 5. Pessoas com deficiência auditiva 
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ABSTRACT 

Quality of life of pre and post-lingual hearing impaired adults users of cochlear 
implant 
Thais Rodrigues Talarico. Master Studies Dissertation, 2013. 

Objective: To assess and characterize quality of life of pre and post-lingual hearing 

impaired adults users of cochlear implant according to variables time of implant use 

and results of speech perception tests (speech recognition threshold and closed-set 

sentence recognition – adult GASP). Material and Method: The subjects were adults 

who had received their implants between 2004 and 2011 at the Department of 

Otolaryngology, Hospital de Irmandade Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo 

(ISCMSP). The investigator performed free field pure tone audiometry, speech 

recognition threshold, and speech recognition index of the patients and applied the 

questionnaire WHOQoL–BREF, test 6 of Glendonald Auditory Screening Procedure 

protocol (adult GASP) and analyzed some retrospective data, such as: date of birth, 

date of activation and whether the patient had lost hearing before or after language 

acquisition. Results: When we checked the time of use of cochlear implants, we 

have noticed that regardless of having pre or post-lingual hearing loss and the time 

after implant surgery, all patients have presented moderate to satisfactory results in 

the total score of the questionnaire and its domains. We have also noticed that most 

pre and post-lingual patients presented moderate to good scores for speech 

recognition threshold in the total score and the domains of the questionnaire. 

Concerning the sentence recognition index, most patients presented appropriate 

closed-set sentence recognition and satisfactory scores for the questionnaire and the 

domains. Conclusions: We have noticed that the audibility improvement caused by 

the cochlear implant has also improved word and sentence recognition and impacted 

the quality of life of these patients, regardless of the pre or post-lingual nature of the 

loss. 

Keywords: 1. Cochlear implant; 2. Quality of life; 3. Disease impact profile; 4.Adult; 5. 

Hearing impaired people.  
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APÊNDICE 2	
  
 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
São Paulo, ____ de ____________ de 2011. 

 
Eu, Thais Rodrigues Talarico (residente à rua Euclides Pacheco, n. 1.108, ap. 

44, São Paulo – tel: 8291-6717), estou realizando uma pesquisa com o título 
Qualidade de vida de pacientes deficientes auditivos adultos pré e pós-linguais 
usuários de implante coclear, que tem por objetivo avaliar e caracterizar a qualidade 
de vida dos paciente deficientes auditivos adultos e jovens adultos com perda 
auditiva pré ou pós-lingual, sob orientação da Profa Dra Carmen Lucia Penteado 
Lancellotti , no programa de Pós-graduação em Ciências da Saúde da Faculdade de 
Ciências Médicas Da Santa Casa de São Paulo. 

Ao aceitar participar deste estudo, você responderá a um questionário e 
realizará audiometria e teste de percepção de fala; esses materiais têm por 
finalidade avaliar sua qualidade de vida e percepção de fala. 

Sua participação é voluntária e pode ser interrompida a qualquer momento, 
sem que essa decisão venha a prejudicar seu tratamento ou o de seu familiar, atual 
ou futuro, neste hospital. 

As informações oferecidas serão mantidas confidenciais em lugar seguro e 
codificadas, e a identificação só será feita pelo autor que conduz o estudo. Caso o 
material venha a ser utilizado para publicação científica ou atividades didáticas, sua 
identidade será preservada. 
 
 
________________________________________ 

assinatura do pesquisado 
 
 
________________________________________ 

assinatura da pesquisadora 

Thais Rodrigues Talarico 
 
 
Comitê de Ética e Pesquisa 
Rua Dr. Cesário Mota Júnior, 112 – Santa Cecília – CEP 01277-900 – São Paulo – SP 
(11) 2176-7689  
 



	
   43 

APÊNDICE 3 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
PROCEDIMENTO DE AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DA FALA PARA 

ADULTOS DEFICIENTES AUDITIVOS PROFUNDOS 

 

Adaptado do GASP – Centro de Pesquisas Audiológicas / HRAC-USP 

 

(Material não publicado) 
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INSTRUÇÕES GERAIS 

Para a aplicação do procedimento, alguns cuidados deverão ser tomados, de forma a 
alcançarmos a correta aplicação e fidedignidade de resposta: 

§ Este procedimento visa atender a população de adultos portadores de deficiência auditiva 
profunda pós-lingual; 

§ Leia calmamente todas as provas, atentando-se a aplicação de cada uma, registro e 
cálculo de respostas; 

§ O cartão de anteparo deverá ser utilizado para cobrir os lábios do avaliador até a altura 
dos olhos, evitando assim pistas visuais que poderiam auxiliar o paciente; 

§ As diferentes provas deverão ser aplicadas a viva voz mantendo-se a distância de 1 
metro entre o paciente e o avaliador e intensidade de voz entre 70 e 75 dB; em sala 
iluminada, com tratamento acústico ou nível mínimo de ruído. sem a utilização da leitura 
orofacial por parte do paciente; e em dois momentos: sem e com aparelho de 
amplificação sonora individual; 

§ Antes de iniciar cada prova o avaliador deverá orientar o paciente quanto a execução da 
mesma, informando o procedimento e o que será solicitado. É imprescindível certificar-se 
que o mesmo compreendeu a atividade proposta; 

§ Preencher, em todas as folhas, os espaços correspondentes ao nome do paciente, nome 
do avaliador e data da aplicação. No caso do uso do AASI, anotar no item “observações” 
as características deste: modelo, controle, volume e ouvido testado; 

§ No caso da aplicação do procedimento com a utilização do Implante Coclear, utilizar os 
espaços do quadro referentes a anotação das características do AASI; 

§ Observar que o avaliador terá em mãos um modelo do procedimento constando três 
listas de aplicações para cada uma das provas 3 à 6. A ordem de apresentação deverá 
seguir as anotações, ou seja, lista A, B e C para: não utilização do AASI, 1º momento 
com AASI e 2º momento com AASI, respectivamente. No caso da utilização do 3º AASI, 
deveremos retomar para a lista A; 

§ Para cada prova há um quadro de registro, o avaliador obedecerá o mesmo para a 
anotação dos resultados verificando os espaços determinados para cada situação de 
avaliação; 

§ Não deverão ser oferecidas repetições do estímulo apresentado; 

§ Ao término do procedimento, realizar a porcentagem de acerto para cada prova e anotar 
nos espaços correspondentes. 



	
   45 

APLICAÇÃO DO PROCEDIMENTO 

Prova 1 – Detecção dos sons do Ling 

§ Orientar o paciente que serão emitidos vários sons contínuos (com duração de 
aproximadamente 05 segundos cada), sem entonação e que o mesmo deverá levantar a 
mão assim que detectá-los; 

§ Exemplificar com leitura orofacial a atividade, apresentado cada um dos fonemas; 

§ Cada som deverá ser apresentado se apresentado quatro vezes, perfazendo um total de 
vinte e quatro apresentações randomicamente selecionadas e seqüencializadas no 
quadro de registros; 

§ O cartão de anteparo será utilizado em toda a prova, tomando-se o devido cuidado de 
colocá-lo até a altura dos olhos, de forma a evitar pistas visuais; 

§ Durante a aplicação deveremos apresentar articulação exagerada dos sons sem a pista 
acústica para nos certificarmos que o paciente não está respondendo aleatoriamente; 

§ Se após 12 (doze) apresentações o paciente não tiver detectado nenhum som, a prova 
deverá ser finalizada de modo a não cansar o paciente com tentativas inúteis; 

§ Os sons detectados deverão ser anotados através da marcação “X” nos respectivos 
espaços; 

§ É importante observar que todos os sons deverão ser apresentados do mesmo modo, ou 
seja, continuamente, sem entonação e igual duração; 

§ Ao final anotar o resultado analisando os fonemas isoladamente; o acerto corresponde a 
25%, o que totaliza 100% para cada um destes. 

 

Prova 2 – Discriminação do nome 

§ Informar ao paciente que serão omitidas algumas palavras e dentre elas o nome deste; 
quando discriminá-lo, deverá levantar a mão; 

§ Exemplificar, com leitura orofacial, emitindo as palavras: “cabelo, mesa, nome”; 

§ Serão oferecidas dez palavras ao total, onde cada apresentação do nome corresponde a 
20%; 

§ As resposta corretas deverão ser anotadas através da marcação “X”. No caso da não 
discriminação o avaliador poderá realizar um traço abaixo do nome; 

§ O cartão de anteparo deverá ser utilizado cuidadosamente durante toda prova; 

§ Terminada a prova, realizar o cálculo de acerto e anotar a porcentagem no respectivo 
quadro, ao lado da situação de apresentação (sem ou com AASI). 
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Prova 3 – Discriminação da questão/afirmação 

§ Nesta prova, cada uma das sentenças selecionadas poderão ser apresentadas como 
questões ou afirmações; 

§  O paciente deverá ser orientado quanto a estas duas formas de apresentações; 

§ Exemplificar, com leitura orofacial, utilizando a mesma sentença nas duas formas e 
ressaltando a diferença de entonação: “O menino está no carro. (?)”; 

§ Informá-lo que você irá emitir várias sentenças e ele deverá relatar se estas eram 
afirmativas ou questões; 

§ Novamente, iniciar a prova utilizando meticulosamente o cartão de anteparo; 

§ Utilizar as listas A, B e C do manual do avaliador, obedecendo a ordem, em cada uma 
das situações propostas; 

§ Anotar a resposta correta do paciente através da marcação “X” e realizar um traço à 
frente do número quando este não discriminar; 

§ Realizar a porcentagem final, partindo do pressuposto que cada acerto corresponde a 
10%. 

 

Prova 4 – Identificação da extensão vocabular 

§ Apresentar o quadro correspondente ao paciente e alertá-lo quanto as diferenças de 
extensão entre as palavras (monossílabas, trissílabas e polissílabas); 

§ Informá-lo que você irá emitir uma palavra por vez, seguindo a linha horizontal, podendo 
esta ser da lista A, B ou C; 

§ O paciente ficará com o quadro em mãos; 

§ Este deverá estar atento à emissão para em seguida apontar no quadro ou repeti-la; 

§ Exemplificar a atividade, com leitura orofacial, utilizando outras palavras (pão, macaco e 
geladeira) e emitindo-as silabicamente, de forma a mostrar ao paciente, acusticamente, 
as diferenças de extensão; 

§ Durante a prova, as palavras deverão ser articuladas normalmente; 

§ Observar novamente o manual do avaliador e verificar a existência de três listas, estas 
serão utilizadas nas situações sem AASI e com AASI, de acordo com a ordem proposta; 

§ Marcar um “X” à frente no caso da identificação correta e fazer um traço quando na não 
identificação; 

§ Para realizar a porcentagem final de acertos, o avaliador deverá remeter-se ao respectivo 
quadro, anexado ao manual. Observar que cada acerto corresponderá a 04%. 
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Prova 5 – Identificação da extensão das sentenças 

§ Apresentar uma lista dos conjuntos de sentenças ao paciente; 

§ Orientá-lo que existem 10 conjuntos e você irá dizer uma das quatro sentenças do 1º 
conjunto e assim por diante; 

§ O paciente deverá estar atento para ouvir a sentença emitida pela avaliadora e em 
seguida repeti-la ou apontá-la na lista; 

§ Alertá-lo quanto à diferença de extensão entre as sentenças de cada conjunto; 

§ Caso não identifique, a sentença não poderá ser repetida; o avaliador passará para o 
próximo conjunto, e assim sucessivamente; 

§ No caso de correta identificação, será feita a marcação “X” no quadro de registro de 
resposta; 

§ Traços à frente de determinado conjunto no quadro de registro de respostas serão 
referentes a não identificação por parte do paciente; 

§ A porcentagem final deverá ser calculada somando-se o número de acertos; cada acerto 
corresponde a 10%. 

 

Prova 6 – Identificação das sentenças 

§ Fornecer uma lista das sentenças ao paciente; 

§ Instruí-lo que será emitida uma sentença por vez e que deverá estar atendo para repetir 
ou apontar, dentre todas, aquela emitida pelo avaliador; 

§ O avaliador seguirá as listas propostas em seu manual, partindo da lista A para a C em 
cada situação de avaliação: sem e com AASI; 

§ Utilizar o mesmo método de marcação dos resultados solicitado para as demais provas; 

§ O resultado deverá ser calculado através da soma do número de acertos, onde cada um 
corresponde a 10%; 

§ Se ao término da aplicação da prova, em determinada situação, o paciente não tiver 
obtido nenhum acerto (0% de resultado), esta poderá ser refeita solicitando ao mesmo 
que, ao invés de identificar, conte o número de palavras oferecidas em cada sentença 
(não ofereça a lista nesta ocasião). O mesmo procedimento poderá ser aplicado nas 
demais situações caso o paciente novamente não identifique as sentenças (seguindo-se 
a ordem das listas); 

§ Com a utilização desta última ressalva, somente anotaremos a resposta do paciente, 
entre parênteses, à frente de cada sentença para posterior análise. 
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MANUAL PARA O AVALIADOR 

PROVA 3 – Discriminação da questão/afirmação 

 LISTA A LISTA B LISTA C 
01 – A fotografia está lá. (?) Q Q A 
02 – Ele não está sozinho. (?) A Q Q 
03 – Você tem que ficar trabalhando. (?) A A Q 
04 – Você esperará por mim na esquina. (?) A Q A 
05 – Ele compreendeu o discurso. (?) Q A A 
06 – Você quebrou o vaso. (?) Q A Q 
07 – Ele estava correndo antes do acidente. (?) A Q A 
08 – Você está caindo de sono. (?) Q Q A 
09 – O sol está brilhando hoje. (?) Q A Q 
10 – A mala está aberta. (?) A A Q 
 

PROVA 4 – Identificação da extensão vocabular 

LISTA A LISTA B LISTA C RESULTADO 
1. futebol mão Televisão 96% 
2. pé diversão Interessante 92% 
3. oficina possibilidade Chá 88% 
4. sensacional ver Cadeira 84% 
5. dar menino Dificuldade 80% 
6. sorvete fabricação Gás 76% 
7. tinteiro bar Ilustração 72% 
8. aniversário mel Aniversário 68% 
9. apropriado gravura Cruz 64% 
10. amiga casamento Cão 60% 
11. geladeira colega Colega 56% 
12. ginástica mãe Médico 52% 
13. dia colocar Comunicação 48% 
14. qual telefone Costela 44% 
15. natação fé Fé 40% 
16. presidente boi Esporte 36% 
17. só linguagem Governador 32% 
18. sem ferramenta Século 28% 
19. mil professor Engraçado 24% 
20. passado contaminado Tom 20% 
21. melancia xícara Tia 16% 
22. sapato réu Sobremesa 12% 
23. gelado paz Pesadelo 08% 
24. sol abóbora Coração 04% 
25. papagaio novela Qual 0% 
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PROVA 5 – Identificação da extensão da sentença 

LISTA A 

01. Hoje tem sol. 

02. A mala é marrom. 

03. Ela tem dez anos. 

04. Você já viajou de trem. 

05. A baleia é um animal mamífero. 

06. O cachorro mordeu o ladrão. 

07. Meu namorado gosta de ir ao cinema. 

08. É melhor não comer muito. 

09. Vou fazer ginástica. 

10. Vá estudar. 

 

 

LISTA B LISTA C 

01. Volte de carro para casa. Como frutas frescas. 

02. Nós nadamos no lago. Eu posso ver você? 

03. Ela tem dez anos. A caneta vermelha é da secretária. 

04. Nós já almoçamos. Ela está aqui. 

05. Traga-me até aqui. Bata na porta. 

06. O cercado do jardim caiu. Você saiu ontem? 

07. O lenço caiu. Bacalhau é um peixe gostoso. 

08. O menino foi embora. O lençol da cama está rasgado. 

09. Coloque o quadro na parede. O cão latiu! 

10. Vá estudar. Coloque o quadro na parede. 
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PROVA 6 – Identificação das sentenças 

LISTA A LISTA B LISTA C 

01. Que horas são? Ligue a TV. Você está com fome? 

02. Onde você mora? Você quer mais café? Vejo você à tarde. 

03. Qual o seu nome? Está na hora do almoço. Você quer mais café? 

04. Ligue a TV. Que horas são. Bom dia! 

05. Vejo você à tarde. Você está com fome? Quantos anos você tem? 

06. Você quer mais café? Bom dia! Que horas são? 

07. Bom dia! Qual o seu nome? Ligue a TV. 

08. Quantos anos você 
tem? 

Vejo você à tarde. Está na hora do almoço. 

09. Está na hora do 
almoço. 

Onde você mora? Qual o seu nome? 

10. Você está com fome? Quantos anos você tem? Onde você mora? 
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PROCEDIMENTO DE AVALIAÇÃO DA PERCEPÇÃO DA FALA PARA ADULTOS 
DEFICIENTES AUDITIVOS PROFUNDOS 

NOME: 

AVALIADOR: 

DATA: 

 

OBSERVAÇÕES: 

AASI MODELO CONTROLE VOLUME OUVIDO 

01     

02     

03     

 

PROVA 1 – Detecção dos sons do Ling 

 š u i a š m u s š m i a i m a m a u s š i s s u 

sem 
AASI                         

AASI 
01                         

AASI 
02                         

AASI 
03                         

 

RESULTADO SEM AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

/a/     

/i/     

/u/     

/s/     

/ š /     

/m/     
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PROVA 2 – Discriminação do nome 

 Sem AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

milho     

nome     

vestido     

nome     

sal     

disco     

nome     

inteligente     

nome     

nome     

RESULTADO     
 

NOME: 

AVALIADOR: 

DATA: 

PROVA 3 – Discriminação da questão/afirmação 

 Sem AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

01 – A fotografia estava lá?     

02 – Ele não está sozinho?     

03 – Você tem que ficar trabalhando?     

04 – Você esperará por mim na esquina?     

05 – Ele compreendeu o discurso?     

06 – Você quebrou o vaso?     

07 – Ele estava correndo antes do acidente?     

08 – Você está caindo de sono?     

09 – O sol está brilhando hoje?     

10 – A mala está aberta?     

RESULTADO     
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PROVA 4 – Identificação da extensão vocabular 

LISTA A LISTA B LISTA C SEM AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

01 – mão futebol televisão     

02 – pé diversão interessante     

03 – chá oficina possibilidade     

04 – ver cadeira sensacional     

05 – dar menino dificuldade     

06 – gás sorvete fabricação     

07 – bar tinteiro ilustração     

08 – mel caneta aniversário     

09 – cruz gravura apropriado     

10 – cão amiga casamento     

11 – céu colega geladeira     

12 – mãe médico ginástica     

13 – dia colocar comunicação     

14 – qual costela telefone     

15 – fé natação multiplicar     

16 – boi esporte presidente     

17 – só linguagem governador     

18 – sem século ferramenta     

19 – mil professor engraçado     

20 – tom passado contaminado     

21 – tia xícara melancia     

22 – réu sapato sobremesa     

23 – paz gelado pesadelo     

24 – sol coração abóbora     

25 – qual novela papagaio     

  RESULTADO     

NOME: 

AVALIADOR: 

DATA: 



	
   55 

PROVA 5 – Identificação da extensão das sentenças 

RESULTADO SEM AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

conjunto 01     

conjunto 02     

conjunto 03     

conjunto 04     

conjunto 05     

conjunto 06     

conjunto 07     

conjunto 08     

conjunto 09     

conjunto 10     

     

 

PROVA 6 – Identificação das sentenças 

 SEM AASI AASI 01 AASI 02 AASI 03 

01 – Que horas são?     

02 – Você está com fome?     

03 – Qual o seu nome?     

04 – Ligue a TV.     

05 – Está na hora do almoço.     

06 – Onde você mora?     

07 – Bom dia!     

08 – Quantos anos você tem?     

09 – Vejo você à tarde.     

10 – Você quer mais café?     

RESULTADO     
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MANUAL PARA O PACIENTE 

PROVA 4 – Identificação da extensão vocabular 

LISTA A LISTA B LISTA C 

01 – mão futebol televisão 

02 – pé diversão interessante 

03 – chá  oficina possibilidade 

04 – ver  cadeira sensacional 

05 – dar menino dificuldade 

06 – gás sorvete fabricação 

07 – bar tinteiro ilustração 

08 – mel caneta aniversário 

09 – cruz gravura apropriado 

10 – cão amiga casamento 

11 – céu colega geladeira 

12 – mãe médico ginástica 

13 – dia colocar comunicação 

14 – qual costela telefone 

15 – fé natação multiplicar 

16 – boi esporte presidente 

17 – só linguagem governador 

18 – sem século ferramenta 

19 – mil professor engraçado 

20 – tom passado contaminado 

21 – tia xícara melancia 

22 – réu sapato sobremesa 

23 – paz gelado pesadelo 

24 – sol coração abóbora 

25 – qual novela papagaio 
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PROVA 5 – Identificação da extensão das sentenças 

CONJUNTO 1 CONJUNTO 2 

A – Volte de carro para casa. 
B – Hoje tem sol. 
C – Como fruta frescas 
D – Estarei lá em um minuto. 

Eu posso ver você? 
A enchente passada foi em fevereiro. 
A mala é marrom. 
Nós nadamos no lago. 

CONJUNTO 3 CONJUNTO 4 

A – A caneta vermelha é da secretária. 
B – Ela tem 10 anos. 
C – Hoje é noite de lua cheia. 
D – Quero uma bola. 

Você precisa de uma mesa e cadeira. 
Ela está aqui. 
Nós já almoçamos. 
Você já viajou de trem. 

CONJUNTO 5 CONJUNTO 6 

A – A baleia é um animal mamífero. 
B – Ele é três anos mais velho. 
C – Bata na porta. 
D – Traga-me até aqui. 

O cercado do jardim caiu. 
O professor fala muito rápido. 
O cachorro mordeu o ladrão. 
Você caiu ontem? 

CONJUNTO 7 CONJUNTO 8 

A – Meu namorado gosta de ir ao cinema. 
B – Bacalhau é um peixe gostoso. 
C – O lenço caiu. 
D – Quem é você? 

O lençol da cama está rasgado. 
O menino foi embora. 
O cão latiu! 
É melhor não comer muito. 

CONJUNTO 9 CONJUNTO 10 

A – Você precisa comprar um paletó. 
B – Vou fazer ginástica. 
C – O cão latiu. 
D – Coloque o quadro na parede. 

A tarefa está sendo feita pelo aluno. 
Não adianta chorar. 
Vá estudar. 
Coloque o quadro na parede. 

 

PROVA 6 – Identificação das sentenças 

01 – Que horas são? 
02 – Você está com fome? 
03 – Qual o seu nome? 
04 – Ligue a TV. 
05 – Está na hora do almoço. 
06 – Onde você mora? 
07 – Bom dia! 
08 – Quantos anos você tem? 
09 – Vejo você à tarde. 
10 – Você quer mais café? 
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APÊNDICE 4 
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APÊNDICE 5 

 

Raw score 

• Domínio físico: (6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + Q17 + Q18; 

• Domínio psicológico Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26) 

• Domínio das relações sociais Q20 + Q21 + Q22;  

• Domínio do meio ambiente Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + Q24 + Q25 

Vale lembrar que, para as questões 3, 4 e 26, fez-se a contagem da seguinte forma: 

(1 = 5) (2 = 4) (3 = 3) (4 = 2) (5 = 1), conforme citado acima. 

Para transformarmos os scores na escala 4-20 faremos o uso das formulas 

abaixo no Statistical Package for the Social Science (SPSS): 

compute dom 1 = (mean.6 (q3, q4, q10, q15, q16, q17, q18)) * 4. 

compute dom 2 = (mean.5 (q5, q6, q7, q11, q19, q26)) * 4 

compute dom 3 = (mean.2 (q20,q21,q22)) * 4 

compute dom 4 = (mean.6 (q8, q9, q12, q13, q14, q23, q24, q25)) * 4 

compute overall = (mean.2 (q1, q2)) * 4  

Após transformarmos o raw score para escala de 4-20 iremos convertê-la para a 

escala de 0-100 utilizando as formulas abaixo, no SPSS: 

Conversão da escala de 4-20 para a escala de 0-100  

compute dom1b = (dom1 – 4) * (100/16). 

compute dom2b = (dom2 – 4) * (100/16). 

compute dom3b = (dom3 – 4) * (100/16). 

compute dom4b = (dom4 – 4) * (100/16). 

compute q1b = (q1 – 1)* (100/16). 

compute q2b = (q2 – 1)* (100/16) 
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APÊNDICE 6  

Seguem-se as figuras e tabelas citadas no Capítulo 3 – Casuística e método:  

 

 

19 a 24 (n=5); 25 a 29 (n=3); 30 a 34 (n=2); 35 a 39 (n=3); 40 a 44 (n=4); 45 a 49 (n=2); 50 a 55 (n=4); > 55 (n=2) 

FIGURA 18 – Distribuição dos pacientes por faixa etária 

 

FIGURA 19 – Distribuição dos limiares auditivos (em dBNA) 
dos pacientes implantados, segundo a frequência 
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TABELA 1 – Tabulação de dados na escala 0-100 do 
questionário WHOQoL-BREF (domínios, 
pontuação total do questionário WHOQoL-
BREF e período da aquisição da DA) 

paciente domínio 
físico 

domínio 
psicológico 

domínio 
das 

relações 
sociais 

domínio 
do meio 

ambiente 
total pré/pós 

P1 50,0 62,5 33,3 46,9 48,5 pós 
P2 75,0 87,5 100,0 84,4 79,4 pré 
P3 96,4 83,3 41,7 68,8 73,0 pós 
P4 82,1 62,5 50,0 50,0 51,4 pós 
P5 92,9 83,3 66,7 78,1 81,7 pré 
P6 78,6 75,0 83,3 50,0 72,4 pós 
P7 32,1 54,2 25,0 40,6 42,9 pós 
P8 75,0 58,3 100,0 78,1 74,8 pós 
P9 75,0 79,2 75,0 75,0 73,3 pós 

P10 89,3 45,8 66,7 65,6 66,0 pós 
P11 89,3 95,8 83,3 87,5 88,7 pré 
P12 82,1 83,3 75,0 81,3 79,3 pré 
P13 89,3 87,5 66,7 75,0 83,7 pós 
P14 82,1 79,2 91,7 100,0 88,1 pré 
P15 100,0 91,7 83,3 78,1 85,6 pós 
P16 92,9 87,5 83,3 81,3 89,0 pós 
P17 89,3 91,7 75,0 68,8 79,9 pré 
P18 85,7 91,7 66,7 84,4 83,2 pós 
P19 71,4 41,7 75,0 46,9 64,5 pós 
P20 96,4 83,3 66,7 90,6 87,4 pós 
P21 100,0 83,3 91,7 90,6 90,6 pós 
P22 75,0 70,8 83,3 71.9 75,2 pós 
P23 92,9 100,0 100,0 100,0 96,1 pós 
P24 57,1 58,3 75,0 65,6 63,7 pré 
P25 78,6 100,0 75,0 81,3 87,0 pré 

 

TABELA 2 – Medidas de resumo da variável IRF com 
diferentes números de sílabas 

variável IRF média mediana desvio mínimo máximo 

monossílabo 68,0 90,0 36,8 0,0 96,0 

dissílabo 52,2 48,0 39,7 0,0 96,0 

trissílabo 74,0 94,0 39,0 0,0 100,0 

  


