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Ganho auditivo e influência do tempo de privação auditiva 
na percepção de fala em usuários de implante coclear

Hearing improvement and influence of hearing deprivation time on 

speech perception in cochlear implant users

Bianca Bastos Cordeiro1 , Marcos Roberto Banhara2 , Carlos Maurício Cardeal Mendes1 

RESUMO

Objetivo: Avaliar o ganho de percepção de fala na ausência e na presença 
de ruído competitivo; avaliar, após três meses de uso do implante coclear, se 
houve correlação entre a percepção de fala nas duas condições e correlacionar 
o tempo de privação auditiva e o lado implantado com a percepção de fala 
na ausência e na presença do ruído. Métodos: Participaram deste ensaio
clínico 12 indivíduos com perda auditiva de severa a profunda, submetidos à 
cirurgia de implante coclear. A percepção de fala foi avaliada através do teste 
Listas de Sentenças em Português, utilizando a direcionalidade Opti Omni, 
em situações de ausência e presença de ruído competitivo. Resultados: A 
percepção de fala na ausência e na presença de ruído competitivo aumentou, 
em comparação com a percepção de fala pré-operatória com a utilização
da direcionalidade Opti Omni e estes achados não tiveram associação com 
o tempo de privação auditiva ou o lado implantado. Conclusão: Houve
ganho na percepção de fala, tanto na ausência, como na presença do ruído 
competitivo, com forte correlação entre essas duas situações. Além disso,
não houve associação entre tempo de privação auditiva sem o uso do
aparelho de amplificação sonora individual ou o lado implantado com o
desempenho na percepção de fala. 
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ABSTRACT

Purpose: To evaluate speech perception improvement in the absence and 
presence of competing noise; to evaluate, after three months using a cochlear 
implant, whether there was a correlation between speech perception in 
these two conditions, and to correlate the time of hearing deprivation and 
the implanted side with speech perception in the absence and presence of 
noise. Methods: Twelve individuals with severe-to-profound hearing loss 
who underwent cochlear implant surgery participated in this clinical trial. 
Speech perception was assessed using the Lists of Phrases in Portuguese 
test, using the Opti Omni directionality, in situations of absence and 
presence of competing noise. Results: Speech perception with the use of 
Opti Omni directionality in the absence and presence of competing noise 
increased when compared with preoperative speech perception; these 
findings were not associated with hearing deprivation time or implanted 
side. Conclusion: There was an improvement in speech perception both 
in the absence and presence of competing noise, with a strong correlation 
between these two situations. Besides, there was no association between 
time of hearing deprivation without the use of hearing aid, or the implanted 
side, with performance in speech perception.  
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INTRODUÇÃO

O implante coclear (IC) é um dispositivo inserido 
cirurgicamente na escala timpânica da cóclea, utilizado para a 
reabilitação de adultos com perda de audição sensorioneural de 
severa a profunda e/ou com discriminação de fala pobre, com 
o uso do aparelho de amplificação sonora individual (AASI) 
convencional(1).

Escolher a orelha mais adequada a ser implantada em pacientes 
adultos pós-linguais representa um desafio, visto que não há 
recomendações baseadas em evidências(2). A decisão pode ser 
apoiada na preferência do paciente, quando não há nenhuma 
contraindicação do ponto de vista anatômico, ou partir do 
cirurgião, o que, na maioria das vezes, transforma-se em uma 
decisão arbitrária(3). Alguns centros de implante optam por operar 
a pior orelha, ou seja, a que possui maior tempo de privação 
auditiva e menor resíduo auditivo, visto que pode não haver 
benefício adicional em implantar na orelha com maior resíduo 
auditivo, principalmente quando há a possibilidade do uso do 
AASI, o que irá estimular a via auditiva bilateralmente, além 
de auxiliar na localização sonora e na compreensão de fala na 
presença de ruído(4). Por outro lado, estudos que mostraram que, 
quanto maior a audição residual no lado implantado em adultos, 
melhor o desempenho de percepção de fala do indivíduo(5).

Uma queixa frequente dos deficientes auditivos é a dificuldade 
de comunicação em ambientes ruidosos. Uma razão simples 
para a dificuldade em compreender a fala no ruído é a relação 
sinal × ruído (SNR) baixa(6). No entanto, estudos recentes 
indicam que as dificuldades nas situações de escuta não são 
necessariamente caracterizadas por altos níveis de ruído, mas 
também podem ser sentidas em SNR positivas e com baixos 
níveis de ruído(7). O baixo reconhecimento de fala na presença 
de ruído de fundo em adultos implantados foi percebido mesmo 
quando testado em uma condição de SNR ideal em relação 
a ambientes auditivos reais(8). Assim, para melhorar a SNR, 
várias técnicas podem ser utilizadas, sendo que as duas mais 
comuns para melhorar o reconhecimento de fala no ruído são 
os microfones direcionais e os sistemas de redução de ruído 
adaptativo(9).

O Sistema Neuro™, da Oticon Medical, é composto pelo 
implante Neuro™ Zti e pelos processadores de fala Neuro™ 
One ou Neuro™ Two(10), apresentando um sistema integrado 
de direcionalidade dos microfones, chamado direcionalidade 
Free Focus™, que utiliza a diferença de tempo de aquisição 
entre os dois microfones do processador para reduzir ruídos de 
entrada vindos de outras direções que não sejam a de interesse 
do paciente. Essa direcionalidade pode ser ajustada de três 
diferentes modos: omnidirecional (Opti Omni ou Speech Omni, 
escolhido pelo audiologista no momento da programação), 
direcionalidade dividida (direcional nas frequências agudas e 
omnidirecional nas frequências graves, com seletividade espacial 
nas frequências agudas) ou direcionalidade total (direcional em 
todo o espectro, com forte seletividade espacial e priorizando 
inteligibilidade de fala em ambientes com alto nível de ruído)
(10,11). O modo automático recomendado pelo fabricante como 
padrão a ser utilizado em adultos, denominado tri-mode, combina 
um dos modos omnidirecionais com o modo de direcionalidade 
dividida e o de direcionalidade total(10,11).

As condições de audição no dia a dia variam muito, em relação 
às condições ideais de escuta, e ruídos ambientais competitivos 
são frequentes nos mais diferentes espaços frequentados por 

usuários de IC. Em 72% do tempo de uso diário, o indivíduo 
está inserido em ambientes onde o modo omnidirecional é o 
utilizado(10). Desta forma, avaliar a redução do entendimento 
de fala da condição de ausência para a condição de presença 
de ruído competitivo pode ajudar na indicação e na escolha de 
recursos tecnológicos, incluindo a direcionalidade dos microfones, 
e de programação do IC que favoreça a compreensão de fala de 
pacientes implantados, em ambientes ruidosos(12).

Os objetivos deste estudo foram avaliar o ganho de percepção 
de fala na ausência e na presença de ruído competitivo, investigar, 
após três meses de uso do IC, se houve correlação entre a 
percepção de fala nas duas condições e correlacionar o tempo 
de privação auditiva e o lado implantado com a percepção de 
fala na ausência e na presença do ruído.

MÉTODO

O presente artigo é parte integrante de um ensaio clínico 
crossover open label randomizado, com o objetivo de comparar 
as direcionalidades omnidirecionais Opti Omni e Speech Omni, 
utilizadas com o modo tri-mode, no desempenho da percepção 
de fala de usuários de IC, com e sem a presença de ruído 
competitivo. Este estudo foi desenvolvido após aprovação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Santo Antônio - Obras 
Sociais Irmã Dulce (OSID), sob o parecer nº 2.949.287, 
CAAE 95669818.7.0000.0047. Este trabalho foi registrado 
no site Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - ReBEC, sob 
o número RBR-4pjt82. O Número do Teste Universal (UTN) 
para identificação deste ensaio clínico é U1111-1241-9567.

O cálculo da amostra considerou o nível de significância de 
5%, poder de teste de 80%, desvio padrão para desenho crossover 
de 0,25, para duas sequências, com margem de superioridade 
de 30% e diferença de proporções de 5%, resultando numa 
amostra de 12 participantes. Desta forma, foram selecionados 
12 indivíduos com perda auditiva sensorioneural de grau severo 
a profundo bilateral, pós-lingual, submetidos à cirurgia de 
implante coclear no Hospital Santo Antônio - OSID, no período 
de novembro de 2017 a janeiro 2019. A ordem de inclusão 
dos pacientes no estudo e a aplicação do teste de fala estão 
descritas na Figura 1.

No momento da ativação do processador de fala, foi utilizado 
o modo tri-mode com a direcionalidade omnidirecional Opti 
Omni, selecionada pela audiologista, em todos os 12 indivíduos. 
Não houve necessidade de desabilitar nenhum eletrodo em nenhum 
deles, durante todo o período da pesquisa. Três meses após o 

Figura 1. Inclusão dos pacientes e aplicação do teste de fala
Legenda: n = número de pacientes participantes da pesquisa
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início do uso do processador de fala do IC, após a assinatura do 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, foi realizada a 
aplicação do teste de fala Listas de Sentenças em Português(13), 
nas condições de ausência e presença de ruído competitivo.

A aplicação do teste de fala foi feita mediante sorteio da 
lista de frases a ser utilizada, em que, no primeiro momento, 
foram apresentadas sem a presença do ruído competitivo 
a 0° azimute, em uma distância de um metro da cabeça do 
indivíduo, em intensidade de 65 dB. Após, foi realizado um 
novo sorteio para seleção de uma nova lista de frases, que foram 
apresentadas a 0° azimute, em intensidade de 65 dB, enquanto o 
ruído foi apresentado a 180° azimute, em intensidade de 55 dB, 
formando uma relação sinal-ruído (SNR) de + 10 dB. Esta SNR 
foi escolhida na tentativa de imitar ambientes acústicos mais 
próximos da realidade. Foi realizada a anotação das palavras 
repetidas corretamente, que foram contabilizadas de acordo 
com sua importância para a compreensão da mensagem, sendo 
que, a cada palavra funcional (que apresenta apenas significado 
gramatical, servindo como elemento de ligação frasal), foi 
atribuído 1 ponto. A cada palavra de conteúdo (que apresenta 
conteúdo lexical, tendo papel fundamental na transmissão da 
informação semântica), foram imputados 2 pontos. A quantidade 
de pontos foi multiplicada pelo índice proposto pelos autores 
do teste para cada sentença(13).

Para a análise estatística, realizou-se a descrição da percepção 
de fala sem e com a presença de ruído competitivo, após três 
meses de utilização do processador de fala, através das respectivas 
medianas e dos intervalos interquartílicos, dada a assimetria das 
distribuições mensuradas por meio do coeficiente de assimetria 
do terceiro momento centrado na média de ordem r. Utilizou-se 
o teste de correlação de Spearman para avaliação do grau de 
correlação entre a percepção de fala sem e com a presença de 
ruído competitivo e entre tempo de privação e percepção de 
fala, de acordo com o lado implantado. Calculou-se a associação 
entre o lado do implante e a percepção de fala, de acordo com 

a presença ou não do ruído competitivo, através da diferença 
padronizada (d) de medianas e utilizou-se o teste de Wilcoxon, 
adotando-se o nível de significância de 5%. Para a qualificação 
da associação obtida através do valor de d. utilizou-se o critério 
de Cohen: [0-0,2]: ausente; [0,2-0,5]: pequena; [0,5-0,8]: 
moderada; > 0,8: grande.

As análises foram realizadas no pacote estatístico R3, 
versão 3.4, para Linux Ubuntu.

RESULTADOS

Em relação às características gerais dos 12 participantes do 
estudo, destaca-se a mesma proporção de homens e mulheres, 
em idade produtiva, média de idade de 39 (IIQ=16,4) anos, 
com tempo de privação auditiva sem AASI baixa, mas variável 
(Md=3,5; IIQ=10), anos e com etiologia variada de perda 
auditiva (Tabela 1).

Observou-se, também, uma variação da percepção de fala 
sem ruído competitivo 1,4 (40% maior) vezes medianamente 
maior do que a dos mesmos indivíduos expostos a ruído 
competitivo após três meses de uso do processador de IC com 
a direcionalidade Opti Omni (Tabela 2).

O correlograma entre as percepções de fala na ausência e 
na presença do ruído competitivo mostrou, por meio do teste 
de correlação de Spearman, uma correlação positiva elevada 
(r=0,86; p=0,0003), ou seja, à medida que a percepção de fala 
no silêncio aumenta, a percepção de fala no ruído também 
aumenta e vice-versa (Figura 2).

Ao se avaliar a correlação entre o tempo de privação auditiva 
(sem o uso do AASI), em anos, e a percepção de fala na ausência 
e na presença do ruído competitivo (%), de acordo com o lado 
implantado, notaram-se correlações baixas no geral, indicando 
que o lado implantado não interferiu (Tabela 3).

Tabela 1. Características gerais dos indivíduos (n=12)
Variáveis n (%) [Mínimo-Máximo]; Md (IIQ)

Gênero
Masculino 6 (50) -
Feminino 6 (50) -
Idade (anos) - [20,7-52,6]; 39 (16,4)
Tempo de privação auditiva sem AASI (anos) - [0-32]; 3,5 (10,5)
Etiologia
Desconhecida - progressiva 5 (41,7) -
Ototoxidade 2 (16,7) -
Traumatismo cranioencefálico 2 (16,7) -
Trauma acústico 1 (8,3) -
Caxumba 1 (8,3) -
Sarampo 1 (8,3) -
Orelha implantada
Direita 7 (58,3) -
Esquerda 5 (41,7) -
Avaliação de fala pré-cirúrgica [0-0]; 0 (0)
Legenda: n = número de pacientes participantes da pesquisa; Md = mediana; IIQ = intervalo interquartílico; AASI = aparelho de amplificação sonora individual

Tabela 2. Percepção de fala na ausência e na presença do ruído competitivo com três meses
Percepção de fala n [Mínimo-Máximo]; Md (IIQ)

Sem ruído competitivo 12 [25,1-92,4]; 41,9 (31,2)
Com ruído competitivo 12 [16,2-77,4]; 28,3 (18,1)

Legenda: n = número de pacientes participantes da pesquisa; Md = mediana; IIQ = intervalo interquartílico
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Não foram observadas diferenças importantes entre a 
percepção de fala sem ruído competitivo e com ruído competitivo 
conforme o lado do IC (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Observou-se, no presente estudo, que o IC trouxe efeitos 
benéficos para a percepção de fala na população estudada, 
logo após os três primeiros meses de uso, tanto na presença 

como na ausência de ruído competitivo, tendo em vista que a 
percepção de fala antes da cirurgia era zero (dados coletados em 
prontuário), sem apoio da leitura orofacial. Tais dados levam a 
crer que a indicação do IC seja a mais acertada em adultos com 
perda de audição pós-lingual e que não apresentam benefício 
com o AASI(1,5,14). Esse período de tempo para avaliação inicial 
de ganho auditivo também foi observado em outros estudos, 
embora a variação individual seja um ponto importante a ser 
considerado, bem como o fato de que a percepção de fala tende 
a melhorar com o maior tempo de uso do IC(15,16). É válido 

Figura 2. Correlograma entre as percepções de fala na ausência e na presença de ruído competitivo
As siglas presentes na figura correspondem às iniciais dos participantes da pesquisa

Tabela 3. Correlação entre tempo de privação e percepção de fala, de acordo com o lado implantado 

Tempo de privação
Percepção de fala sem a presença de ruído 

competitivo
r* (valor de p)

Percepção de fala na presença de ruído 
competitivo

r* (valor de p)

Lado esquerdo 0,10 (0,9500) 0,40 (0,4500)
Lado direito 0,14 (0,7600) 0,16 (0,7300)

*r = coeficiente de correlação de Spearman; p = probabilidade do resultado ser devido à aleatorização da amostra

Tabela 4. Associação entre lado e percepção de fala, de acordo com a presença ou não do ruído competitivo 
Lado n [Mínimo-Máximo]; Md (IIQ) d (valor de p*)

Sem ruído competitivo - - 0,02 (0,0812)
Direito 7 [25,1-92,4]; 36,0 (43,3) -
Esquerdo 5 [26,8-72,3]; 42,1 (3,8) -
Com ruído competitivo - - 0,14 (0,4881)
Direito 7 [16-77]; 28 (27) -
Esquerdo 5 [16-40]; 28 (7) -
Legenda: n = número de pacientes participantes da pesquisa; Md = mediana; IIQ = intervalo interquartílico; d = diferença padronizada; *p = probabilidade 
do resultado ser devido à aleatorização da amostra
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ressaltar que todos os participantes da pesquisa passaram por 
terapia de reabilitação auditiva pós-implante, ao menos uma vez 
por semana, além de realizarem uso sistemático do dispositivo, 
fatos que, comprovadamente, auxiliam no restabelecimento das 
habilidades auditivas prejudicadas com a deficiência auditiva(17).

A mediana de idade foi de 39 anos, sendo a faixa etária de 
adultos jovens a mais frequente em outros estudos que avaliaram 
a percepção de fala em pacientes pós-linguais usuários de IC(18,19). 
Em se tratando de indivíduos com idade máxima é de 52,6 anos, 
não seriam esperadas diferenças relevantes no desempenho, 
em relação à percepção de fala, uma vez que esta começa a 
declinar a partir dos 70 anos, pela deterioração da via auditiva 
do gânglio espiral até o córtex e, também, devido ao declínio 
no processamento temporal(14,20,21). Além disso, sabe-se que, 
quanto mais cedo o indivíduo com perda auditiva pós-lingual 
recebe um IC, pode haver uma possível redução dos efeitos 
no córtex auditivo decorrentes do avanço da idade em si(15).

A etiologia mais prevalente foi a progressiva de origem 
desconhecida, seguida por ototoxicidade e por traumatismo 
cranioencefálico, sendo que tais etiologias foram igualmente 
mais prevalentes em outros estudos realizados com adultos 
com perda auditiva pós-lingual(19,22,23). Sabe-se, também, que 
a etiologia é um fator que interfere no resultado auditivo 
obtido com o implante, sendo importante conhecer a causa 
da perda de audição do indivíduo, para que se possa ter uma 
noção do prognóstico do implante(24). O fato de a maior parte 
das etiologias ser desconhecida também pode ser em razão 
de se tratar de um serviço do SUS, que atende pacientes de 
diferentes classes socioeconômicas e níveis de instrução e, 
portanto, muitas vezes não se consegue definir a causa das 
perdas auditivas, devido à pouca informação fornecida pelos 
pacientes e seus acompanhantes no momento da avaliação da 
equipe multidisciplinar, ou à dificuldade de acesso a investigações 
etiológicas mais aprofundadas.

A mediana de percepção de fala após três meses de uso 
do processador de fala, sem a presença do ruído competitivo, 
foi de 41,9, enquanto a mediana da percepção de fala com a 
presença do ruído competitivo, no teste de fala, foi de 28,3. 
O melhor desempenho nas situações sem ruído competitivo 
é o esperado, visto que o IC é um dispositivo originalmente 
desenvolvido para melhorar a percepção de fala do usuário, 
principalmente em ambientes acústicos favoráveis. O melhor 
desempenho sem a presença do ruído competitivo também foi 
constatado em diversos outros estudos que buscaram comparar 
a percepção de fala nas duas situações(7,8,25).

Da mesma forma, foi possível demonstrar correlação 
positiva entre as percepções de fala na ausência e na presença 
do ruído, mostrando que, à medida que a percepção de fala 
sem o ruído competitivo aumenta, a percepção com o ruído 
cresce e vice‑versa. Tal fato também demonstra que é pouco 
provável que essa variação seja em razão do sorteio da lista de 
sentenças utilizada no momento do teste, até porque essas listas 
são equivalentes em grau de dificuldade(13). Diante disto, pode-se 
pensar que a tecnologia de direcionalidade estudada pode ter 
contribuído para o bom desempenho nos testes de fala, tanto na 
presença, como na ausência de ruído competitivo, visto que foi 
mostrado que não houve a interferência de outras variáveis além 
do tempo, já que o indivíduo foi comparado com ele mesmo.

Não houve correlação entre o lado implantado, o tempo 
de privação auditiva sem o uso do AASI e o lado implantado, 
após os três primeiros meses, e com a mesma direcionalidade. 
Tal dado concorda com outros estudos, em que não se observou 

um lado melhor para implantar, em relação ao outro, sendo 
esta escolha baseada na presença de audição residual, na 
qual se constata que, quanto maior for em adultos, melhor o 
desempenho de percepção de fala, do uma vez que a presença 
da audição residual em uma ou nas duas orelhas é capaz de 
manter a habilidade da via auditiva central de decodificar as 
informações de fala, mesmo quando estas são provenientes de 
apenas um IC, já que, apesar das evoluções nas estratégias de 
codificação do som, a informação sonora propiciada por este 
dispositivo ainda é altamente degradada(5,26,27).

O tempo de privação auditiva, segundo alguns estudos, 
não é um fator que contraindique a realização do IC, porém, 
quanto mais cedo o dispositivo for implantado, melhores serão 
os resultados obtidos, pois, quanto maior o tempo de privação 
auditiva, maiores serão as modificações intrínsecas do córtex 
auditivo primário(2,28). Em adultos com perda auditiva pós-lingual, 
o sistema auditivo já estava desenvolvido, mas termina por 
sofrer alterações, como quando áreas do córtex responsáveis 
pelo processamento auditivo são alteradas para processamento 
visual, fato que pode ser decorrente da deterioração da memória 
fonológica e aumento da utilização da leitura orofacial(29). Levando 
em consideração que a perda auditiva progressiva foi a mais 
prevalente na população estudada, talvez os efeitos da privação 
auditiva tenham sido reduzidos, também no que diz respeito 
à perda da capacidade funcional do processamento auditivo.

Sabe-se que os dados referentes à assimetria da função 
auditiva normal, especialização hemisférica e modificações 
no sistema auditivo central, como resultado da perda auditiva, 
devem ser levados em consideração no desempenho auditivo 
com o IC(30). No entanto, o objetivo deste estudo não foi avaliar 
questões de lateralidade, de dominância hemisférica e nem 
de alterações de processamento auditivo, mas investigar se a 
direcionalidade dos microfones do processador do IC auxilia 
na percepção de fala dos pacientes.

Como limitação deste estudo está o fato de não ter a 
avaliação do processamento auditivo desses pacientes, a fim 
de saber quais habilidades auditivas estavam mais alteradas, 
o que poderia interferir nos resultados da percepção de fala. 
No entanto, as comparações foram feitas no mesmo indivíduo, 
o que permite predizer que a direcionalidade pode ter auxiliado 
nesse desempenho superior. Tal fato reforça a importância de 
se realizar mais pesquisas, principalmente no que diz respeito 
à direcionalidade dos microfones e dos sistemas de redução de 
ruído em processadores de IC.

CONCLUSÃO

Houve ganho de percepção de fala após três meses de 
utilização do modo automático tri-mode e a direcionalidade 
Opti Omni, nas situações sem e com ruído competitivo.

Igualmente se observou que, após três meses de uso do 
sistema de implante Neuro™, houve forte correlação positiva 
entre as percepções de fala sem e com a presença de ruído 
competitivo, demonstrando que houve melhora no desempenho 
na percepção de fala, tanto na ausência, como na presença do 
ruído com a direcionalidade utilizada.

Não houve correlação entre o lado implantado, o tempo 
de privação auditiva e os resultados de percepção de fala nas 
situações sem e com ruído competitivo.
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