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Introducio

Nos tltimos anos, os resultados das pesquisas conduzidas por profissionais
diversas 4reas tém demonstrado a importincia de se intervir, cada vez mais

cedo, nos casos de deficiéncia auditiva.

Atualmente, o profissional dispde de uma infinidade de recursos e possi-

bilidades para selecionar a melhor amplificacdo sonora para seu paciente. Quando
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0 paciente em questdo é uma crianga ou um bebé, em inicio de desenvolvimento
de fala e linguagem, a complexidade das circunstincias pode tornar essa tarefa
longa e dificil. Varios dos procedimentos desenvolvidos para adultos e criangas
maiores sdo inadequados no caso de bebés ou até impossiveis. As dificuldades
na obtengdo de limiares audiométricos confidveis, o ponto de partida para adap-
tagdo do aparelho de amplifica¢do sonora individual (AASI), os critérios para
selecdio das caracteristicas eletroacusticas e do tipo de circuito, a retroalimenta-
¢80 acustica e as diferencas morfoldgicas que afetam o volume e a ressonincia
natural do meato actstico externo sdo alguns dos itens que dificultam esse pro-
cesso.

A resposta acustica produzida por um AASI depende, em parte, do seu
desenho e de sua eletroacustica, como também das caracteristicas individuais de
cada orelha.

As caracteristicas morfolégicas de impedéncia e de ressonéncia da orelha
externa tém implica¢des na selegdo e adaptagdo do AASI, e existem poucos re-
gistros indicando como, nos bebés, essas caracteristicas produzem as diferengas
com relago aos adultos.

Os autores Wiener ¢ Ross (1946) definiram a orelha externa como um
amplificador acustico natural. Utilizando-se de um microfone-sonda inserido no
meato acustico externo (MAE), em trés pontos diferentes, captaram o nivel de
pressdo sonora em fungdo da freqiiéncia e da localizagdo da fonte sonora. Os
resultados mostraram: 10 dB de amplificagdo em 4000Hz, quando a sonda estava
posicionada na entrada do meato; 17 a 22 dB em 3000Hz, com a sonda locali-
zada a meia distincia da membrana timpénica (MT). Concluiram que, a meia
distancia da MT, € possivel captar o primeiro pico de ressonancia do MAE, mas
ndo sua amplitude. Nas freqiiéncias mais altas (por exemplo, 7000Hz), no entan-
to, a meia distancia, a sonda captava 15 dB a menos do que quando localizada
préxima a MT. Com relag@o a localizagdo da fonte sonora, foi registrado o maior
nivel de pressdo sonora a 90° azimute (orelha voltada para a fonte).

Segundo Shaw (1974), a cabega, o tronco e a orelha externa transformam
os campos sonoros, dando direcionalidade e ganho acustico as freqiiéncias altas.
O MAE, tendo o formato de um tubo aberto em uma extremidade e fechado na
outra pela MT, funciona como um ressoador e produz vérios picos em diferentes
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freqiiéncias, sendo a mais importante a que ocorre quando 1/4 do comprimento
da onda sonora for igual a0 comprimento do meato. O ganho acustico méximo
ocorre por volta de 2600 Hz, primeira ressonancia da orelha externa em 17 dB
(incidéncia frontal — 0° azimute) e 21 dB em 451° e 60°. Mesmo na zona de
sombra o ganho nunca é menor que 6 dB. Esse ganho se mantém até a freqiién-
cia de 5000 Hz, quando aparece a segunda ressondncia, devida aos efeitos da
concha auricular.

Segundo o mesmo autor, as vérias partes da orelha externa humana tém
fungdes diferentes e complementares. A amplificagdo natural, na faixa de freqiién-
cias de 2000 a 6000 Hz, ¢ constantemente associada & percepgdo da fala. E a
amplificagdo em freqiiéncias mais altas, de 6000 a 10000 Hz, ¢ associada 2 locali-
2a¢a0 sonora.

Pascoe (1975) demonstrou que a maior capacidade de discriminagio dos sons
da fala € alcangada quando a resposta de freqiiéncias do AASI incorpora as caracte-
risticas de ressonéncia da orelha aberta em campo livre e, desse modo, compensa a
perda de audi¢do do individuo. Em um estudo-piloto, comprovou que a diminuigio
do ganho actistico, na faixa de freqiiéncias de 2500 Hz a 6300 Hz, pode causar uma
diminui¢o de 24% na capacidade de discriminagio da fala.

Segundo o Joint Commitee on Infants Hearing da American Speech
Language and Hearing Association — ASHA (2000), o objetivo da amplificagdo é
fornecer ao bebé, de forma segura e confortavel, 0 méximo de acesso ao estimulo
da fala. Com este intuito, a amplificagdo deve combinar procedimentos prescritivos
que incorporem as mensuragdes in situ. E, por meio dessa técnica, garantir uma
adaptagdo individualizada, de acordo com as caracteristicas unicas daquele bebé
considerado.

Valente et alii (1991) ressaltaram a importancia da mensuragio individualiza-
da da ressonéncia da orelha externa para a selegdo das caracteristicas eletroacts-
ticas do AASI. Demonstraram como a freqiiéncia ressonante e a amplitude do pico
de ressonéncia conduzem a diferentes respostas de insergéo com o AASI e que o
audiologista, tendo conhecimento desses fatos antes da prescrigio do AASI, estara
mais preparado para a compensagdo dessas diferengas.
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Atualmente, dispomos de diferentes instrumentos para utilizagdo clinica
com a finalidade de selecionar e verificar o desempenho dos aparelhos de am-
plificagdo sonora. As mensuragdes in situ e as mensuragdes realizadas no aco-
plador 2 ml, com as devidas transformagdes orelha versus acoplador calculadas,
parecem ser os métodos de verificagdo mais apropriados para bebés, criancas
pequenas e criangas portadoras de multiplas deficiéncias. Algumas vantagens
desses procedimentos, segundo Seewald, Moodie e Sinclair (1999), sdo:

« Desempenho eletroacuistico do AASI pode ser medido abrangendo toda
a faixa de freqiiéncias e intensidades;

- Os sinais de teste podem ser mais representativos (em nivel e espectro)
dos sinais de entrada comuns;

« A cooperag@o passiva por parte do examinado.

Segundo Revit (1994), o audiologista deve considerar as diferengas actis-
ticas bésicas do acoplador 2 ml (de onde partem todas as informagdes a respeito
das caracteristicas eletroaciisticas do aparelho selecionado) e da orelha. Sio elas:
1) o complexo sistema de impedancia do meato actstico ¢ da membrana timpé-
nica versus a impedéncia do volume do acoplador 2 ml; 2) a localizagdo do
microfone do AASI na cabega versus a localizagdo efetiva da posi¢io deste den-
tro de uma cémara de teste; 3) o tubo que conecta o aparelho auditivo ao molde
e & orelha versus o tubo que conecta o aparelho ao acoplador; 4) a ventilagdo
ou qualquer escape de som para dentro do meato ou para fora versus a condi¢io
otima do acoplador; e 5) o fato de que o AASI, acoplado 4 orelha, deve resta-
belecer a amplificacfo natural da orelha aberta.

A constante evolugéo tecnoldgica, tanto no que se refere as possibilidades
de amplificagdio, quanto aos métodos e equipamentos disponiveis para a verifi-
cagdo de desempenho do AASI, e o diagndstico da deficiéncia auditiva, efetiva-
do cada vez mais cedo, originam um novo e concreto desafio para o fonoaudiélo-
go: promover, em tempo adequado, a melhor amplificagéo possivel.

Este trabalho tem como objetivo discutir as implicagdes da morfofisiologia
da orelha externa de bebés na selegdo das caracteristicas fisicas e eletroacusticas
do AASI. Com este propésito, pretende-se verificar:

A resposta acustica produzida por um mesmo AASI em bebés e criangas
com idades de trés meses a cinco anos.
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Material e métode

Para compor esta pesquisa, 11 criangas, de trés meses a cinco anos de
idade, foram selecionadas a partir do contato estabelecido com profissionais es-
pecializados na érea, sendo, em sua maioria, provenientes da Casa Amarela —
Associagao de Apoio Educacional ao Deficiente Auditivo (A.A.E.D.A.). Os ca-
sos foram apresentados e caracterizados segundo avaliagdo desses mesmos pro-
fissionais. Os critérios para sele¢io da amostra foram:

1. todas as criangas deveriam j4 ser usuédrias ou em processo de adaptacdo
do AASI;

2. os moldes auriculares deveriam ser do tipo concha de silicone;

3. auséncia de comprometimentos da orelha média — curva A, segundo
Jerger (1970).

O grau de perda auditiva ndo foi fator determinante na selecio dos indi-
viduos. Essa informagio tornou-se importante, na medida em que estarfamos
realizando o procedimento com um AASIL Todos os individuos portavam defi-
ciéncia auditiva neurosensorial, que variou entre moderadamente severa, severa
e profunda. Os limites de saida sonora do aparelho deveriam estar dentro de uma
faixa considerada “segura” para o paciente e, para tal, o ganho actistico foi pro-
gramado de forma que a saida sonora méxima do AASI nio fosse maior que
110 dBNPS, ndo excedendo o possivel limiar de desconforto. Todos o sujeitos
foram testados sob as mesmas condigdes de amplificacdo e de adaptagido fisica.
As tinicas variaveis entre os grupos foram a idade e as caracteristicas morfofisi-
olégicas da orelha externa.

A amostra foi dividida em trés grupos: o grupo de dois bebés até 12 meses
de idade (G1); um segundo grupo, com trés criangas de 12 a 24 meses de idade
(G2); e o grupo de seis criangas de trés a cinco anos de idade (G3).

O equipamento utilizado foi o Aurical Real Ear Analyzer, do fabricante
Madsen. Esse equipamento € composto por uma interface composta de um sis-
tema duplo de microfones (microfone-sonda e de referéncia), uma unidade pro-
gramadora de AASI, o HI-PRO, uma caixa anecéica, o acoplador 2 ml e um
alto-falante. Essa interface, ligada a um microcomputador, permitia a realizagdo
das mensuragdes in situ por meio do programa NOAH.
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Para esta coleta de dados foi selecionado o aparelho retroauricular hibrido,
modelo L6, da marca Widex. Esse aparelho foi previamente programado, de for-
ma a apresentar amplificagdo linear, sem ativagdo de qualquer forma de com-
pressdo ou de limitagdo da saida sonora do AASI. Outros controles, como os de
tonalidade, também nfo foram ativados.

O procedimento escolhido para coleta dos dados foi a mensuragdo in situ
do ganho do AASI na orelha (REAR) e da resposta de insergdo (REIR), forne-
cidos pelo AASI.

A meatoscopia foi realizada antes de cada coleta, com o intuito de verificar
quaisquer impedimentos 2 inser¢éo da sonda-teste, como ceriimen ou outro tipo
de secregio.

No individuo adulto, o comprimento do meato actstico externo é de apro-
ximadamente 25 mm. Isso permite a colocagdo da sonda num local 6timo: a
5 mm de distdncia da membrana timpénica. Devido as estruturas reduzidas da
populagéo deste estudo, decidimos adotar o seguinte procedimento: a partir do
molde auricular confeccionado, contornar com a sonda sua superficie inferior e
calcular 5 mm de extensdo da sonda, além da extremidade do molde, que ocupa
o interior do meato. Usar essa medida como guia para todos os passos seguintes,
assegurando, assim, 0 mesmo posicionamento da sonda-teste no meato acistico.
De acordo com a literatura estudada, os valores médios aproximados para o com-
primento do meato de bebés, com seis e doze meses de idade, sdo 17 € 20 mm,
respectivamente. Assim, quando o procedimento acima descrito (5 mm além do
molde) ultrapassava esses valores, era descartado. Nesses casos, foram conside-
rados os valores de referéncia na literatura para o teste. As mensuragdes in situ
foram efetuadas em 11 criangas, com idades que variavam de 3 a 60 meses.

Resultados e discussio

Inicialmente, serdo apresentados os resultados da resposta do AASI na ore-
Iha (REAR), segundo a freqiiéncia estudada, para as seguintes faixas etrias: até
12 meses — Grupo 1 (G1) composto de dois sujeitos; de 12 a 24 meses — Grupo
2 (G2) com trés sujeitos; e, de 40 a 60 meses — Grupo 3 (G3), com seis sujeitos.
No G1, em um dos sujeitos, foi possivel coletar dados de uma orelha aos 10
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meses, ¢ da outra, aos 11 meses de idade. No G3, os dados de uma orelha de
um dos sujeitos foi excluida do estudo por apresentar comprometimento de ore-
Iha média. Os valores minimos, méximos e medianos foram calculados e encon-
tram-se nas Tabelas I, IT e III.

Em seguida, serdo apresentados os resultados da resposta de insergdo
(REIR), segundo a freqiiéncia estudada, para as faixas etarias de até 12 meses
(G1); de 12 a 24 meses (G2); e de 40 a 60 meses (G3). Os valores minimos,
maximos e medianos foram calculados e estdo situados nas Tabelas IV, V e VL.
O procedimento mostrou-se adequado para a verificagdo da resposta eletroacts-
tica do AASI em criangas de todas as idades. As criancas de 9 meses a 24 meses
foram as que exigiram maior habilidade do examinador, bem como a participa-
¢d0 de uma segunda pessoa, que mantivesse a crianga “entretida” e com sua
cabega orientada a 45° azimute da fonte sonora. O procedimento pode ser con-
siderado vélido para utilizagZo clinica para essa faixa etéria, j& que apresenta boa
reprodutibilidade. Obtivemos os mesmos resultados testando a mesma crianga,
por duas vezes consecutivas. Westwood e Bamford (1995), estudando a fide-
dignidade e reprodutibilidade desse procedimento (REAR), em criancas abaixo
dos 12 meses de idade, acharam diferencas entre teste-reteste muito pequenas
(2.8 dB em média) e afirmaram que o procedimento ¢ adequado para verificagdo
do desempenho eletroaciistico do AASI para a populagio pediatrica.

Foram considerados os valores de 250 a 6000 Hz para efeito de anélise da
resposta do AASI na orelha (REAR), e, posteriormente, para efeito de analise da
resposta de inser¢do (REIR). O limite para as freqiiéncias altas foi colocado em
fungdo da limitagdo de amplificagio, imposta pelo AASI utilizado. As freqiién-
cias abaixo de 250 Hz ndo foram consideradas, devido as vibragdes provocadas
pelo equipamento e a possibilidade de contamina¢@o por rujdos ambientais, exis-
tentes nessa faixa de freqiiéncias.
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Tabela 1 — Resultados da resposta do AASI na orelha (REAR)

para o Grupo 1 (n=2)

Orelha 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 idade
E 23 27 27 34 30 32 40 37 20 13 0 -5 10m
D 15 26 28 33 36 42 39 33 19 14 16 10 1lm
D 7 10 17 21 28 34 32 29 24 17 10 3m
E 12 13 19 27 32 37 35 31 22 15 12 0 3m
Minimo 7 10 17 21 28 32 32 29 19 13 0 -5
Méximo 23 27 28 34 36 42 40 37 24 17 16 10
Mediana 14 20 23 30 31 355 37 32 21 145 11 1
Grifico 1 — Valores minimos, maximos e a mediana
do REAR para o Grupo 1
50
—m— maximo
- - medianaj
-3~ MiNimo

-10

250 500 750

1000 1500 2000 3000 4000 5000 -6000 7000 8000

Frequéncias
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Tabela 2 — Resultados da resposta do AASI na orelha (REAR)
para o Grupo 2 (n=3)

e O )
Orelha 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 Idade

D 22 25 25 32 3839 39 3] 28 25 25 18 23m
27 30 32 36 44 46 42 41 26 12 7 6 23m
24 27 21 27 31 33 26 20 25 13 3 -2 2Im
24 32 27 28 27 33 26 30 9 0 -3 =12 2Im
18 23 22 28 20 24 28 24 18 10 0 -10 22m
E 24 30 30 35 44 45 37 37 24 18 18 13 22m
Minimo 18 23 21 27 20 24 26 20 9 0 30 -12
Maéximo 27 32 32 36 44 46 42 41 28 25 25 18
Mediana 24 29 26 30 345 36 32,5 30,5 245 125 5 2

O|0|m|m

Grifico 2 — Valores minimos, maximos e medianos
do REAR para o Grupo 2

B — e -
R \g\\'_'\ ~#— maximo
a8 0 B \;g\ i -g2—Mmediana
. ) \%\\% e MINIMO
-10
-20

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Frequéncias
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Tabela 3 — Resultados da resposta do AASI na orelha (REAR)
para o Grupo 3 (n=0)

Orelha 250 500f 750] 1000] 1500| 2000| 3000 4000 5000{ 6000 7000 8000|Idade
E 12| 171 27) 33| 35 42| 41| 35| 23] 17| 16/ 18{49m
D 13 22| 32 34| 40| 43 38 37 32| 23] 14| 16/49m
D 12| 23] 29 331 27| 27| 23} 271 8 3 2| -5/40m
E 0] 18] 270 331 39 35 25/ 32| 17 5| -5/ -15/40m
D S| 13] 26| 27| 27 30, 25 17| 10| 2| -10|46m
E 12 17 23 30 35 35 33 33 18 10 -5 0} 46m
D 7 17 26 43 39 37 28 27 20 14 0f 53m
E 10 18 25 37 42 35 28 22 18 10 0] 53m
D 18f 26 33 25| 33| 44| 32| 33 13| 4] 2 0{ 59m
E 15 21 21 24 27 40 20 20 10 10 6 -2{ 59m
D 16) 26| 34 34| 38 40| 33| 33 24| 20/ 16| 10| 60m

Minimo 2 5{ 13| 24] 27 271 20, 20 8 3 -5 -15

Méximo 18] 26| 34| 34| 43| 44| 41| 370 321 23| 16| 18

Mediana 12 18 27 30 35 40 33 32 18 10 6 0

Grifico 3 — Valores minimos, miximos e medianos
para o REAR do Grupo 3
50
40 5

L ‘%‘ \-\ —m— méximo
= \\ < B g~ mediana
S it MINIMO

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Frequéncias
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De uma forma geral, houve grande variagéo dos valores de ganho do AASI
na orelha (REAR), para sujeitos do mesmo grupo. A grande variabilidade, prin-
cipalmente na faixa de freqiiéncias altas, pode ser atribuida aos diferentes pontos
de localizagdo da sonda a0 longo do MAE, durante as mediges. Segundo Dirks
e Kincaid (1987) e Dillon (2001), o posicionamento da sonda no meato vai de-
pender da freqiiéncia em que se deseja a informacio e a fidedignidade dessa
mensuragdo. Na verificagdo do REAR, ¢ importante que a sonda esteja localiza-
da a uma distancia méxima de 8 mm da membrana timpénica, para mensuracdes
até 6000 Hz. Isto porque ha a diminuigio do comprimento da onda sonora i
medida que a freqiiéncia aumenta, resultando em maior influéncia de ondas es-
taciondrias. Podem ser esperados erros de até 4 dB, causados pela presenca de
ondas estacionérias, entre o final do molde auricular e a MT. Durante o proce-
dimento, visando principalmente a seguranga dos bebés, procurou-se manter a sonda
a uma distancia do final do molde auricular. Essa distincia, que variava de 3 a §
mm, foi empregada para a obtengdio da curva de ressondncia natural da orelha ex-
tema € para a obtengdo resposta do AASI na orelha. Essa metodologia, portanto,
n3o garantiu a mesma distdncia da sonda 4 MT em todos os sujeitos testados.

Uma outra possibilidade, para as diferengas de respostas nas freqiiéncias
altas, pode ser o efeito que didmetro e comprimento do meato exercem sobre
freqiiéncias. Segundo Kates (1988) e Jonge (1996), meatos pequenos criam uma
condicdo de énfase nas freqiiéncias médias e altas. Esses autores relatam que
meatos maiores em didmetro “perdem” amplificagio de freqiiéncias altas. Os
mesmos autores observaram diferencas de até 15 dB, na freqiiéncia de 4000 Hz.
Em nosso estudo, a menor variagdo, para a faixa de freqiiéncias altas, foi obser-
vada no grupo de até 12 meses de idade (G1).

Os valores de ganho aciistico mais altos encontrados nas freqiiéncias de
250 Hz e 500 Hz, entre as criangas do Grupo 2 e as criangas dos outros dois
grupos, sdo mais dificeis de explicar. H4 grande possibilidade de esse fato ser o
resultado de maior vedagdo acustica, promovida por moldes trocados com mais
freqiiéncia. O ganho actstico menor, no Grupo 3, resultaria do escape de sons
de freqiiéncia baixa, em moldes ndo tdo justos.
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Essa hipdtese € reforgada quando se analisa a resposta in situ do bebé de
3 meses de idade, do Grupo 1, que possuia moldes auriculares “folgados”, apesar
de recentes. Quando os valores relativos as freqiiéncias baixas sdo analisados e
comparados aos de outras criangas, tanto do Grupo 1, quanto do Grupo 2, veri-
ficam-se valores bem abaixo dos demais.

Feijin et alii (1989) também relataram maior variabilidade de resuitados
nas freqiiéncias baixas. Nesse estudo, compararam criangas com adultos e a maior
variagdo, para freqiiéncias baixas, ocorreu com o grupo de adultos.

Os aspectos relacionados a vedagdo actistica sempre deveriam ser analisa-
dos de modo individual, principalmente na rotina clinica. E importante a ressalva
de como esse aspecto pode influenciar a resposta de amplificagdo nas freqiién-
cias baixas, facilitando o escape e permitindo a entrada de sons ndo atenuados,
que se somam & resposta do AASI. Hoover, Stelmachowicz e Lewis (2000) dis-
cutiram o efeito da ventilagdo na prescrigo do ganho actstico por freqiiéncia,
principalmente quando baseado em regras que utilizam as médias de uma faixa
etaria para obtengdo de dados da diferenca da orelha para o acoplador. Ressal-
taram que o escape e/ou entrada de sons de freqiiéncia baixa por uma ventilagdo
ou molde “folgado” pode ndo ser equivalente em ambas as diregBes. Sugere-se
entdo que a magnitude desse efeito seja medida individualmente, por meio de
equipamentos para mensuragdo in situ.

Devido a grande variabilidade intersujeitos, resultante do procedimento
empregado em nosso trabalho, seria interessante reforgar que, para fins compa-
rativos, maiores cuidados deveriam ter sido adotados em relagdo a vedagdio actis-
tica e ao posicionamento da sonda-teste no MAE.
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Tabela 4 — Resultados da resposta de inser¢io (REIR)
para o Grupo 1 (n=2)

Orelha 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000-6000 7000 8000 REUR Idade
E 23 26 28 32 24 27 25 24 10 0 -12 -15 3500hz 10m
D 14 25 28 33 30 35 24 15 5 4 8 0 3500hz 1lm
D 6 10 20 24 32 34 25 20 15 7 0 -2 5500hz  3m
E 12 12 18 25 30 35 28 25 10 7 -2 -2 5000hz  3m

Minimo 6 10 18 24 24 27 24 15 5 0 -12 -15

Miximo 23 26 28 33 32 35 28 25 15 7 8 0

Mediana 13 19 24 285 30 345 25 22 10 55 -1 -2
e S ]

Grifico 4 — Valores minimos, maximos e medianos do REIR
para o Grupo 1

40

30

20

—@— maximo

—z— mediana
it INIMO

250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Frequéncias

Disturbios da Comunicagdo, Séo Paulo, 15(2): 201-221, dez., 2003 213




Patricia Simonetti e Orozimbo Alves Costa Filho

Tabela 5 — Resultados da resposta de inser¢io (REIR)
para o Grupo 2 (n=3).

Orelha 250 | 500 | 750 | 1000 | 1500 | 2000 | 3000 | 4000 | 5000 | 6000 | 7000 m REUR | Idade
E 23 27 28 32 37 34 27 17 5 0 -10 | -3 | 4000hz | 23m
D 23 24 23 28 37 34 30 19 12 15 20 22 | 4000hz | 23m
E 21 24 18 23 27 26 15 14 8 -10 | -16 13 | 4000hz | 21m
D 24 30 26 26 | 26 26 13 26 -6 -10 | <10 | -20 | S000hz | 21m
D 17 24 24 28 15 13 16 12 2 3 5 -8 | 4500hz | 22m
E 25 29 32 34 38 32 26 18 5 4 5 8 | 5000hz | 22m
Minimo 17 24 18 | 23 15 13 13 12 -6 | -10{ -16 | -20
Maximo 25 30 32 | 34 | 38 34 30 | 26 | 12 15 | 20 | 22
Mediana 23 26 25 28 32 29 21 | 175 5 1,5 1-25|-55
Grafico 5 — Valores minimos, miximos ¢ medianos
do REIR para o Grupo 2
50
40
30
20 —m— maximo
d& 10 -z mediana|
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-20 “ —
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Tabela 6 — Resultados da resposta de insercio
(REIR) para o Grupo 3 (n=6)

i e
Orelha 250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000 REUR Idade

D 13 22 30 33 39 39 25 17 12 7 7 6 4000hz 49m

E 10 17 24 31 31 35 26 1 7 2 -2 -10 3700hz 49m

D 12 23 29 32 29 22 -4 10 -6 12 -15  -17 3000hz 40m

E 11 20 27 30 32 22 3 25 11 0 -7 -17 3000hz 40m

D 7 4 13 2420 20 20 17 8 7 -2 -2 3000hz 46m

E 12 16 22 25 30 28 26 23 5 4 7 10 4000hz 46m |
D 2 5 6 25 30 33 15 0 7 5 0  -10 3750hz 53m .
E 3 7 17 25 32 34 18 10 4 3 -3 -7 4000hz  53m

D 14 22 22 25 31 30 15 10 10 0 3 3 3500hz 59m

E 14 22 22 28 23 29 7 10 4 4 2 -2 3500hz  59m

D 16 25 32 34 35 33 17 20 10 2 2 2 3000hz 60m

Minimo 2 4 6 24 20 20 -4 0 -6 -12 1S -17

Miéximo 16 25 32 34 39 39 26 25 12 7 7 10

M ediana 12 20 22 28 31 30 17 11 3 0 -2

Griéfico 6 — Valores minimos, maximos e medianos
do REIR para o Grupo 3
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—g—mediana
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250 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 5000 6000 7000 8000
Frequéncias
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Os valores obtidos na resposta de insergdo (REIR), ao contrario da resposta
do AASI na orelha (REAR), podem ser comentados em relagdo a faixa de freqiién-
cias altas, uma vez que o interesse esta no aspecto relativo da medida (o ganho com
a insergdo do molde). Para realizag@o de tal procedimento, nfo é necessario que a
sonda seja colocada a mesma distncia da MT, para todos os sujeitos avaliados, mas
que a sonda esteja na mesma posi¢do para a mensuragdo sem o AASI e, posterior-
mente, com o AASI.

A resposta de insergo, observada em todos os individuos, mostra uma
amplificagdio crescente, com um pico nas freqiiéncias médias, e queda a partir da
freqliéncia de 2000 Hz, no Grupo 3, ¢ a partir de 4000 Hz, nos Grupos 1 € 2, paraa
maioria dos sujeitos testados.

A partir desses resultados, pode-se dizer que as criangas dos Grupos 1 € 2, de
0 a 24 meses, apresentaram maior ganho de insercéo nas freqiiéncias de 3000 e 4000 Hz
do que as criangas do Grupo 3.

Provavelmente, o fato de as criangas dos Grupos 1 e 2 apresentarem valores
medianos mais altos para o ganho de inser¢@o pode ser explicado pela menor perda
causada pelo molde auricular, nessa faixa de freqiiéncias. No G1, apenas o sujeito de 10
meses apresentou ressonancia da orelha externa na freqiiéncia de 3500 Hz e todos os
outros sujeitos dos dois grupos possuiam respostas para ressonancia nas freqiiéncias de
4000 a 5500 Hz. Em contrapartida, as criangas que compuseram o Grupo 3 apresenta-
vam ressonéncias com picos concentrados nas freqiiéncias de 3000 a 4000 Hz.

O ganho actstico maior, nas freqiiéncias altas, para os Grupos 1 e 2 apresenta
relevancia clinica. Tal dado deve ser considerado pelo profissional responséavel pela
selegdo da resposta eletroacistica do AASI, principalmente para a delimitagio da
saida acustica de circuitos de grande amplificagio. A saida acustica serd maior nessas
freqiiéncias, podendo causar desconforto ou até mesmo lesar o aparetho auditivo, devido
aos niveis de pressao sonora produzidos por alguns desses dispositivos. Entre as criancas
avaliadas, foram notadas algumas curvas de resposta de insergio com depressdes
localizadas em freqiiéncias médias e altas (queda acentuada no ganho em uma determi-
nada freqiiéncia para recuperagéo na freqiiéncia adjacente) (Figura 1). Essa possibilidade
foi comentada na literatura por Byme e Upfold (1991) e Valente et alii (1991), que
relataram o mesmo fenémeno e o associaram a “falha” na compensagio da perda de
insergdo, causada pelo molde auricular. Tal fato merece grande atengdo, porque pode
prejudicar a qualidade sonora percebida e promover diferencas perceptuais de fala.
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A variagdo observada nas respostas in situ e de inser¢do, para 0 mesmo
AASI, em criangas de diferentes idades, ocorreu de forma nfo sistematica para
as freqliéncias testadas. Esses dados, somados ao fato comprovado de que as
caracteristicas morfofisiolégicas da orelha externa provocam alteragdes diferentes
entre freqiiéncias, levam a concluir que tais caracteristicas necessitam ser preci-
samente definidas, para poderem ser compensadas. Assim sendo, a selecdo da
resposta de freqiiéncias do AASI ¢ determinante, porque essas diferencas nfo
poderdo ser compensadas somente pelo ajuste do ganho acustico prescrito.

Conclusdes

Nas mensuragdes in situ com o AASI, verificou-se grande variagdo nos
valores obtidos entre individuos da mesma faixa etdria, tanto para o REAR,
quanto para o REIR. No entanto, os individuos de 0 a 24 meses apresentaram
valores maiores para o ganho de insergdo, nas freqiiéncias de 3000 e 4000 Hz,
quando comparados ao grupo de criangas de trés a cinco anos.

Os resultados deste trabalho indicam que a mensuragdo da ressonancia da
orelha externa deve ser individualmente realizada e incorporada ao processo de
pré-selegdo das caracteristicas eletroactsticas do AASI para bebés.

Resumo

O objetivo deste trabalho foi discutir implicacdes das diferentes caracteristi-
cas morfofisiolégicas da orelha externa de bebés na selecdo das caracteristicas
fisicas e eletroacusticas do aparelho de amplificacdo sonora individual para essa
faixa etdria. Este estudo é importante a medida que bebés cada vez mais novos
tornam-se candidatos a amplificagdo. O estudo tedrico revelou que as caracteristi-
cas da orelha externa sdo diferentes para bebés e que, antes do dois anos de idade,
ndo se assemelham as caracteristicas do adulto. O ganho do aparelho de amplifi-
cagdo sonora individual (44S1) na orelha (REAR), bem como o ganho de insercio
(REIR) foram analisados em vdrias criangas de idades que variavam de 3 meses a
5 anos e seus resultados discutidos. Os bebés de 0 a 24 meses apresentaram valores
maiores para o ganho de insercdo, nas fregtiéncias de 3000 e 4000 Hz, quando

218 Distirbios da Comunicagdo, SGo Paulo, 15(2): 201-221, dez., 2003



Selegdo e adaptagdo de AASI para bebés

comparados ao grupo de 3 a 5 anos. Os resultados deste trabalho sugerem que a

mensuragdo da ressondncia da orelha externa, assim como a selegio dos pardme-

tros eletroacisticos, seja conduzida individualmente nesta faixa etdria.
Palavras-chave: amplificagdo; bebés; ganho de insercio.

Abstract

The study discussed the differences of the anatomy and the acoustics
characteristics of the external ear in infants, as the implications of those on hearing
aids selection and fitting process. As hearing loss detection might be early in life,
this work has its clinical relevance, once intervention might be as soon as possible.
The theory says the anatomy and the acoustics of the external ear are different for
the pediatric population and its characteristics can not be compared to adults before
the age of two. The real ear response (REAR) and the insertion response (REIR)
were collected and analyzed on several subjects from different ages (3 months to
five years), and the results discussed. Subjects from 0 to 24 months presented higher
REIR values for 3000 and 4000 Hz compared to 3 to 5 years subjects. The results
suggest that the open ear resonance measurement and the selection of the
eletroacoustics parameters of the hearing aid must be conducted individualized for
the pediatric population.

Key-words: amplification; babies; insertion response.

Resumen

El objetivo de este trabajo fue discutir implicaciones de las diversas
caracteristicas orofisologicas de la oreja externa de bebes en la seleccion de las
caracteristicas fisicas y electroaciisticas del aparato de amplificacion sonora
individual. Este estudio es importante porque bebes cada vez mas jabones necesitan
de amplificacién. El estudio tedrico revelo que las caracteristicas de la oreja
externa son singulares para bebes y que antes de los dos afios de edad no se asemejan
a las caracteristicas de los adultos. El incremento del aparato de amplificacion
sonora individual (A4SI) en la oreja (REAR), asi como el incremento de insercion
(REIR) fueron analizados en varios nifios con edades que variaban de los 3 meses
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a los 5 afios y los resultados discutidos. Los bebes de 0 a 24 meses presentaron
valores mayores para el incremento de insercion en las frecuencias de 3000 y 4000 Hz,
cuando comparados al grupo de tres a cinco afios. Los resultados de este trabajo
sugieren que la mensuracion de la resonancia de la oreja externa, asi como la
seleccion de los pardmetros electroactisticos en bebes, deben ser conducidos
individualmente.

- Palabras claves: amplificacion; bebes, incremento de insercion.
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