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Resumo

Introducao: As caracteristicas acusticas especificas da orelha de bebés e criancas pequenas fazem
com que seja necessario o uso de transformadores acusticos no processo de adaptacdo do aparelho de
amplifica¢do sonora individual (AASI) na populagdo pediatrica. Nesta revisdo da literatura ¢ descrita
a “Diferenga entre Orelha Real ¢ Acoplador (RECD)”. Descri¢ao: A RECD ¢ a medida da diferenga
do nivel de pressdo sonora (NPS) gerado no conduto auditivo externo e o NPS gerado no acoplador de
2cc, frente a um mesmo sinal de entrada, sendo utilizada em diferentes estagios do processo de selegdo
e verificagao do AASI na populacdo pediatrica. O fone de inserc¢do ¢ o transdutor geralmente utilizado
para a obtencdo desta medida sendo acoplado a oliva ou ao molde auricular personalizado — os resultados
obtidos com estes tipos de acoplamento sao diferentes. Em criangas com orelha externa e média normais,
a RECD apresentara valores positivos em todas as frequéncias. Dadas as mesmas condi¢des anatomo-
fisiologicas e do sistema de acoplamento, ndo ha diferenca significativa da RECD entre orelha esquerda
e direita. Ha grande variabilidade da RECD entre sujeitos denotando a importancia das mensuragdes
individuais. A aplicagdo clinica da RECD ¢ apresentada em um exemplo. Consideracdes Finais: Embora
seja uma medida objetiva, a interpretacdo da validade dos resultados da RECD ¢ subjetiva, devendo o
profissional estar devidamente treinado para tal. Recomenda-se que a RECD seja obtida com o fone de
inser¢do ¢ molde personalizado da crianga, sendo a reavaliagdo feita a cada troca do molde auricular.
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Abstract

INTRODUCTION: The specific acoustic characteristics of the ear of babies and infants make it
necessary to use acoustic transforms in pediatric hearing aid (HA) selection and fitting process. In this
review of literature the “Real Ear to Coupler Difference (RECD)” is described. DESCRIPTION.: The
RECD is the measure of the difference in sound pressure level (SPL) generated in the external ear canal
and the SPL generated in the 2cc coupler, given the same input signal and is used at different stages of
the HA selection verification in the pediatric population. The insert earphone transducer is commonly
used to obtain this measure, being coupled to a foam tip or custom ear mold — these coupling systems
vield different results. In children with normal external and middle ears, the RECD presents positive
values at all frequencies. Given the same anatomical and physiological conditions and the same coupling
system, there is no significant difference between the RECD for left and right ears. There are great
RECD values between subjects, denoting the importance of the individual measurements. An example
of the clinical application of RECD is presented. FINAL CONSIDERATIONS: While it is an objective
measure, the interpretation of the validity of the results of the RECD is subjective, and the professional
must be properly trained to do so. It is recommended that the RECD is obtained with the insert earphone
and custom ear mold, and the reassessment made at each ear mold change.

Keywords: Shearing; hearing aids; hearing loss; child.

Resumen

INTRODUCCION: Las caracteristicas actisticas especificas del oido de los bebés y nifios jovens hacen
que sea necesaria la utilizacion de transformadores acusticos en el proceso de adaptacion de aparatos
de amplificacion sonora individual (AASI) en la poblacion pediatrica. En esta revision no sistematica la
literatura se describe la Diferencia entre Oido Real y Acoplador (RECD). DESCRIPCION: La RECD es
la medida de la diferencia entre el nivel de presion sonora (NPS) generado en el canal auditivo externo
v el NPS generados en acoplador de 2 cc, delante de una misma sefial de entrada, utilizado en diferentes
etapas del proceso de seleccion y verificacion del AASI en bebés y nifios pequenios. El auricular de
insercion es el transductor generalmente utilizado para obtener la RECD siendo acoplado a la oreja con
una oliva o molde auricular personalizado. Los resultados obtenidos con estos tipos de acoplamiento son
diferentes. En los nifios con oido externo y medio normal la RECD presentara valores positivos en todas
las frecuencias. Dadas las mismas condiciones anatomicas y fisiologicas del oido externo y medio, la
RECD del oido derecho e izquierdo son casi idénticos. La grande variabilidad de la RECD entre sujetos
muestra la importancia de mediciones individuales. Se presenta un ejemplo de la aplicacion clinica
de la RECD. CONSIDERACIONES FINALES: Si bien es una medida objetiva, la interpretacion de la
validez de los resultados de la RECD es subjetiva, debiendo encontrarse el profesional debidamente
entrenado para ello. Se recomienda que la RECD sea obtenida con el auricular de insercion y con molde
personalizado del niio, reiterandose su evaluacion con cada cambio del molde.

Palabras clave: audicion; audifonos, pérdida auditiva; nifio.

Trabalho vinculado ao Departamento de Fonoaudiologia - Faculdade de Odontologia de Bauru - Universidade de Sao Paulo,
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Introducao

A orelha do bebé ndo ¢ igual a orelha do adulto
em comprimento, volume, didmetro ou impedan-
cia. Deste modo, o nivel de pressao sonora (NPS)
gerado no conduto auditivo do bebé sera maior do
que aquele gerado na orelha do adulto, conside-
rando um mesmo sinal de entrada'.

No processo de selec¢do e adaptacao do apare-
lho de amplificacdo sonora individual (AASI) é de
extrema relevancia considerar essas caracteristicas
acusticas da orelha de bebés e criangas, de modo
que a amplificagdo fornecida seja audivel e ndo
desconfortavel, visando a utilizacdo maxima de
sua area dinamica de audigao.

Uma forma de levar estes fatores em conside-
racdo ¢ realizar medidas diretas do desempenho
eletroacustico do AASI em orelha real, via medidas
com microfone sonda. Outra alternativa é predizer
a performance do AASI em orelha real a partir de
um acoplador de 2cc, utilizando a diferenca entre
orelha real e o acoplador (Real Ear to Coupler
Difference- RECD) como fator de correcao.

ARECD éum transformador acustico, ou seja,
um fator de correcdo que permite a conversao de
uma medida em outra. A selecdo e verificagao ele-
troactistica do AASI em bebés e criangas pequenas
a partir da medida individual da RECD ¢ ampla-
mente recomendada por sociedades cientificas’.

Neste artigo foi realizada uma revisdao da
literatura a fim de descrever a medida RECD e
demonstrar sua aplicacdo no processo de sele¢do e
verificagdo do AASI em bebés ¢ criangas pequenas.

Descricao

A diferenca entre a orelha real e o acoplador
de 2cc (RECD) ¢ a medida da diferenca, especifica
por frequéncia, entre o nivel de pressdo sonora
(NPS) gerado no conduto auditivo externo oclu-
ido e o NPS gerado no acoplador de 2cc, frente a
um mesmo sinal de entrada3. Esse transformador
acustico ¢ obtido mediante trés etapas: (a) medida
do nivel de pressao sonora (NPS) de um dado sinal
(geralmente uma varredura de tom puro) em orelha
real, (b) a medida do NPS deste mesmo sinal no

acoplador de 2cc e (c) a subtragdo do valor obtido
no acoplador daquele obtido na orelha real.

ARECD pode ser utilizada em diferentes esta-
gios de um programa de intervengao®*:

-no processo de avaliagdo audiologica, para
converter os limiares ou niveis minimos de resposta
obtidos com fone de inser¢do em uma escala de dB
nivel de pressdo sonora (NPS), e;

-no processo de sele¢do e verificacdo do
AASI: quando os valores individuais da RECD
sdo combinados a um método de prescrigdo, ¢
possivel gerar alvos de ganho e saida do AASI,
para um acoplador de 2 cc; além disso a RECD
pode ser utilizada para predizer o NPS gerado em
uma dada orelha, baseado no NPS medido em um
acoplador de 2 cc.

Uma grande vantagem de utilizar a RECD
como fator de corregdo, permitindo que a verifica-
¢do do AASI seja no acoplador de 2 cc, € que sera
exigida menor cooperacdo do paciente - a presenga
do tubo sonda no conduto auditivo externo devera
ser tolerada apenas durante a medi¢ao do NPS em
orelha real e ndo durante todo o processo de verifi-
cagdio do AASP —isto é particularmente importante
no caso de bebés e criangas pequenas.

Equipamento necessario para
mensuraciao

Para que estas medidas sejam realizadas faz-se
necessario um equipamento de medidas com micro-
fone sonda padrao que também tenha o mddulo
“test box” (mddulo para avaliagdo das caracteris-
ticas eletroacusticas do AASI). Atualmente, todos
os equipamentos de medidas de microfone sonda
disponiveis no mercado apresentam um protocolo
para obtencao da RECD.

Acoplador

A medida da RECD pode ser feita com o aco-
plador de 2 cc tipo HA-1 ou tipo HA-2 (utilizado
para avaliar aparelhos retroauriculares), ¢ geral-
mente este ultimo € utilizado por reduzir a possi-
bilidade de escape de energia de baixa frequéncia,
além de levar em consideragédo os efeitos acusticos
de acoplamento do molde auricular na medida’ .
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Transdutor

A RECD pode ser obtida com dois tipos de
transdutores: o fone de insergdo e o proprio AASI.
O tipo de transdutor utilizado afeta a medida da
RECD.

Alguns autores apresentaram a medida da
RECD utilizando o fone de inser¢do como trans-
dutor para fornecer o estimulo sonoro a orelha da
crianga e ao acoplador de 2cc*S. Este procedimento
¢ bastante popular na pratica clinica, pois a medida
que o sinal ¢ derivado do fone diretamente a orelha
do individuo testado, sdo superados os problemas
associados com as mudangas do azimute e movi-
mentagdo do microfone de referéncia, que podem
ocorrer quando procedimentos via campo livre sdo
realizados em bebés e criangas pequenas’. ARECD
pode ser realizada com a crianga deitada, dormindo,

ou, entdo, acordada sentada em um cadeirdo ou no
colo da mae.

Em muitos equipamentos um fone de inser¢ao
do tipo ER-3A ¢ utilizado. O seu acoplamento a
orelha da crianga pode ser feito via oliva de espuma.
Em outros casos,um conector ¢ utilizado para aco-
plar o fone ao molde auricular personalizado. Além
disso, outros equipamentos possuem um transdutor
especifico que pode ser acoplado diretamente ao
molde auricular sem o auxilio do conector.

Quando o AASI ¢ usado como transdutor €
realizada a medida da pressdo sonora fornecida
pelo AASI na orelha do individuo, frente a um
sinal de entrada emitido por um alto-falante.
Posteriormente, 0 AASI é conectado ao acoplador
de 2cc e o mesmo sinal de entrada ¢ apresentado.
A RECD ¢ obtida subtraindo-se a resposta medida
no acoplador daquela medida em orelha real®.

Estudos foram realizados comparando a RECD
obtida com distintos transdutores ou com distintos
acopladores (Tabela 1).

Tabela 1 - Resumo de estudos sobre a RECD obtida com diferentes transdutores

Principais medidas

Comparagcdo RECD
obtida com fone ER-3A
e com um AASI linear

Comparagdo da
RECD com dois fones
de insergcdao (ER-
3A e RE770) e trés
configuracdes de
acoplamento: oliva
com espuma, molde
personalizado com tubo

Comparacdo da RECD
obtida com fone ER-
3A e dois acopladores
(HA1 e HA2) e com dois
AASIs com impedancias

Comparacdo da RECD
obtida com fone ER-3A
e dois acopladores (HA1
e HA2) e com quatro
AASIs com impedancias

Comparacdo da RECD

Autor Populagdo
Munro e 24 adultos (46
Hatton orelhas) com idades
(2000)° entre 22 a 30 anos
Munro e 18 adultos (18
Salisbury orelhas) com idades
(2002)1° entre 22 a 36 anos

de 25 e 40 mm
Munro 18 adultos (18
e Toal orelhas) com idades
(2005)° entre 22 e 55 anos

distintas
Munro e 20 adultos (20
Millward orelhas) com idades
(2006)’ entre 22 e 56 anos

distintas
Campos 25 bebés (48 orelhas,
(2006)* exclusao de duas)

com idades entre 3
a 24 meses

medida com fone de
insergdo e em campo
livre com AASI

Principais Resultados

RECD obtida com o fone ER3A e com o
AASI foram semelhantes (diferengas
ndo ultrapassaram 5 dB).

Valores médios significativamente
maiores da RECD obtida com o fone
RE770 variando de 3 dB (oliva de
espuma e molde com tubo de 25 mm)
a 9 dB (molde com tubo de 40 mm).

RECD obtida com fone ER-3A difere
da obtida com o AASI. Diferengas
maiores obtidas com o acoplador
HA-2 - magnitude de até 11 dB em
algumas frequéncias.

RECD obtida com fone ER-3A difere da
obtida com os AASIs em até 5 dB, nas
principais frequéncias audiométricas
(HA-1 e HA-2). Nas frequéncias
intermediarias a diferenca chega a
10 dB (apenas para o HA-2)

RECD medida com fone de insergao
difere da obtida em campo livre. A
diferenga entre as medidas é menor
para as frequéncias médias (1, 2 e
3KHz). Indicada a medida da RECD
com fone de insergao
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A predigdo do NPS em orelha real supde que a
RECD obtida com um transdutor (por exemplo, o
fone de insercao) pode ser aplicada a uma medida
em acoplador realizada com outro transdutor (por
exemplo, o AASI). Alguns achados sugerem que
a performance de um AASI estimada a partir da
medida no acoplador e a RECD obtida com fone
de insergdo pode ser imprecisa. Como resultado,
a equiparagao da amplifica¢do fornecida com um
dado alvo prescrito pode ndo ser satisfatoria>!°.

Autores®’ sugerem uma modificagdo no pro-
tocolo para obten¢do da RECD, com a utilizagdo
do acoplador HA-1 e utilizando o AASI como
transdutor. No entanto, os proprios autores admi-
tem que estas modificagcdes ndo sejam triviais e
que seria necessario um maior nimero de estudos
para analisar se os erros de medi¢do encontrados
nos estudos seriam aceitaveis na pratica clinica.

Munro e Millward (2006)" também apontam
que os resultados dos estudos realizados com
adultos ndo podem ser aplicados a populagio pedi-
atrica e, dado que a impedancia acustica gerada no
conduto auditivo externo de criangas sera maior do
que a dos adultos, ¢ possivel que as discrepancias
observadas na RECD medida com fone de inser¢ao
e com o0 AASI como transdutor possam ser ainda
maiores.

A literatura mostra que tanto o uso do AASI
como o fone de inser¢do como transdutor trazem
algumas imprecisdes para o processo. No entanto,
para aplicagdo em rotina clinica os protocolos de
amplifica¢do pediatrica convencionaram o uso do
fone de inser¢do para medida da RECD, tendo
em vista que este arranjo ndo sofre influéncia da
movimentagdo da crianca no ambiente de teste ou
da localizacdo do microfone de referéncia. Pelo
exposto, deste ponto do artigo em diante serdo
descritas as caracteristicas da RECD obtidas com
o fone de inser¢ao.

Acoplamento na orelha

Ha duas formas de acoplar o transdutor (fone
de inser¢do) na orelha da crianga: com um molde
auricular personalizado e com uma oliva - geral-
mente de espuma ou a propria oliva utilizada na
imitanciometria.

Existem diferencas nas medidas da RECD de
acordo com o método de acoplamento utilizado
(molde auricular ou oliva) que podem ser explica-
das pelas diferengas no volume de ar no conduto

auditivo externo, o grau de vedacao acustica forne-
cido pelos dois métodos de acoplamento e o com-
primento do tubo da oliva e do molde auricular®.

No caso de criangas maiores, os valores da
RECD obtidos com a oliva sdo aproximadamente
5 dB maiores nas altas freqiiéncias do que aqueles
obtidos com o molde auricular. No caso de bebés e
criangas pequenas, esta diferenca pode ndo aparecer
em funcao do comprimento do tubo do molde auri-
cular, nestes casos, ser semelhante ao comprimento
do tubo da oliva'?,

Se a RECD seré aplicada ao processo de pres-
cricdo ou verificagdo eletroacustica do AASI, ¢
sugerido que seja realizada com o molde auricular
personalizado, pois o uso da oliva pode resultar
em uma adaptacdo menos precisa, visto que nao
replicam as condi¢des em que as criangas utilizardo
0s AASIs13. Além disso, o uso do molde personali-
zado ndo ventilado favorece a medida mais precisa
da RECD em baixas frequéncias'®.

Deve ser ressaltado que se o molde auricular
for do tipo “aberto” ou se apresentar ventilacdo,
a RECD pode apresentar resultados negativos na
regido das frequéncias baixas'.

Profundidade de inserciao do tubo
sonda

Um ponto extremamente importante € a pro-
fundidade de insercao do tubo sonda no conduto
auditivo da crianca. A ponta do tubo sonda deve
ser posicionada a 5 mm de distancia da membrana
timpanica, de forma a medir acuradamente a res-
posta das altas frequéncias16. Além disso, a ponta
do tubo sonda deve estar posicionada de 3 a 5 mm
além da abertura do molde auricular (ou oliva) a
fim de evitar que as medidas sofram os efeitos da
turbuléncia que ocorre na regido da abertura do
molde auricular.

Quando um som irradia de um tubo pequeno
(abertura do molde) para um ducto maior (conduto
auditivo), ondas radiais e longitudinais se desen-
volvem nessa area de transi¢do. A interagdo entre
essas ondas pode causar variagdo de 5 a 12 dB no
NPS, nas frequéncias entre 2 k e 8§ kHz, caso o tubo
sonda fique proximo a esta zona de turbuléncia'”!%.

Existem diversos procedimentos para a
inserc¢do do tubo sonda no meato acustico externo
da populagdo pediatrica. Tharpe et al. (2001)"
avaliaram em 22 bebés a confiabilidade de dois
métodos de insercdo do tubo sonda: “ método da
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profundidade de inser¢a@o constante”, que preconiza
uma determinada profundidade de inser¢ao a partir
da incisura intertragica, e o “método acustico”, que
utiliza as ondas estacionarias como guia para o
posicionamento. Ambos os métodos resultaram em
RECD confiaveis, contudo, o método de “profundi-
dade de insergdo constante” consumiu menor tempo
e evitou o contato do tubo sonda com a membrana
timpanica, sendo mais recomendado.

As profundidades de inser¢ao recomendadas
a partir da incisura intertragica sao:

- Criangas: 20 a 25 mm3

- Bebés e criancas pequenas: 15 a 20 mm,
dependendo da idade do bebé e do julgamento do
profissional quanto ao tamanho do conduto auditivo
externo20.

De forma a facilitar o processo de medida da
RECD, Bagatto et al. (2006)21 descreveram uma
técnica modificada para inser¢do do tubo sonda. A
viabilidade técnica desta técnica foi demonstrada
em um estudo com 30 bebés (dois a seis meses de
idade). O tubo sonda foi alinhado a oliva de espuma
de modo que sua ponta ficasse de 3 a 5 mm além

da ponta desta oliva. O tubo sonda e a oliva foram
fixados com o uso de filme plastico, formando o
conjunto denominado “oliva/tubo sonda” que foi
inserido no conduto auditivo da crianga. A inser-
¢do simultanea do tubo sonda e da oliva provou-
-se como uma técnica pratica e confiavel para a
obtengao da RECD em bebés, possibilitando menor
manipulacdo da orelha da crianga e assegurando
que o tubo sonda fique na mesma posicdo durante
toda a medigao.

Esta técnica de fixa¢do do tubo sonda também
pode ser utilizada quando a RECD for medida com
o molde auricular personalizado.

Analise da RECD

ARECD medida em um individuo que possua
orelha externa e média normal deve apresentar
valores positivos em todas as frequéncias. Ha casos
em que isto pode ndo ocorrer, devendo os motivos
ser verificados. Conforme resume a Tabela 2.

Tabela 2 - Possiveis respostas da RECD obtidas

Autor Valores do nivel
de pressao sonora
medido na orelha

Bagatto (2001)16;
Bagatto et al..
(2002)13

Valores negativos (até
-10 dB) em frequéncia
baixa (250 a 500 Hz)

Bagatto (2001)16; Valores negativos

Bagatto et al. (2002)13 (maiores do que -10 dB)
em frequéncia baixa
(250 a 500 Hz)

Bagatto (2001)16; Aumento dos valores
Bagatto et al.. (2002)13 em frequéncias baixa e
médias

Dirks e Kindaid Valores medido na
(1987)17; Bagatto e orelha nas frequéncias
Moodie (2007)12 de 3k, 4k e 6k Hz
estiverem pelo menos
3 dB abaixo do que o
NPS medido em 2k Hz

Indicativo Resolucao

Quebra de vedacdo da Reinserir o tubo sonda

orelha e o molde auricular,
tentando diminuir
quebra da vedagdo e
repetir a medigao

Possivel perfuragdo
ou uso de tubo de
ventilagdo na membrana
timpanica

Possivel aumento de
massa e rigidez da
orelha média (ex:
presenca de liquido)

Profundidade do tubo Reinserir o tubo sonda

sonda inadequada ou e o molde auricular e

tubo do molde auricular repetir a medigao.

muito longo Verificar comprimento
do tubo do molde
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Variabilidade teste-reteste da RECD

Quando realizada por um profissional bem trei-
nado, a RECD é uma medida confiavel da actstica
do conduto auditivo em bebés, criangas e adultos'.

A variabilidade teste reteste da RECD vem sendo
estudada em adultos e criangas, conforme resume
a Tabela 3.

Tabela 3 - Resumo de estudos sobre variabilidade da RECD

Autor Populagao

Sinclair et al. 199620
a 7 anos

Tharpe et al. 200119

Principais Resultados

10 adultos e 90 criancas de 0 Diferencas teste-reteste médias

menores que 2 dB

22 neonatos acompanhados Diferengas teste-reteste de 1 dB

durante o primeiro ano de vida. (bebés de 0 a 6 meses) e de 4 dB

Munro e Davis, 200322 16 adultos

Munro e Toal, 20055 18 adultos

Bingham et al., 20091

(bebés de 7 a 12 meses).

Diferencas teste-reteste menores
que 1 dB

Diferencas teste-reteste menores
que 1 dB

14 bebés de 7 a 25 dias de idade Diferencas teste-reteste da ordem

de 2.03 dB

Variacao da RECD entre as orelhas
direita e esquerda

Apesar da medida da RECD ser um procedi-
mento rapido, em alguns casos ¢ dificil a obtengao
da medida nas duas orelhas devido a cooperagao
limitada. Por isso, se torna importante decidir se,
nesta situacdo, ¢ melhor usar os valores preditos
ou valores medidos em apenas uma orelha e extra-
polado para a outra®,

Tharpe etal (2001)" realizaram a RECD em 22
bebés no primeiro ano de vida e calcularam o erro
padrao da medida entre as orelhas direita e esquerda
quando o método de profundidade de insergdo
constante foi utilizado. Menor variabilidade das
medidas foi observada na regido de frequéncias
médias (entre 500 a 2000 Hz). Os autores concluem
que em fungao de erros inerentes de medigao torna-
-se muito dificil identificar diferengas reais entre a
orelha direita e esquerda nas freqiiéncias médias,
mesmo que estas existam.

Um estudo com 18 adultos mostrou que a
média da diferenga da RECD da orelha direita e
esquerda, com condigdes anatomo-fisiologicas
iguais, estava proxima de 0 dB com desvio padrao
entre 1 e 3 dB%.

Munro e Howlin (2010)* avaliaram a ocorrén-
cia de diferencas entre a orelha direita e esquerda
nas medidas da RECD, obtidas com o proprio

molde, em 16 adultos (média de idade de 75 anos),
17 criancas em idade escolar (média de idade de
11,8 anos) e 11 criancas em idade pré-escolar
(média de idade de 34 meses). Pacientes com molde
mal adaptado ou com achados de timpanometria
anormais em apenas uma orelha, foram excluidos
do estudo. Cada RECD foi medida duas vezes de
forma a analisar a variabilidade teste-reteste da
medida. Os autores verificaram que para todos os
grupos, as diferengas entre as orelhas foram meno-
res do que 3 dB em 80 a 90% dos participantes nas
frequéncias entre 750-3000 Hz. As diferencas entre
as orelhas foram maiores no grupo de pré-escolares,
no entanto, essas diferencas foram menores do que
com o uso da RECD predita.

Como resultado destes estudos, ¢ possivel dizer
que sempre que as condi¢des anatémicas e funcio-
nais da orelha externa ¢ média forem iguais para
as orelhas direita e esquerda, a RECD podera ser
medida em apenas uma orelha e extrapolada para
ambas. Este procedimento ¢ preferivel ao uso dos
valores preditos descritos na literatura.

Variacao longitudinal da RECD

Admite-se que a RECD reflete as mudancas nas
propriedades acusticas da orelha externa e média
(por exemplo, volume e impedancia) da crianca
que ocorrem ao longo do tempo. Desta forma,
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uma questdo que ocorre na pratica clinica ¢ a da
frequéncia com que a RECD deve ser reavaliada.

Feigin et al. (1989)° avaliaram um grupo de
31 criangas com idades até 5 anos e verificaram
que a RECD obtida diminuia com o aumento da
idade das criancas entre 0 e 12 meses, sendo isto
significativo nas frequéncias entre 1000 e 3000 Hz.

Bagatto et al (2002)"* avaliaram a RECD de
392 criancas com idade entre um més a 16 anos e
observaram que a maior variagdo na RECD ocorreu
nos primeiros 10 a 12 meses de vida. Estes resul-
tados foram mais proeminentes nas frequéncias de
2000 a 4000 Hz e quando a RECD foi obtida com
o molde auricular personalizado.

Bingham et al. (2009)' avaliaram 14 bebés
com idades entre 7 e 25 dias, sendo realizadas
medidas da imitancia actstica e da RECD, em dois
momentos, em um intervalo de um més. Houve
uma diminui¢do da ordem de 1 dB dos valores da
RECD medidos no intervalo de um més, sendo
esta significativa para algumas frequéncias. Os
valores da RECD obtidos no segundo momento de
teste poderiam ser parcialmente preditos a partir da
idade, valor da RECD inicial, admitancia estatica e
volume equivalente da orelha externa. Os autores
concluiram que no primeiro més de vida dos bebés
as mudancas da RECD néo sdo maiores do que a
propria variabilidade teste-reteste do procedimento
e, deste modo, ndo seria necessario realizar medidas
repetidas da RECD neste periodo.

Uso da RECD estimada

Bagatto et al (2002)13 avaliaram a RECD
de criangas de 0 a 16 anos e verificaram que, para
qualquer faixa etaria, existe uma substancial varia-
bilidade entre sujeitos. No caso de criangas com
até seis meses esta variabilidade foi igual a 16 dB
(500 Hz) e 14 dB (2000 Hz). Os autores realizaram
medidas de regressdo a fim de que fosse possivel
predizer a RECD em fung¢ao da idade e verificaram

que a RECD predita pode se distanciar da RECD
medida com o fone de inser¢ao (acoplamento com
oliva ou molde auricular) em aproximadamente 10
dB. Estes achados reforgam a recomendagao pela
realizacdo de medidas individuais da RECD.

No entanto, em alguns casos ndo € possivel
obter a RECD diretamente na crianga em fungao
de um conduto muito pequeno ou pela presenga
de cerume que ndo pode ser removido. Nestes
casos especificos podem ser utilizados os valores
estimados. O software DSL v5 possui uma tabela
com valores estimados da RECD, medidos com
molde auricular ou com a oliva, de acordo com
a faixa etarial4. Deve ser ressaltado, porém, que
tais valores correspondem a uma média ¢ nao
representam a acustica da orelha daquela crianga
em particular.

Exemplo de aplicacio clinica da
RECD

A aplicacdo clinica da RECD sera demonstrada

por meio de um estudo de caso de um bebé de oito
meses de idade. Os dados da avalia¢do audioldgica
indicam perda auditiva neurossensorial. Os limiares
auditivos estimados a partir dos limiares eletrofisio-
logicos obtidos nos Potenciais Evocados Auditivos
de Tronco Encefalico (PEATE), com estimulo tone
burst, encontram-se na Tabela 4. Para estimar os
limiares em 250 Hz foi extrapolado o valor obtido
em 500 Hz.
Pelo fato de que as orelhas esquerda e direita do
bebé apresentavam caracteristicas anatomo-fisiolo-
gicas semelhantes foi realizada a medida da RECD
apenas na orelha esquerda, com o molde auricular
personalizado (tipo concha e material silicone),
sendo os resultados dispostos na Tabela 4.

Tabela 4 - Limiares auditivos estimados a partir dos limiares eletrofisiolégicos obtidos
nos potenciais evocados auditivos de tronco encefalico (PEATE) e a medida da RECD da

orelha esquerda

Frequéncia (Hz)

250 500 1k
ob 40 40 55
OE 40 40 55
RECD OE 15 17 15

2k 4k

60 75 dB e NA
50 65 dB e NA
11 9 dB
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Os valores dos limiares estimados juntamente
com a RECD foram inseridos no software de
programacao do fabricante e no software do equi-
pamento de medidas com microfone sonda, tendo
sido escolhido o método prescritivo DSL v5.025
para calculo da prescri¢ao da saida para sons de
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entrada de intensidades fraca, média e forte. No
equipamento das medidas com microfone sonda
foi escolhido o acoplador de 2 cc como unidade
para verificagdo. Como exemplo, estdo dispostos
os alvos gerados para a orelha esquerda (Figura 1).

B0 d& Limiar de desconforto

estimado (dB NPS)

s Alvo saida méaxima

-—L Alvo som forte

*——— Alvo som meédio

Alvo som fraco

Limiar auditivo (dB NPS)

Figura 1 - Alvos gerados no equipamento Affinity (Interacoustics) para os sons de fala
fracos (50 dB NPS), médios (65 dB NPS) e fortes (80 dB NPS) e para estimulos tonais (90

dB NPS)

Como a RECD foi utilizada como fator de
corregdo, a presenca da crianga ndo ¢ necessaria
no ambiente de teste para a etapa de verificacao.
O AASI, conectado a interface de programagio e
em comunicag@o com o software de programagio
do fabricante, é posicionado na cdmera de teste
e no acoplador de 2cc. Em seguida, inicia-se o
processo de verificagdo sendo comparadas as res-
postas geradas pelo AASI aos alvos anteriormente

prescritos. Na Figura 2, a resposta obtida indica que
¢ necessario aumentar manualmente a amplificagdo
para sons de média intensidade a fim de que esta se
equipare ao alvo prescrito pelo método DSL v.5.0.
Para cada nivel de entrada, sucessivas medidas sdo
realizadas e o profissional ajusta manualmente
os parametros de programacdo do AASI até que

a equiparagdo com o alvo seja obtida (Figura 3).
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Alvo som médio

Resposta obtida para som médio

Figura 2 - Alvos gerados para os sons de fala fracos médios (65 dB NPS), indicando
necessidade de aumento da amplificagcdo fornecida para equiparacao ao alvo

Resposta obtida para som forte

Resposta obtida para som fraco

28 5 1 2 4 1]

Figura 3 - Respostas para os sons de fala fracos (50 dB NPS), médios (65 dB NPS) e fortes
(80 dB NPS) equiparadas aos alvos prescritos
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Ressalta-se que por meio deste procedimento
¢ possivel a realizacdo da medida da Resposta
de Saturacdo para verificacdo da saida maxima

(Figura 4) com maior seguranga, ja que, pelo fato

da medida ndo ser realizada na orelha da crianga,
ndo ha risco de ser gerado um trauma acustico em
funcdo dos fortes niveis de pressdo sonora que

devem ser utilizados.

Figura 4 - Respostas para estimulo tonal (90 dB NPS) equiparadas ao de saida maxima

prescrito

CONSIDERAGCOES FINAIS

A Diferenga entre a Orelha Real e o Acoplador
de 2cc ¢ dependente da impedancia acustica do
transdutor utilizado, do sistema de acoplamento
(molde auricular ou oliva) e das cavidades avalia-
das (acoplador e orelha)’.

Dadas condigdes anatomo-fisioldgicas da
orelha externa e média e sistema de acoplamento
(oliva ou molde) iguais entre as orelhas direita e
esquerda, a RECD pode ser obtida em apenas uma
orelha e esse valor ser utilizado para ambas a fim de
otimizar o tempo clinico. Embora seja uma medida
objetiva, a interpretacdo da validade dos resultados
da RECD ¢ subjetiva, devendo o profissional estar
devidamente treinado para tal. Recomenda-se que
a RECD seja realizada com o fone de inser¢ao e
molde personalizado da criancga, sendo a reavalia-
¢do feita a cada troca do molde auricular.

O uso da RECD como fator de corregdo
permite a realizagdo do processo de verificagdo
eletroacustica do AASI utilizando o acoplador de
2 cc, tornando este procedimento mais pratico para
o clinico e seguro para a crianga.
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