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Resumo

Considera-se refluxo gastroesofagico (RGE) o retorno do conteuido gdstrico e/ou duodenal em dire¢do
ao esofago. Dentre as possiveis manifestagoes clinicas do RGE, pode ocorrer otite média recorrente,
otalgia, sialorréia, esofagite, pigarro, vomitos, regurgitacdo, engasgos, disfagia, odinofagia, pirose,
dificuldades na alimentagdo, entre outras. O objetivo do trabalho foi caracterizar as possiveis alteragoes
auditivas em lactentes com até seis meses de idade de ambos os géneros e que ndo sofreram nenhuma
intercorréncia no periodo pré-natal, peri e pos-natal, com diagnostico de refluxo gastroesofdgico e
sem fatores de risco para desenvolver surdez. Foi realizada a coleta de informagoes de prontuarios dos
bebés que foram atendidos no ano de 2008 no setor de Audiologia Clinica na clinica escola da IES, no
projeto de Triagem Auditiva Neonatal. Observou-se que em ambas as orelhas a maior ocorréncia de
auséncia das emissoes otoacusticas produto de distor¢do ocorreu na frequéncia de 2 kHz seguida da
frequéncia de 5 kHz, que também apresentou auséncia em pelo menos uma das orelhas. Concluiu-se que
a caracterizagdo do registro das emissoes otoactisticas produto de distor¢do nos individuos com refluxo
gastroesofagico revelou relagdo positiva entre a presenga de refluxo gastroesofagico e a redugdo das
amplitudes das EOAE nas faixas de frequéncia de 2 e 5 kHz.

Palavras-chave: refluxo gastroesofigico, audi¢do; testes auditivos.

Abstract

Gastroesophageal reflux disease (GERD) in considered as the return of gastric and/or duodenal
contents and/or into the esophagus. Among the possible manifestations of GERD, are recurrent otitis
media, ear pain, drooling, esophagitis, hoarseness, vomiting, regurgitation, choking, dysphagia,
odynophagia, heartburn, difficulty in feeding, among others. The aim of this study was to determine
possible alterations in infants with less than 6 months of age, both genders, and that suffered no
complications during the prenatal, perinatal and postnatal, with diagnosis of gastroesophageal reflux
disease and no risk factors to the development of deafness. The information was found from medical
records of infants who were treated in 2008 in the field of Audiology Clinic at the clinic school, in the
project of Newborn Hearing Screening. The results showed that in both ears a higher rate of absence
of otoacoustic emission distortion products occurred at a frequency of 2 kHz, followed by the frequency
of 5 kHz, which also showed an absence of at least one ear. It was concluded that the characterization
of the record of otoacoustic emission distortion products in individuals with gastroesophageal reflux
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showed positive relationship between the presence of gastroesophageal reflux and the reductions of the
amplitude of otoacoustic emission distortion products in the frequency ranges of 2 and 5 kHz.

Keywords: gastroesophageal reflux, hearing, hearing in loss.

Resumen

Se considera la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) el retorno del contenido gastrico
y /o duodenal hacia el esofago. Entre las posibles manifestaciones de la ERGE, puede producir otitis
media recurrente, dolor de oido, babeo, esofagitis, ronquera, vomitos, regurgitacion, asfixia, disfagia,
odinofagia, ardor de estomago, dificultad en la alimentacion, entre otros. El objetivo fue caracterizar
la audiencia posible en nifios de hasta seis meses de edad en ambos sexos, y no sufrio complicaciones
durante el diagnostico prenatal, perinatal y posnatal de la enfermedad por reflujo gastroesofigico con y
sin factores de riesgo el desarrollo de la sordera. Fueron la recopilacion de informacion de los registros
médicos de los nifios que fueron tratados en 2008 en el campo de la audiologia clinica en la clinica de
la escuela del IES, la evaluacion de la audicion del recién nacido proyecto. Se observo que en ambos
oidos, la mayor tasa de ausencia de emisiones otoacusticas producto de distorsion produjeron con una
frecuencia de 2 kHz por debajo de la frecuencia de 5 kHz, que también mostraron una ausencia de al
menos una oreja. Se concluyo que la caracterizacion de las emisiones otoacusticas por productos de
distorsion en personas con reflujo gastroesofagico mostro una correlacion positiva entre la presencia
de reflujo gastroesofagico y la reduccion de la amplitud de SOAE en rangos de frecuencia de 2 y 5 kHz.

Palabras claves: Reflujo gastroesofigico, la audicidn, pruebas.

cronica, pneumonia, pneumonia aspirativa, pneu-
monias de repeti¢do, tosse cronica, tosse noturna,

Considera-se refluxo gastroesofagico (RGE)  abscesso pulmonar, fibrose pulmonar, choro inten-
o retorno do contetdo gastrico e/ou duodenal em 5o, anorexia severa, anemia, solugo, baixo ganho
diregdo ao esbfago'. Quando existem indicios de pondero-estatural, bradicardia, dor toracica, crises
lesdes estruturais, caracteriza-se a doenga do re- e apnéia, irritabilidade, distirbio do sono, sindro-

fluxo gastroesofagico (DRGE), conceituada como e de quase morte subita, ulcera péptica de estd-
afecgdo cronica decorrente do fluxo retrégrado de

parte do contetido gastroduodenal para o es6fago
e/ou o6rgdos adjacentes a ele, acarretando um espec-
tro variavel de sintomas, esofagianos e/ou extra-
-esofagianos, associados ou ndo a lesdes teciduais®.

Como possiveis manifestacdes clinicas do

Introducao

mago, candidiase refrataria, esofago de Barret!™.
O RGE ¢é um fendmeno comum em neonatos,
podendo ocorrer acompanhado ou ndo de alguns
sintomas. Diversos fatores, direta ou indiretamente,
podem ocasionar e/ou agravar a DRGE, tais como o

RGE pode ocorrer otite média recorrente, faringite,
laringite, sinusites recorrentes, laringoespasmo,
estridor, rouquiddo, sindrome de Sandifer, dor
cervical, sensagdo de corpo estranho esofagico,
acrofagia, otalgia, sialorréia, erosdes dentarias,
halitose, aftas, gengivites, neoplasias de laringe e
faringe, esofagite, pigarro, vomitos, hematémese,
nausea, regurgita¢do, engasgos, disfagia, odino-
fagia, pirose, sensacdo de bolo que sobe e desce,
degluticdes repetidas, dificuldades na alimentacao,
inani¢do, bronquite obstrutiva recorrente, bronquite

peristaltismo ineficaz, velocidade de esvaziamento
gastrico reduzido, disfunc@o do esfincter esofagico
inferior, hipersecrecdo de acido, uso de sondas
nasogastricas, variacdo da pressdo do esfincter
inferior do es6fago, distensdo gastrica ou alergia
ao leite de vaca’.

Nos neonatos, as manifestagdes como mamar
pouco, parar e desistir da alimenta¢do durante a
mamada, irritabilidade, choro frequente, engasgos,
movimentos do tronco com lateralizagdo da cabega,
estridor, entre outras, podem ser sinais da DRGE®.
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Medidas anti-refluxo sdo importantes ¢ mu-
dangas no estilo de vida sdo fundamentais para
controlar a esofagite ¢ o refluxo gastroesofagico,
pois estas favorecem beneficios notaveis. A po-
sicdo elevada em bebés e criangas, os alimentos
engrossados, as alternancias entre consisténcias
(s6lido, liquido, pastoso) ou de temperatura, com
tempo suficiente para deglutigdes multiplas que
minimizam os sintomas esofagicos, sdo algumas
dessas medidas. Além disso, os lactentes que sao
amamentados no seio materno nao devem ser
desmamados, apenas ndo se deve deitar a crianga
apos a mamada e quando for deita-la, coloca-la em
decubito lateral direito e bergo elevado’®.

O nascimento promove no recém-nascido uma
sensagao de vazio, sendo que o alimento preenchera
tal sensagdo, proporcionando-lhe o conforto. Com
isso a alimentag@o paulatinamente ¢ associada
a prazer. Nos neonatos que sofrem de RGE essa
associacdo pode ndo acontecer, pois a crianca
sente incdmodos durante ¢ apos sua alimentagéo.
A presenca de alguns sinais e sintomas do REG
transforma a relagdo com o alimento em situagdo
de desconforto, dor e desprazer®.

A autora ainda frisa que nessas criangas ¢
comum o habito de colocar a mdo e os dedos na
boca, muitas vezes até a garganta, provocando
nauseas como uma tentativa de sanar o mal-estar.
Esse ato associado aos sintomas do RGE provoca
desconforto e sensibiliza demasiadamente a cavi-
dade orofaringea. Essa hipersensibilidade faz com
que o reflexo de vomito seja anteriorizado a ponto
de algumas criancas nao suportarem a presenca de
qualquer toque na regido oral ou sequer a presenga
de alimento na boca. Juntamente com essas mani-
festagdes, ha uma grande tensdo na musculatura
posterior da boca (musculos da base da lingua,
do palato mole, da laringe e faringe) e regido
cervical, decorrentes do conjunto de alteragdes e
dos mecanismos frequentes de defesa como tosse,
engasgos ¢ vomitos.

Em tais situagdes, ¢ fundamental a participag@o
de uma equipe interdisciplinar com gastropediatras,
pneumopediatras, otorrinolaringologistas, nutricio-
nistas e fonoaudidlogos’.

No que se refere a area da audiologia, na
infancia a otite média ¢ uma alteracdo importante
e frequente, que ocorre devido a modificagdes no
funcionamento da tuba auditiva, responsavel pela
equalizacdo da pressdo do ar nos dois lados da
membrana timpanica.

A otite média ¢é caracterizada como uma con-
taminagdo secundaria a infec¢des de vias aéreas
superiores, através do acesso de microorganismos
a orelha média, pela tuba auditiva. A orelha média
mantém comunicagdo de secre¢des da rinofaringe
e, desta forma, a ocorréncia de infec¢Oes ¢ mais
comum nas criangas que apresentam RGE'".

Alguns fatores contribuem para o aparecimen-
to da otite nos bebés e em criangas pequenas, pois o
musculo tensor do palato mole, que é responsavel
pela abertura e fechamento da tuba auditiva, € me-
nos eficiente. A tuba fica somente a 10° em relagao
ao plano horizontal, o comprimento ¢ reduzido em
relagdo ao adulto e tais caracteristicas favorecem a
entrada de liquido na orelha média'®.

E necessario também levar em considera¢io
a estreita relagdo que existe entre as areas de
Linguagem e Audi¢do, entre a aquisi¢ao da lingua-
gem e o desenvolvimento da audi¢@o, exatamente
porque sao fungdes interdependentes e que estdo
relacionadas a periodos maturacionais que ocor-
rem muito cedo na vida do bebé. Quando este nao
recebe estimulagdo da linguagem adequada nos
primeiros anos de vida podera ndo ter seu potencial
de linguagem completamente desenvolvido, ndo
importa a razdo de sua privagdo. Em vista disso
a prevencdo da deficiéncia auditiva na crianga
protege seu direito fundamental e essencial ao ser
humano, que ¢ o desenvolvimento da funcao da
linguagem'!.

O Joint Committe on Infant Hearing'? salienta
a importancia da prevengao e detec¢do precoce
da perda auditiva, pois uma intervencdo tardia,
por volta dos dois anos de idade, acarreta danos
irreversiveis ao desenvolvimento da crianga, além
do atraso no desenvolvimento da linguagem, das
areas psiquicas, social e cognitiva. A deteccao
precoce deve ser feita até os trés meses de idade
e a intervengdo até os seis meses de idade. Sendo
assim, confirmada a existéncia de perda auditiva,
a intervengdo fonoaudiologica deve ser iniciada o
mais precocemente possivel para proporcionar a
crianga um desenvolvimento de linguagem mais
préximo ao da crianga ouvinte, com favorecimento
de um melhor progndstico.

Na triagem auditiva neonatal, a audigdo de
neonatos pode ser caracterizada por respostas ele-
trofisiologicas ou através de observagao de repostas
comportamentais. A caracteriza¢do da audigdo por
respostas comportamentais baseia-se na observagio
das mudangas de comportamento provocadas por
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estimulos sonoros. Estes podem ser por sons cali-
brados, que sdo produzidos eletronicamente, e/ou
por sons nao calibrados gerados por brinquedos e
instrumentos sonoros'?.

Ha variedades de respostas comportamentais
do recém-nascido a sons. O ato de piscar ou o refle-
xo0 cocleo-palpebral, o reflexo de Moro, o susto ou
sobressalto (que pode ou ndo acompanhar o reflexo
de Moro), a cessacdo de atividade, as caretas, a
sucgao (o bebé pode parar de sugar ou aumentar o
ritmo), o inicio de movimentos generalizados, o ato
de arregalar os olhos, as mudangas na respiracao,
o0 riso e/ou choro sdo exemplos dessas respostas
comportamentais'’.

Para as respostas eletrofisiologicas ¢ utilizado
um equipamento que detecta a funcionalidade
coclear. Consiste em um método rapido, objetivo,
nao invasivo, econdmico, que avalia a integridade
coclear ou pré-neural e realiza um diagnostico di-
ferencial, porém apenas detecta as perdas auditivas,
nao as quantifica (ndo se tem as informagoes sobre
o limiar). A funcionalidade coclear ¢ definida como
uma série de reflexos acusticos em resposta a uma
estimulacao auditiva e recebe o nome de Emissdes
Otoacusticas Evocadas (EOAE). Acredita-se que
elas s@o geradas pelas células ciliadas externas do
Orgio de Corti, ou seja, as emissdes sdo produto
de um processo ativo da coclea e sdo evocadas
por sons de pouca ¢ média intensidade e podem
se manter estaveis desde que ndo haja alteragdes
cocleares ou de ouvido médio'*.

As EOAs s@o produzidas na coclea pelas célu-
las ciliadas externas e mensuradas no canal auditivo
externo. A producdo de energia mecéanica dentro
da cdclea é gerada pelos movimentos das células
ciliadas externas, que podem ser espontdneos ou em
resposta a um estimulo. Essa energia ¢ transmitida
de forma reversa através do ouvido médio e da
membrana timpanica e entdo convertida em sinal
acustico dentro do canal auditivo®.

Assim sendo, a resposta eletrofisiologica nao
esta somente relacionada a integridade da coclea,
mas também ao ouvido médio, isto €, a auséncia
ou redugdo nos niveis de emissdo pode ndo neces-
sariamente refletir uma deficiéncia nos geradores
coleares, pois alteragdes no caminho de transmissao
do ouvido médio podem também afetar a mensu-
racdo da resposta.

As Emissdes Otoacusticas Evocadas por
Produto Distor¢do (EOE-PD), sdo evocadas
por dois estimulos de diferentes frequéncias

apresentadas simultaneamente. Em resposta, uma
energia acustica originada da céclea pela interag@o
ndo linear de dois estimulos é produzida numa nova
frequéncia diferente daquelas inicialmente apre-
sentadas. S3o importantes, uma vez que analisam
as frequéncias sonoras em faixas que vao de 500
Hz a 8 kHz'® 7.

O mecanismo ativo da cdclea atua como um
mecanismo nao linear ao amplificar um estimulo
bitonal para que seja enviado ao Sistema Nervoso
Central e produz sons de caracteristicas diferentes
deste. Os sons que ndo contavam no sinal inicial
sdo os chamados produtos de distor¢do. Desse
modo, quando dois tons puros passam pelo siste-
ma nao linear, no caso a coclea, estes dois sinais
intermodulam e produzem um novo sinal de saida,
diferente dos originais'®.

Para a captag@o dos produtos de distor¢do, sdo
utilizados dois tons puros de frequéncias diferentes,
narelagdo F2/F1=1,22, para a regido de 500 Hza 8
kHz. Nesta relagdo F1 apresenta o estimulo prima-
rio de menor frequéncia e F2 o estimulo primario de
maior frequéncia. Ja o produto de distor¢ao ocorre
em faixa de frequéncia diferente, apresentando
suas maiores amplitudes de frequéncias 2 F1-F2 ¢
2 F2-F1. A presencga das emissdes pode confirmar
a integridade do mecanismo coclear.

Com as EOE-PD, ¢ possivel avaliar a fungdo
coclear em pequenas fragdes e de forma objetiva,
variando as frequéncias dos estimulos. Tais emis-
soes estdo presentes em quase 100% dos individuos
com audi¢ao normal e em individuos com limiares
melhores de 45 dBNA'.

O exame pode ser realizado de duas formas:
a) como grafico input/output (entrada/saida), por
meio de uma curva de crescimento input/output. A
resposta ¢ obtida com frequéncia fixa, porém com
variacdo da intensidade do estimulo seria a busca
do limiar das emissdes otoactsticas produtos de
distor¢ao ou b) como o grafico DP gram, em que sao
medidas as amplitudes das emissdes em resposta ao
estimulo de dois tons puros na mesma intensidade'.

O objetivo do presente estudo foi caracterizar
as possiveis alteracdes auditivas em lactentes com
até seis meses de idade de ambos os géneros ¢ que
ndo sofreram nenhuma intercorréncia no periodo
pré, peri e pos-natal, com diagnoéstico de refluxo
gastroesofagico ¢ sem fatores de risco para desen-
volver surdez.
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Material e método

As fontes de informacao utilizadas no estudo
foram 30 prontuarios de bebés a termo, com até
seis meses de idade, de ambos os géneros e que
ndo sofreram nenhuma intercorréncia no periodo
pré, peri e pos-natal, com diagnoéstico de refluxo
gastroesofagico, sem fatores de risco para desen-
volver surdez ¢ que foram atendidos no setor de
Audiologia Clinica, no projeto de Triagem Auditiva
Neonatal de um Centro Universitario localizado no
estado do Parana.

Para a realizacdo e elaboracdo do projeto foi
utilizado um Protocolo de Andlise de Prontuérios.
O local da realiza¢ao do estudo foi uma clinica-
-escola de Fonoaudiologia de uma Institui¢ao de
Ensino Superior Privada, no setor de Audiologia
Clinica, mediante autorizagdo da mesma para o
desenvolvimento do projeto de pesquisa.

Foi realizada andlise quantitativa dos seguintes
dados: Identificagdo dos sujeitos, idade, sexo, idade
gestacional, pesquisa do reflexo cocleo-palebral
(RCP) e presenga ou auséncia de EOAE — PD em
ambas as orelhas. Vale ressaltar que se considerou
o registro das emissdes dentro dos padrdes de
normalidade quando a reprodutibilidade geral foi
maior ou igual a 50% com amplitude de resposta ou
rela¢@o Sinal/Ruido maior ou igual a 3 dBNAS, em
pelo menos 3 frequéncias consecutivas avaliadas.

Resultados e discussao

Os 30 prontuarios de bebés com RGE foram
selecionados aleatoriamente e, ao realizar a separa-
¢ao dos géneros, foi possivel observar que 15 (50%)
prontuarios eram de bebés do género feminino e 15
(50%) prontuarios do género masculino. Vale sa-
lientar que, ao realizar a separacao dos prontuarios
dos sujeitos com RGE foram excluidos os bebés
que sofreram intercorréncia no periodo pré, peri e
pbs-natal e que apresentaram algum fator de risco
para desenvolver surdez.

Os dados encontrados na analise das idades de
realiza¢do dos exames dos 30 sujeitos foram: 10
(33,34%) bebés realizaram o exame audiologico
com um més, 7 (23,33%) realizaram aos 2 meses,
5 (16,66%) realizaram aos 3 meses, 3 (10%) rea-
lizaram aos 4 meses, 2 (6,67%) realizaram aos 5
meses e 3 (10%) realizaram aos 6 meses.

Os resultados revelaram que o programa de
Triagem Auditiva Neonatal, realizado no setor
de Audiologia Clinica da Institui¢do de Ensino
Superior (IES), respeita parcialmente os critérios
recomendados pelo Joint Committe on Infant
Hearing', que preconiza a detec¢ao da perda au-
ditiva até trés meses de idade.

Os resultados referentes a idade gestacional
demonstraram que 17(56,66%) bebés nasceram
com 38 semanas, 6 (20%) bebés nasceram com
39 semanas, 5 (16,67%) bebés nasceram com 40
semanas e apenas 2 (6,67%) bebés nasceram com
41 semanas.

Na avaliagdo do reflexo coécleo-palpebral,
observou-se presenca deste reflexo em 100% da
amostra estudada.

Rabinovich® afirmou que o reflexo cocleo-
-palpebral esta presente em criangas com audigdo
normal ou perdas auditivas até o nivel moderado e
ausente nas perdas auditivas severas e profundas,
em criancas com presenca de liquido na orelha
média como ¢ o caso dos sujeitos que apresentam
RGE. O reflexo deve ser eliciado em forte inten-
sidade para que o reflexo ocorra devido a perda
de energia do som na orelha média pela presenca
de liquido.

A Tabela 1 apresenta os resultados das ampli-
tudes (relag@o sinal /ruido), por bandas de frequ-
éncia, obtidas por meio do registro das emissdes
otoacusticas.

Ao analisar os dados da Tabela 1, observou-se
que das 60 orelhas avaliadas nas faixas de frequén-
cias de 3,4 e 5 kHz, 13 orelhas (21,66%) apresen-
taram auséncia de respostas. Destas, 11 (84,61%)
orelhas apresentaram auséncia de resposta na faixa
de 2 kHz, sendo 8 (61,53%) a orelha direita e 3
(23,07%) a orelha esquerda.

Ao considerar as faixas de frequéncias de 4
e 5 kHz, ndo houve diferenga nas auséncias de
respostas, pois esta condi¢do ocorreu em apenas 1
caso (7,69%) a direita e esquerda.

Nao foi observada auséncia de respostas das
EOE-PD na faixa de frequéncia de 3 kHz.

A pressao negativa da orelha média pode afetar
aamplitude da EOA, comprometendo inicialmente
as frequéncias abaixo de 2 kHz. Os autores ainda
ressaltam que ¢ incomum que as EOA sejam regis-
tradas na presenca da otite média, exceto quando o
comprometimento da orelha média for pequeno?.
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Tabela 1 - Distribuicdo das amplitudes de EOAE - PT nas frequéncias de 2 a 5 kHz nos
participantes do estudo nas orelhas direita e esquerda

ARTIGOS @

EOE -DP
Frequéncias

Sujeitos Orelha 2000 Hz 3000 Hz 4000 Hz 5000 Hz
DP NF SN DP NF SN DP NF SN DP NF SN
Sujeito 1 oD 16 -15 31 19 14 25 6 -20 26 0 -20 20
OE 13 0 13 1 -17 18 4 -20 24 1 -20 21
Sujeito 2 oD 15 7 8 11 2 9 9 -3 12 6 -14 20
OE 8 8 0 11 4 7 3 -6 9 4 -4 8
Sujeito 3 oD 2 6 -4 11 -3 13 5 -10 15 0 -20 20
OE 16 7 9 8 1 7 -1 -9 8 -6 -19 13
Sujeito 4 oD 7 -2 9 13 -17 29 -6 -20 14 -14 -20 6
OE 6 -2 8 7 -14 21 -7 -20 12 -13 -20 7
Sujeito 5 oD 14 5 8 15 -3 19 6 -12 19 3 -10 14
OE 19 4 14 10 -9 20 15 -7 23 14 -20 34
Sujeito 6 oD 4 5 -1 5 -17 21 3 -17 20 -8 -20 12
OE 5 -5 9 7 -12 19 4 -14 18 0 -17 17
Sujeito 7 oD 9 -7 16 5 -17 22 7 -20 27 6 -20 26
OE 6 -11 18 7 -20 27 -5 -20 15 -2 -20 18
Sujeito 8 oD 20 5 15 11 -10 21 16 -8 24 14 -20 34
OE 15 6 9 16 -4 20 7 -13 20 4 -11 15
Sujeito 9 oD -17 -15 -2 -13 -19 6 -12 -16 4 -11 -12 1
OE 10 0 11 -9 -15 7 -20 -15 -4 -11 -20 9
Sujeito 10 oD 7 2 5 5 -17 22 -5 -17 12 -6 -20 14
OE 6 -8 14 4 -19 23 1 -20 21 -1 -20 19
Sujeito 11 oD -16 -12 -3 17 -9 26 8 -20 28 3 -20 23
OE 7 7 0 16 -11 26 11 -8 18 12 -20 32
Sujeito 12 oD 7 -18 25 8 -20 28 -4 -19 15 0 -20 20
OE 10 5 5 11 1 9 -5 -10 5 6 -20 26
Sujeito 13 oD 9 -1 10 0 -19 20 2 -20 22 2 -20 22
OE 17 -5 21 8 -7 15 -4 -17 13 -13 -17 4
Sujeito 14 oD 4 -11 15 6 -20 26 3 -20 23 0 -20 20
OE 15 -18 33 7 -20 27 1 -20 21 1 -20 21
Sujeito 15 oD 22 -12 34 17 -13 30 12 -20 32 6 -20 26
OE 12 5 7 16 3 13 9 -8 18 5 -20 25
Sujeito 16 oD -18 -8 -10 0 -13 14 3 -20 23 -9 -20 11
OE 10 -1 12 9 -6 15 0 -20 20 -3 -20 17
Sujeito 17 oD 13 -14 27 11 -20 31 -1 -20 19 -1 -20 19
OE 16 -17 33 12 -20 32 6 -20 26 3 -20 23
Sujeito 18 oD 9 -6 15 9 -3 12 5 -11 16 4 -20 24
OE 7 -6 14 9 -20 29 -2 -20 18 1 -20 21
Sujeito 19 oD -5 -14 10 -2 -19 16 -10 -20 10 -15 -20 5
OE -1 -5 4 -4 -19 14 -17 -20 3 -17 -20 3
Sujeito 20 oD 9 -7 17 13 -20 33 3 -20 23 -1 -20 19
OE 10 -3 13 10 -20 30 6 -20 26 0 -20 20
Sujeito 21 oD 13 11 2 1 -5 6 1 -14 15 -6 -16 10
OE 0 -9 9 11 3 8 3 -13 16 -6 -16 11
Sujeito 22 oD -16 -16 0 -6 -20 14 -9 -20 11 1 -20 21
OE 0 -18 18 1 -20 21 -5 -20 15 2 -12 14
Sujeito 23 oD -5 18 13 -2 -20 18 -12 -20 8 -20 -20 0
OE 1 -13 14 0 -20 20 -8 -20 12 -16 -20 4
Sujeito 24 oD 14 -11 24 1 -16 17 0 -20 20 -3 -20 17
OE 11 -1 12 15 -15 31 2 -20 22 -9 -20 11
Sujeito 25 oD 14 -10 24 4 -16 20 -12 -20 8 -10 -20 10
OE 12 -8 22 2 -14 18 -10 -18 6 -8 -18 8
Sujeito 26 oD 17 -5 22 6 -17 23 -4 -20 16 -9 -20 11
OE 21 6 15 13 -6 18 9 -20 29 3 -20 23
Sujeito 27 oD -1 -8 -4 -4 -14 10 -11 -19 9 -4 -20 16
OE 13 -7 20 7 -20 27 -3 -20 17 -2 -20 18
Sujeito 28 oD 19 -11 30 11 -20 31 11 -20 31 8 -20 28
OE 15 -12 27 9 -20 29 8 -20 28 3 -20 23
Sujeito 29 oD 5 -2 7 -2 -7 5 -8 -20 12 -12 -19 7
OE -18 -18 0 0 -5 5 -7 -20 13 -9 -20 11
Sujeito 30 oD 7 -2 9 -1 -15 14 4 -18 22 3 -20 23
OE 11 -2 13 7 -20 27 6 -20 26 5 -20 25
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Tabela 2 - Médias das amplitudes de EOAE - PT nas freqiiéncias de 2 a 5 kHz nas orelhas

direita e esquerda

Orelhas Direita Esquerda
Frequéncia (Hz) dB
2000 11,73 13,23
3000 19,34 19,43
4000 17,86 16,6
5000 16,63 16,12

A presenga de uma efusdo nao necessariamente
causa auséncia de EOE. O tipo de efusdo encon-
trado parece ser um fator de controle que afeta as
EOA, pois em seus estudos estas estavam presentes
em 50% dos individuos que tiveram um diagnostico
pré-operatorio de otite média com efusdo .

Na classificacdo das médias das amplitudes
das EOAE —PD, tanto para a orelha direita quanto
para a orelha esquerda (Tabela 2), verificou-se que
amenor média obtida ocorreu na faixa de frequén-
cia de 2 kHz, sendo 11,73% a direita ¢ 13,23% a
esquerda, seguido da faixa de frequéncia de 5 kHz
com 16,63% a direita e 16,7% a esquerda.

Na andlise da frequéncia de 4 kHz observou-se
16,6% a esquerda e 17,86% a direita.

As maiores amplitudes ocorreram na faixa
de frequéncia de 3 kHz, com 19,36% a direita e
19,43% a esquerda.

Lonsbuay-Martin, Martin e Telische® afirma-
ram que, independente do método de registro das
emissdes otoacusticas evocadas, transitorias ou
produto de distor¢do, a pressdo negativa da orelha
média acarreta um declinio nas amplitudes das
respostas nas frequéncias baixas e medianas.

Conclusoes

Com base nos resultados obtidos e analisados,
observou-se que houve relagdo positiva entre a
presenca de refluxo gastroesofagico e a redugdo
das amplitudes das EOAE nas faixas de frequéncia
de 2 e 5 kHz.

Desta forma, pode-se concluir que a carac-
terizagdo do registro das EOAE — PD nos indivi-
duos com refluxo gastroesofagico e uma possivel
alteragdo de orelha média constituem importantes
informagdes na avaliagdo audioldgica para a con-
firmag@o da integridade das estruturas da orelha
interna quando a condicdo patologica da orelha
média persiste.
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