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RESUMO

Introducdo. O processo de avaliagdo audiolégica € muito importante e dindmico. Ocorre entdo a
caracterizacdo da perda auditiva (grau, tipo e configuracdo), a determinacdo das necessidades e
expectativas, a selecdo do AASI, sendo escolhidas suas caracteristicas fisicas e eletroacusticas. Em
seguida, é realizada a verificacdo da amplificacdo prescrita durante a programacao do AASI e, por
Gltimo, a validacao, para se verificar o efeito na percepcao auditiva e no desenvolvimento de fala.Com
isso ressaltam a importancia do diagnostico e do estabelecimento de limiares auditivos precisos na
indicacdo e adaptacdo do AASI em criancas e a necessidade de um conhecimento aprofundado sobre
0 tema, que subsidie o aprimoramento das politicas e servicos de atencdo a saude auditiva.
Objetivo.Descrever e discutir o processo de prescricdo, verificacdo e validacdo na adaptacdo de AASI
(Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual) para criangas de 3 a 36 meses de idade, inseridas em um
servico de salde auditiva.Metodologia. Foram selecionados e considerados para analise 10 sujeitos
gue estavam em atendimento no Centro Audicdo na Crianga (CeAC), foram coletados os dados no

prontuario do servico sobre o diagnéstico audioldgico, sobre a indicacdo e adaptacdo da amplificacédo e



foram obtidos dados através de medidas in situ, audiometria com reforgo visual com AASI e teste de
percepcdo de fala; em cada caso especifico.A partir da analise foram escolhidos 2 sujeitos que melhor
permitiram a discussado de: Estabelecimento dos limiares auditivos para a prescricdo de caracteristicas
acusticas do AASI.O processo de verificagdo da prescricdo das caracteristicas do AASI: o esperado e 0
encontrado.Resultados. Os resultados obtidos com as discussdes dos dois casos revelaram que a
determinacdo dos limiares audiométricos nos casos estudados foi determinante na prescricdo das
caracteristicas do AASI. We apresentou valores de RECD diferentes nas duas orelhas, sendo
justificada pela assimetria de meato acustico externo que foi visualizado através do molde auricular.
Nos casos estudados o valor indicado no software da empresa ndo correspondem aos valores obtidos
no processo de verificacdo no acoplador 2 cc.Foi observada reagdo para os sons de fala em ambos os
casos Conclusao.Este estudo permitiu algumas reflexdes sobre a determinacdo dos limiares para a
prescricdo da amplificacdo. A mensuracdo do RECD deve ser medido nas duas orelhas quando for
visualizado no molde auricular a diferenca anatdmica..Ajustes de até 20dB foram necessarios para que
0s parametros prescritos pelo software fossem obtidos no acoplador 2cc.Estes resultados confirmam a
necessidade do processo de verificagdo no acoplador na rotina da indicagdo de AASI. A organizagéo
de um protocolo com todos os procedimentos realizados possibilitou uma melhor compreensdo do
processo e foi fundamental nas decisbes tanto no estabelecimento dos limiares como na verificacdo e
validacdo das caracteristicas do AASI. Possibilitou a organizacdo de uma sugestdo de protocolo que

pode contribuir para a interpretagéo clinica dos exames disponiveis no primeiro ano de vida.
ABSTRACT

Introduction. The process of audiologic evaluation is very important and dynamic. It occurs then the
characterization of the auditory loss (degree, type and configuration), the determination of the
necessities and expectations, the election of the hearing aid, being chosen its physical and
eletroacustics characteristics. After that, the verification of the amplification prescribed during the
programming of the hearing aid is carried through and, finally, the validation, to verify the effect in the
auditory perception and the development of speaks. With this they stand out the importance of the
diagnosis and the establishment of necessary auditory thresholds in the indication and adaptation of the
hearing aid in children and the necessity of a knowledge deepened on the subject, that subsidizes the
improvement of the politics and services of attention to the auditory health. Objetivo.Discribed and to
argue the process of lapsing, verification and validation in the adaptation of hearing aid (Device of
Individual Sonorous Amplification) for children of 3 the 36 months of age, inserted in a service of
auditory health. Methodology. They had been selected and considered for it analyzes 10 citizens that
were in attendance in the Centro Audicdo na Criangca (CeAC), had been collected the data in the
handbook of the service on the audiolégico diagnosis, the indication and adaptation of the amplification

and had been gotten given through measures in situ, audiometria with visual reinforcement with AASI



and test of perception of speaks; in each specific case. From it analyzes had been chosen 2 citizens
that had better allowed the quarrel of: Establishment of the auditory thresholds for the lapsing of
characteristics acoustics of the AASI.The process of verification of the lapsing of the characteristics of
the AASI: waited and the found one. Results. The results gotten with the quarrels of the two cases had
disclosed that the determination of the audiométricos thresholds in the studied cases was determinative
in the lapsing of the characteristics of the AASI. We presented different values of RECD in the two ears,
being justified by the asymmetry of external acoustic meato that was visualized through the auricular
mold. In the studied cases the value indicated in the software of the company does not correspond to
the values gotten in the process of verification in coupler 2 cc. Reaction for the sounds was observed of
says in both the casesConclusion. This study it allowed some reflections on the determination of the
thresholds for the lapsing of the amplification. The mensuracédo of the RECD must be measured in the
two ears when the anatomical difference will be visualized in the auricular mold. Adjustments of until
20dB had been necessary so that the parameters prescribed for software were gotten in the coupler
2cc. These results confirm the necessity of the process of verification in the coupler in the routine of the
indication of AASI. The organization of a protocol with all the carried through procedures made possible
one better understanding of the process and was basic in the decisions in such a way in the
establishment of the thresholds as in the verification and validation of the characteristics of the AASI. It
made possible the organization of a protocol suggestion that can contribute for the clinical interpretation

of the available examinations in the first year of life.



1- INTRODUGCAO

A politica nacional de atencdo a saude auditiva que vem sendo implantada no
pais, por meio de portarias do Ministério da Saude, traz novas perspectivas no que se
refere a identificacdo, ao diagndstico e a habilitacdo de criangcas portadoras de perdas

auditivas congénitas, ou adquiridas no periodo neonatal.

De fato, apenas a concessao do AASI, como ocorria até meados de 2004, nao
se mostrou suficiente, sendo necessario um diagndstico preciso para a sua indicagao e
adaptacao, além de um acompanhamento periddico para ajustes e verificagao de seus
beneficios. Também tem sido considerado imprescindivel para o desenvolvimento da
linguagem oral do usuario de AASI a realizacdo de um trabalho terapéutico

fonoaudioldgico, que deve ter inicio ja durante o primeiro ano de vida.

Segundo as pesquisas que ja vem sendo realizadas ha bastante tempo, € nesse
periodo que ocorre a maturagdo do Sistema Nervoso Central (SNC) e o
desenvolvimento das habilidades auditivas e de linguagem. Avangos recentes na area
das neurociéncias demonstram a plasticidade funcional do SNC, a existéncia de
periodos criticos e a possibilidade de fortalecimento das ligagdes sinapticas pos-
experienciagido nesses periodos. Tanto a plasticidade quanto a maturacdo sao, em
parte, dependentes da estimulagao, visto que a experienciacdo auditiva ativa e reforga

vias neurais especificas (Chermak & Musiek, 1992).

Nessa medida, realizados adequadamente no inicio da vida, o diagnostico e a
estimulagdo auditiva para o estabelecimento de areas corticais diretamente ligadas a

percepcao dos sons da fala permitem um progndéstico mais favoravel tanto em relagao



ao desenvolvimento global da crianga como, mais especificamente, de sua linguagem

oral (Azevedo, 1997).

Quanto ao desenvolvimento da linguagem oral, como vem sendo comprovado
em inumeros estudos, desde a década de 80 do século passado, esse aspecto
depende da capacidade auditiva. Diante disso, € importante saber que o deficiente
auditivo, na grande maioria dos casos, apresenta audigao residual, especialmente para
as frequéncias graves, que, uma vez detectados precocemente, poderdo ser

aproveitados com o uso de proteses auditivas (Roslyng-Jensen, 1997).

O processo de avaliagdo audiolégica € muito importante e dindmico. Ocorre
entdo a caracterizacdo da perda auditiva (grau, tipo e configuracédo), a determinacao
das necessidades e expectativas, a selecdo do AASI, sendo escolhidas suas
caracteristicas fisicas e eletroacusticas. Em seguida, € realizada a verificagdo da
amplificagcdo prescrita durante a programacgao do AASI e, por ultimo, a validagéo, para

se verificar o efeito na percepcao auditiva de fala, no desenvolvimento de fala.

Portanto, o objetivo do diagnédstico audiolégico no primeiro ano de vida é
caracterizar o tipo, o grau e a configuracdo da perda auditiva, possibilitar a (re)
habilitagdo, através da amplificagdo (que esta em processo) e o desenvolvimento da

funcéo auditiva e da linguagem.

Considerando a abordagem especifica da selegao da amplificacdo para bebés e
criancas, fonoaudidlogos ressaltam que ¢€é a observagdo das peculiaridades
audioldgicas individuais que vai fornecer as caracteristicas para a indicagdo da
amplificagcdo mais eficiente. Além disso, a selecdo dos aparelhos deve ser baseada
nas especificagcdes técnicas e nas caracteristicas eletroacusticas dos aparelhos

fornecidos pelos fabricantes. Precisa obedecer a critérios tdo ou mais rigorosos do que



os usados para pacientes adultos, uma vez que devem ser levadas em consideracao
as diferencas anatomicas e funcionais da orelha de uma crianga (Santos & Almeida,

1996).

Para atender a essas especificidades dos bebés deficientes auditivos, tem sido
utilizado o Desired Sensation Level input/output-Cornelisse, Seewald e Jamieson, 1995
(DSL i/o) . Trata-se de uma férmula prescritiva desenvolvida especificamente para
aplicagdes pediatricas. Com o diagnéstico concluido, os limiares de cada frequéncia
sdo inseridos no computador, e o software calcula um conjunto desejado de
caracteristicas de amplificagdo. Nesse método se inclui o Real Ear to Coupler
Diferrence (RECD), que é a diferencga entre o nivel de pressao sonora (NPS) medido no
meato auditivo externo (MAE) com o molde na orelha da crianga e o NPS medido no

acoplador.

Esse procedimento permite que o audiologista considere precisamente as
caracteristicas acusticas unicas para o canal auditivo e o molde auricular para cada
crianca. No momento do ajuste, as informagdes séo inseridas no sistema de medi¢ao
do ouvido real, inclui-se a férmula prescritiva a ser empregada, a idade e o tipo de
transdutor. Segundo Sinclair et al (1994), o ganho de inser¢cdo com AASI com circuito
linear comparado com o ganho no acoplador de 2cc pode ser de até 20 dB. Na
verificagdo, sdo usadas medidas objetivas (ganho de inser¢do, curvas de saidas com
entradas em diferentes intensidades e comparadas com as saidas da prescricdo do
DSL i/o, Audiometria com Reforgo Visual (VRA) em campo livre (maior que 5 meses de

idede) e Poendal Evocado Audiivo de Esiado Estavel PEAEE) em campolve,



Outro aspecto destacado na literatura atual é a utilizacdo de sinal de fala para
avaliar o desempenho dos aparelhos adaptados em cada crianca. Somente
equipamentos recentes tém a alternativa de variacdo no sinal de entrada e o calculo
automatico do RECD.Os testes de percep¢ao auditiva sao de extrema importancia para
o desenvolvimento e aprimoramento da tecnologia. Porém, grande parte dos algoritmos
na amplificacdo, usados para a amplificagdo sonora é baseada em adultos que
adquiriram a perda de audigao apds a aquisicao de linguagem. No caso de criangas, €
muito dificil saber exatamente o que esta sendo escutado devido a diversos fatores,
entre outros: limites da prépria crianga, idade, habilidade de linguagem, limites e

caracteristicas acusticas e linguisticas do estimulo de fala usado.

Avaliar a capacidade e o desempenho da percepg¢ao da fala detalhadamente
torna-se, entéao, fator essencial para a selegado dos recursos tecnoldgicos. Atualmente,
o desenvolvimento da alta sofisticagdao dos equipamentos de amplificagcdo tem se
apoiado em pesquisas sobre caracteristicas espectrais da fala e em resultados de
testes de percepcao de fala com sinal da fala verdadeiro ou sintetizado, na tentativa de
fornecer, cada vez mais, informagdes acusticas do sinal de fala mais completas e mais

préximas da realidade.

Assim, a tarefa de selecionar e adaptar aparelhos de amplificacdo sonora para
criangas requer conhecimento, sensibilidade e habilidade por parte do clinico, como
também necessita da participacdo da familia em todo o processo, pois € ela que “fala”

pelo bebé.

Esse estudo ressalta a importadncia do diagndstico e do estabelecimento de

limiares auditivos precisos na indicacdo e adaptagdao do AASI em criancas e a



necessidade de um conhecimento aprofundado sobre o tema, que subsidie o

aprimoramento das politicas e servicos de atencao a saude auditiva.

1.1. OBJETIVOS

1.1.1.0bjetivo Geral:

Descrever e discutir o processo de prescri¢ao, verificacdo e validagao na
adaptacao de AASI (Aparelho de Amplificagdo Sonora Individual) para criangas de 3 a

36 meses de idade, inseridas em um servico de saude auditiva.

1.1.2.0bjetivos especificos:

1. Descrever o processo diagnéstico da perda auditiva (grau, tipo e

configuragcao) de cada sujeito do estudo;

2. Descrever o processo de prescricdo e verificagcdo do processo

de indicacao e adaptacado do AASI de cada sujeito;

3. Investigar a aplicabilidade de tarefas de percepc¢ao auditiva de

fala de cada suijeito;

4. Discutir vantagens dos procedimentos utilizados na pesquisa.



2- REVISAO DA LITERATURA

Os aspectos pertinentes ao tema deste estudo, apresentados neste capitulo,
foram selecionados a partir da leitura de textos referentes ao diagndstico da perda
auditiva, ao estabelecimento de limiares auditivos, aos métodos prescritivos e a
verificacdo para a amplificagdo e validagdo do processo de avaliagdo audiologica em

criangas.

2.1. Diagnéstico da perda auditiva e estabelecimento de limiares

A audicdo normal é essencial para o desenvolvimento da fala e da linguagem
oral nos primeiros meses de vida (Kulhe e Cols, 1992; Yoshinaga ltano, 1998). E
necessario, portanto, identificar as criangcas com perda auditiva e iniciar a intervencao

até os seis meses de idade (American Academy of Pediatrics — AAP, 1999).



Um estudo comparativo elaborado no Estado do Colorado (EUA) acompanhou
o desenvolvimento de criangas com deficiéncia auditiva detectada antes dos seis
meses de idade e de criangas com diferentes graus de perda auditiva em diversas
idades de deteccéo. A maioria delas havia recebido intervengao apropriada logo apos a
identificacao da deficiéncia auditiva. Os resultados desse estudo indicaram que, para
efetuar identificacao, adaptacao de AASI e intervencdo, a melhor ocasidao € antes dos
seis meses de idade. Nesses casos, as criangas demonstravam desenvolvimento de
linguagem comparavel ao de uma crianga ouvinte, independente do grau de perda
auditiva, da abordagem educacional utilizada ou do nivel socioeconémico (Yoshinaga-

Itano e col, 1998).

A avaliagdo audiolégica em bebés inclui desde procedimentos objetivos de
captacado de potenciais auditivos evocados e registro de emissdes otoacusticas, que
independem das habilidades cognitivas do paciente, até técnicas comportamentais.
Esses procedimentos sado fundamentais, sendo que, a partir dos quatro primeiros
meses de idade, também é incluida na bateria de testes a técnica de audiometria de

reforgo visual (VRA).

Na literatura sobre diagnostico audioldgico pediatrico, os seguintes procedi-
mentos sdo recomendados (Joint Commitee on Infant Hearing, 2000; Gravel, 2000;
Sininger, 2003 e Martinez, 2004): obtencdo das emissdes otoacusticas (EOA);
estabelecimento da medida timpanométrica; pesquisa da medida do reflexo acustico;
registro do potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE) e observagéao do
comportamento auditivo. Na literatura aqui pesquisada, cada um deles é assim

descrito:



A obtengcdo das EmissfGes OtoacuUsticas (EOA) objetiva
verificar a integridade da funcdo coclear. Para essa medida
fisiolégica, recomenda-se a pesquisa das emissdes
otoacusticas evocadas por estimulo transiente (EOAET),
eliciadas por um estimulo breve (clique ou tone burst), e das
emissdes otoacusticas evocadas — produto de distorcdo (EOAE
— PD), eliciadas por um par de tons puros apresentados

simultaneamente;

O estabelecimento da medida timpanométrica objetiva
verificar a fungdo da orelha média. Esse procedimento avalia a
variagao da imitancia do sistema auditivo conforme a variavel de
pressao introduzida no meato acustico externo, sendo a sonda
de 1000Hz recomendada por apresentar respostas mais

fidedignas;

A pesquisa da medida do reflexo acustico tem como obijetivo
verificar a integridade e o processo maturacional das vias
auditivas aferentes e eferentes e as respostas dessas estruturas
frente a um estimulo sonoro ativador de reflexos, geralmente
um tom puro de 500Hz a 4000Hz. E feita por meio de fones
auriculares ou fones de inser¢gao, com estimulos calibrados em

dBNA;

O registro do potencial evocado auditivo de tronco
encefédlico (PEATE) tem como finalidade avaliar o status

neuromaturacional do sistema nervoso auditivo central (SNAC)



e a integridade da atividade neural ao longo da condugao do

estimulo sonoro clique por meio de via area e/ou por via 6ssea;

e Para a verificagdo do tipo, do grau e da configuragdo da perda
auditiva e obtencado do audiograma eletrofisiolégico recomenda-
se o registro do potencial tone burst em vez do estimulo clique,
para a estimacado da sensitividade auditiva do paciente, desde
as freqléncias baixas até as altas frequéncias (Gorga et al
1988; Stapells e Oates, 1997). Diferente da pesquisa de PEATE
com estimulo clique, que avalia frequéncias contidas entre
2000Hz e 4000Hz, o PEATE — FE com o estimulo tone burst
possibilita avaliar frequéncias entre 500Hz e 8000Hz. Na
literatura, diversos estudos referem relagbes validas entre os
audiogramas eletrofisiolégicos e aqueles obtidos na audiometria
tonal (Stapells e Oates, 1997; Stapells,Gravel e Martin,1995;

Stapells 2000).

e A observacdo do comportamento auditivo € um
procedimento recomendado para verificar o desenvolvimento da
funcdo auditiva e aplicado como o crooscheck da avaliagcédo
audiologica pediatrica do bebé, com idade cronolégica e/ou

corrigida entre zero e quatro meses de idade.

Além desses, outro procedimento que vem sendo realizado s&o os registros dos
potenciais evocados auditivos de estado estavel (PEAEE), especificamente aqueles

que sao obtidos com frequéncias de estimulacao rapida, entre 70 e 110Hz. Os PEAEE



sao respostas obtidas mediante a apresentacdao de um tom continuo, com amplitude e
frequéncias moduladas, sendo analisados em frequéncias especificas com técnicas de
analise espectral. A estimativa de limiares € determinada estatisticamente e obtida de
maneira automatica e objetiva, tornando possivel pesquisar limiares eletrofisiolégicos
em frequéncias especificas, que podem ser usados para estimar o audiograma tonal

(Richards and Clark, 1984; Cone-Wesson, 2002).

Um estudo realizado em 2002 por Ferraz, Freitas e Marchiori analisou as
respostas dos potenciais auditivos de estado estavel, nas freqténcias de 500, 1000,
2000 e 4000Hz, obtidas em um grupo composto por 25 individuos adultos, com idades
entre 21 e 40 anos, sem queixas auditivas e com limiares psicoacusticos entre 0 e
15dB NA. Foram encontrados as respostas evocadas dos potenciais de estado estavel
no dominio da frequéncia, foram facilmente detectadas, através de procedimentos
matematicos, entre 20 e 40dB NA em todos os individuos, em pelo menos seis das oito
frequéncias pesquisadas, correspondente a 97% de um total de 200 respostas
esperadas. Uma grande concentracao (85%) destas respostas foi obtida até 30dB NA,
das quais: 80% em 500Hz; 84% em 1KHz; 90% em 2KHz e 86% na frequéncia de
4KHz. Concluiram que os resultados mostraram-se compativeis com os estudos
realizados por pesquisadores de outros paises, isto €, uma aproximacao de 15 a 20dB
NA dos limiares psicoacusticos. Foram confirmadas também as principais vantagens
sobre os outros métodos de avaliagdo auditiva eletrofisiolégica: a objetividade da
analise dos registros e a seletividade de frequéncia das respostas dos potenciais
evocados auditivos de estado estavel, fazendo supor que, em breve, esta técnica

assumira um papel de destaque na audiometria objetiva.
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A seguir, cada um dos procedimentos acima referidos € apresentado mais

detalhadamente.

Novaes e Balieiro (2004) salientam a importancia da observagao clinica do
comportamento auditivo da crianga deficiente auditiva abaixo de um ano de idade para
o0 esclarecimento de eventuais inconsisténcias e variabilidade de resultados dos
exames eletrofisiolégicos e eletroacusticos, que, além de independerem da resposta

ativa da crianga, podem suscitar duvidas quanto a calibracdo de cada equipamento.

Para a realizacdo da observacdo do comportamento auditivo nos primeiros
meses de vida (até os seis meses de idade), Hodgson (1985) recomenda em seu
estudo a utilizacdo de estimulos acusticos calibrados e nao calibrados. O autor afirma
que a avaliacdo comportamental possibilita identificar criangas com deficiéncia auditiva
de grau severo a profundo, pois normalmente elas sao caracterizadas por
apresentarem falhas constantes em responder para os estimulos sonoros de baixa
intensidade e/ou apresentar respostas consistentes a estimulos sonoros intensos. Por
se tratar de observagao geralmente qualitativa, e ndo quantitativa, o fonoaudiélogo
deve ser capaz de observar se o bebé apresenta audicdo dentro dos padroes de
normalidade e diferenciar aqueles que podem apresentar outros tipos de

comprometimentos.

Nessa medida, segundo o autor, o resultado do comportamento auditivo do bebé
no momento da observacao profissional se relaciona a outros fatores, tais como: idade
mental, idade cronoldgica, desenvolvimento neurolégico, nivel de audi¢do, disposi¢cao

para a realizacdo do teste, experiéncias anteriores e, ainda, ambiente do teste.

A partir do quinto e/ou sexto més de idade, para os bebés nascidos a termo,

com desenvolvimento neuropsicomotor dentro do padrao de normalidade, que realizem
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a coordenacdo de esquemas primarios € de novos esquemas, ha a possibilidade da
selecao de outro procedimento comportamental, que utiliza respostas condicionadas ao
estimulo sonoro para a obtengao do audiograma tonal por via area e por via 6ssea. A
compatibilidade entre resultados fisioldgicos e eletrofisiolégicos e os niveis minimos
obtidos na audiometria de reforgo visual facilitam, entdo, a caracterizagdo do grau e da

configuragéo da perda auditiva.

Quanto a emissao otoacustica, pode-se dizer que essa medida objetiva da
funcdo coclear tem se tornado conhecido por diversas razdes, dentre elas por
representar a habilidade da orelha interna de criar suas préprias vibragdes sonoras; ou
seja, pela constatacdo da existéncia da atividade coclear, uma vez que antes se
acreditava que a coclea fosse passiva. E também devido ao desenvolvimento
tecnolégico, que propiciou o uso das EOAs tanto na identificagdo precoce da
deficiéncia auditiva (triagem auditiva neonatal) quanto na avaliagdo audioldgica,

desempenhando um papel fundamental dentro da bateria de testes (Kemp,2002).

Uma das vantagens da utilizagcdo das EOAs, como teste clinico, € a maneira
simples, ndo invasiva e rapida de serem medidas no meato acustico externo. As EOAs
s&o uteis no diagnostico diferencial da perda auditiva neurossensorial, na triagem da
funcdo coclear em criangas ou em outros pacientes dificeis de serem testados e no
monitoramento da condi¢c&o das células ciliadas externas (CCE) em pacientes expostos

a drogas ototdxicas e a ruido ou patologia auditiva progressiva (Hall 111,2000).

As EOAs sao geradas, principalmente, pelas células ciliadas externas (CCE), as
quais sdo mais sensiveis a doencga e lesdes do que as células ciliadas internas (CClI).
Portanto, quando as EOAs estdo presentes, pode-se concluir que as CCE estéo

funcionando e que, provavelmente, os limiares auditivos estdo entre 30 e 40 dBNA, ou
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melhores. Entretanto, a auséncia de EOAs pode estar relacionada a diversos fatores,
desde uma disfuncdo de orelha média (OM) até a desordens neurossensoriais. E
importante salientar, ainda, que as EOAs nao podem ser utilizadas para determinar
limiares auditivos exatos e que, aplicado isoladamente, esse teste nao pode garantir

que a sensibilidade auditiva esteja normal (Sininger, 2003)

Existem duas categorias de EOAs: as espontaneas e as evocadas. As primeiras
ocorrem sem estimulo apresentado ou fornecido artificialmente, sendo compostas por
energia de uma ou mais frequiéncias emitidas por orelhas normais e registradas no
meato acustico externo por meio de um microfone sensivel. O valor clinico das

espontaneas é limitado e sua auséncia ndo implica em disfuncao coclear.

Quanto as evocadas, na literatura s&o descritos trés tipos nessa categoria: as
emissoes otoacusticas estimulo — frequéncia, as emissdes otoacusticas evocadas por

estimulo transiente e as emissdes otoacusticas — produto de distor¢cao (Hall 111, 2000).

Os dois tipos de EOAs que atualmente sao utilizados na clinica audiolégica séo
as emissdes otoacusticas evocadas por estimulo transiente (EOAT) e as emissdes

otoacusticas-produto de distor¢gdo (EOAPD)(Lonsbury-Martin e Martin, 2002).

As EOAT sao caracterizadas por respostas eliciadas pelo uso de um estimulo
acustico breve, denominado clique. A estimulagcdo com o clique abrange uma banda
ampla de frequéncias (desde as frequéncias baixas até 5KHz) e ativa a coclea
simultaneamente da regido basal a apical. As EOAT sao descritas como presentes em
individuos com funcionamento coclear normal, embora possam estar ausentes em um

numero pequeno desses individuos (Hall I1l, 2000).
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A EOAPD é um tom distorcido e intermodulado produzido pela céclea em
resposta a estimulagdo com dois tons puros simultdneos. Esse tom distorcido
produzido pela coclea pode ser traduzido em equagdes, tais como: f2-f1, 2f2-f1 e 2f1-
f2. A resposta na relagao distorcida e intermodulada mais frequentemente observada é
2f1-f2, a qual representa o maior nivel de resposta da EOAPD. A freqliéncia primaria
mais baixa de tom puro é definida como f1 e a mais alta, como f2. As intensidades
utiizadas para cada uma das frequéncias sao denominadas L1 e L2. A grande
vantagem da EOAPD ¢ a possibilidade de se obter informagdes especificas, mesmo na
regidao de frequéncias mais altas, o que contribui para que esse teste registre a

ocorréncia de alteragdes cocleares em estagios iniciais (Lonsbury-Martin et al,1993).

Cocleas normais produzem EOAPD, as quais sdo mensuraveis pelo
posicionamento de um pequeno microfone no meato acustico externo, contanto que as
fungcdes das orelhas externa e média estejam normais. As EOAPD podem estar
presentes tanto em orelhas sem perdas auditivas como em orelhas com perdas
auditivas leves ou moderadas. Ja a auséncia de EOAPD sugere perda da fungédo das
células ciliadas externas (CCE), o que estda associado a perda da fungdo de
sensitividade auditiva. Considera-se resposta presente quando ha uma relagao
sinal/ruido de 3 dBNPS, ou seja, a EOAPD esta presente quando entre o nivel de ruido
e 0 nivel de resposta ha uma diferengca de 3 dBNPS (no 2 desvio padrao)

(Gorga,MP;Neely,ST e Dorn PA,2002).

Outro procedimento recomendado, como vimos, € o PEATE, que avalia a
sincronia neural do sistema nervoso até o tronco encefalico e é eliciado por um

estimulo auditivo externo apresentado por fones (de insergdo ou supra aural), de inicio
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e recuperagao rapidos, de polaridade positiva (condensado), negativa (rarefeita) ou

alternada (alternado) (Hall 1ll, 1992; Hood, 1998).

O estimulo com essas caracteristicas e que € geralmente utilizado no PEATE é o
clique, que possui, um espectro de frequéncia de banda larga. O clique estimula varios
neurdnios simultaneamente em um curto periodo de tempo. Quanto mais neurdnios
disparam sincronicamente, melhor sera o registro do PEATE (Hood, 1986). Mas pode
ser utilizado, também, o toneburst, que € um estimulo que tem especificidade de

frequéncia (Hall 111, 1992; Hood,1998)

Porém, o PEATE n&o é um teste de audicdo, embora com ele seja possivel
estima-la, ja que, para conduzir o estimulo sonoro e desencadear a sincronia neural,

necessaria a integridade do sistema auditivo até o tronco encefalico (Hood,1998).

Quando ha um problema no sistema auditivo periférico, havera alteragdo no
registro dos potenciais. No caso de perdas auditivas cocleares moderadas nas altas
frequéncias, a laténcia da onda V estara dentro da normalidade nas intensidades fortes
e aumentara mais rapidamente conforme diminuir a intensidade do estimulo sonoro. No
caso de perda auditiva coclear severa nas altas freqliéncias, a laténcia estara muito
aumentada ja nas intensidades fortes. No caso de alteragbes retrococleares,
dependendo do local da lesdo, havera aumento de laténcia entre as ondas, e o

interpico |-V estara alterado (Hood, 1986; Hall 11l e Mueller 11l, 1997).

Ja quando se tem uma perda auditiva condutiva, havera um prolongamento de
tempo de laténcia de todas as ondas que serdo mantidas no padrao de normalidade,
pois 0 componente condutivo atenua a intensidade do estimulo sonoro, causando a

mudanga do tempo de laténcia de todas as ondas (Gorga et al, 1985; Hood, 1986; Hall
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[l e Mueller 1ll, 1997; Fergunson et al, 1998). Nesses casos, a estimulagao por VO

estara dentro da normalidade (Hall Ill e Mueller, 1997).

Diversos autores que tém estudado os PEATE por via area e via dssea
ressaltam sua importdncia no diagndstico diferencial de alteragbes auditivas,
principalmente em criancas pequenas e em individuos que nao respondem bem na

avaliacido comportamental.

Dias (2000) estudou o PEATE por VA de 51 criangas, sendo 26 menores de 18
meses e 25 maiores de 18 meses. Utilizou como parametros para o exame: 1000
estimulos cliques, a 24 cliques por segundo, de polaridade alternada, nas intensidades

de 80 e 30dBnNA.

No grupo de criangas menores de 18 meses, a autora encontrou diferencga
estatistica entre sexos para a onda Il a 80dBnNA e para onda V a 30dBnNA. Na onda |
e V a 80 dBnNA nao houve diferenga significante. Ja no grupo de criangas maiores de
18 meses, houve diferencga estatistica entre os sexos para as ondas lll e V a 80 dBnNA
e para onda V a 30 dBnNA. E, ainda, comparando os dois grupos, a autora concluiu
que ha diferenga significante entre o tempo de laténcia das ondas Ill e V, sendo que ha
um prolongamento desse tempo nas criangas menores, o que pode ser atribuido a

maturagao das vias auditivas.

Em relagéo aos efeitos do género na laténcia e no limiar do PEATE por VA e
VO, Stuart e Yang (2001) avaliaram 202 recém nascidos, sendo 103 do sexo masculino
e 99 do feminino, todos com PEATE por VA a 30dBnNA presentes. Os autores
utilizaram clique de 100mseg, 2048 estimulos, com taxa de frequéncia de 57.7
estimulos por segundo, na polaridade alternada, com filtros de 30 e 3000Hz e rejeicéo

de 25 mV.
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Observaram, entdo, que a onda V nas criangas do sexo feminino é
significantemente mais curta (aproximadamente 0,2 a 0,3ms) na VA do que nas do
sexo masculino; porém, no que se refere a VO, ndo foram observadas diferencas
significantes quanto a laténcia em relagéo ao sexo. E, ainda, quanto ao limiar, também

nao foram encontradas diferengas significantes entre os géneros.

Chapchap (2002) avaliou 30 criangas com PEATE por VA e VO utilizando como
parametros: clique de 100mseg, com taxa de frequéncia de 27,7 estimulos por segundo
e filtros de 100 e 3000Hz, tanto para VA quanto para VO. Na VA, utilizou polaridade do
estimulo rarefeita, e na VO, alternada, com vibrador dsseo posicionado com forca de
400 + 25g. A laténcia da onda V em criangas do sexo feminino foi mais curta para VA
do que para VO e nao houve diferenca para o sexo masculino; a laténcia da onda V foi
menor para o sexo feminino, quando comparada ao sexo masculino; todas as criangas

testadas apresentaram respostas eletrofisiolégicas a partir de 30dBnNA.

Como conclusdo do estudo, a autora observou que as duas metodologias séo

viaveis e complementares na avaliagao auditiva de neonatos.

Em 2003, Marques e col estudaram o PEATE de 75 criancas que falharam na
TAN com EOA, analisando o tempo de laténcia da onda V. A faixa etaria estudada foi
de RN a 1 ano de idade. Para tanto, utilizaram como parametros de realizacdo do
exame 1024 estimulos, clique rarefeito, com taxa de frequéncia de 17.7 estimulos por
segundo, filtros de 100 e 1500Hz, fone de insergéo, ou vibrador, no caso de a crianga

possuir microtia.

Os autores encontraram 40,67% das orelhas testadas com nivel minimo de
resposta 30dBNA. A alteragdo mais comum foi o prolongamento da laténcia da onda V,

que, segundo os autores, pode se dar pelo processo de maturagdo das vias auditivas,
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ou por alteragao condutiva, ou ainda retrococlear. Concluem que metade das criancas
que falham na TAN possui limiar eletrofisiolégico normal, mas que todas essas falhas

devem ser encaminhadas para o diagndstico médico e audioldgico.

Em 2004, Campbell e col estudaram as dificuldades técnicas do uso da VO no
PEATE e levantaram algumas ressalvas quanto: a faixa dindmica estreita, pois a saida
maxima do vibrador é de aproximadamente 55dBnNA; ao artefato causado pela
energia eletromagnética do vibrador 6sseo, recomendando usar, para ameniza-lo,
polaridade alternada do estimulo; a PA condutiva, que, geralmente, atinge as
frequéncias baixas, enquanto o clique VO estimula a partir de 1000Hz; e, ainda, a

possivel necessidade de utilizar mascaramento na orelha contralateral.

Apesar dessas dificuldades, os autores recomendaram a utilizagdo da VO para
determinar o tipo e grau da perda auditiva, principalmente nos casos de falha na
triagem auditiva neonatal e em casos de malformagao de pavilhdo auricular e orelha

externa.

Freitas e col (2004) estudaram a aplicabilidade do PEATE por VO para
determinar a funcdo coclear de criancas com malformacao de orelha externa e/ou
média, avaliando sete criangas de 1 a 3 anos de idade. Os autores observaram que
nao houve influéncia da perda auditiva condutiva na pesquisa do nivel minimo de
respostas por VO, sendo que o limiar eletrofisiolégico de todas as criangas apresentou-
se dentro da normalidade. Eles concluiram que o PEATE por VO é uma ferramenta
importante para avaliar a integridade da coclea em criangas com malformagao de

orelha externa e/ou média.
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No caso das medidas da imitdncia do ouvido médio, ressalta-se na literatura
pesquisada que esse procedimento constitui-se num dos mais valiosos instrumentos de

avaliagao do disturbio auditivo, tornando-se indispensavel na bateria audiolégica.

Trata-se de uma técnica objetiva de avaliacdo da fungdo auditiva, de facil
aplicacao, que requer pouca colaboracao por parte do paciente e pouco tempo para ser
realizada, ndo causando cansago. Com sua aplicagao, € possivel diferenciar a perda
auditiva sensorial através de duas medidas: timpanometria e reflexo acustico. Na
timpanometria, o som é apresentado enquanto a pressao do ar € alterada dentro do
meato acustico externo (MAE). O nivel da pressdo sonora monitorado na ponta da
sonda fornece um indice da facilidade com que o nivel de energia acustica flui para o
sistema da orelha média, que é referenciada como admiténcia acustica (Wiley e

Stoppenbach, 2002).

A timpanometria e o reflexo acustico sdo testes especialmente importantes
quando considerada a alta incidéncia de Otite Média com Efusdao (OME) em criangas
nessa faixa etaria. Em um estudo apresentado por Widen et al (2000), foram
investigados 3000 neonatos com idade entre 8 e 12 meses, 0s quais foram submetidos
a exames audiolégicos de acompanhamento (follow-up), sendo que 30% deles

apresentaram OME no momento do teste.

Na maioria das rotinas clinicas, utiliza-se o tom sonda de 226Hz para a
realizacdo do teste da imitdncia acustica. Embora essa frequéncia nédo seja
necessariamente a melhor para fins diagndsticos, tem sido amplamente utilizada;
sendo assim, conhece-se mais sobre timpanogramas obtidos com essa frequéncia do

que com outras.
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O tom sonda de baixa frequéncia é originalmente escolhido por ser sensivel a
mudangas na reactancia de rigidez, abrangendo uma maior parte da impedancia da

orelha normal (Northern e Downs,2002).

E também considerada uma freqiiéncia conveniente por causa da relacdo
simples entre admitancia acustica e o volume de ar nas cavidades de calibragao

(Margolis e Hunter,2001).

Uma outra razdo para o uso do tom sonda de baixa frequéncia é permitir um

nivel de tom sonda mais alto sem eliciar um reflexo acustico (Fowler e Shanks, 2002).

Porém, uma dificuldade da timpanometria com sonda de baixa freqtiéncia em
neonatos, com idade inferior a seis meses de idade, refere-se a baixa sensibilidade
desse exame, ou seja, ao alto indice de falso negativo. Neonatos de até seis meses de
idade com efusao confirmada cirurgicamente, testados com baixas freqiéncias podem
apresentar timpanogramas de pico unico ou de pico duplo (Paradise et al,1976;

Marchant et al,1986; Margolis et al, 2003).

De fato, padrbes timpanométricos observados em neonatos ndo estdo em
conformidade com os padrbes classicos em criangas e adultos. Isso torna dificil a
aplicagcado do esquema tradicional de classificagédo de timpanogramas nos tipos A, B e
C. Por causa das dificuldades encontradas na timpanometria com sonda de baixa
frequéncia, estudos sugerem, entdo, a pertinéncia do uso de alta frequéncia em

neonatos (Margolis et al, 2003).

Em estudo, Kei et al (2003) descreveram as caracteristicas dos timpanogramas
de alta frequéncia para neonatos com resultados normais nas EOATs. Participaram

170 neonatos saudaveis (96 meninos e 74 meninas) com idade entre um e seis dias de
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idade. Os resultados mostraram que, dos 170 sujeitos, 34 nado foram testados com
sucesso em ambas as orelhas, 14 falharam na triagem das EOATs em uma ou nas
duas orelhas e 122 passaram pela triagem das EOATs em ambas as orelhas, também

mantendo um vedamento apropriado da sonda durante a timpanometria.

Os dados timpanométricos para os 122 neonatos (244 orelhas) mostraram
timpanogramas de pico unico, indicativo de fungdo normal da orelha média, em 225
orelhas (92,2%). Timpanogramas planos apareceram em quatorze orelhas (5,7%),
timpanogramas de pico duplo em trés orelhas (1,2%) e outras formas raras em duas
orelhas (0,8%). Foi observado efeito de significancia de orelha, sendo que as orelhas
direitas apresentaram valores médios de admitancia estatica de pico compensado e de
largura timpanométrica significativamente mais altos, porém uma média mais baixa da
admitancia acustica a +200 daPa e gradiente do que as orelhas esquerdas. Nenhum
efeito de significancia relacionado ao género ou sua interagdo com a orelha foi

encontrado.

O autor sugere que os dados timpanométricos normativos derivados desse

grupo podem ser utilizados como guia para detectar disfungédo da orelha média.

Além desses procedimentos, a literatura pesquisada ressalta a necessidade da

observacao comportamental.

Antes do surgimento das medidas de imitancia acustica, EOAs, PEATE, PEATE-
FE e PEAEE, os profissionais tinham de confiar em observagcdes comportamentais da
crianga, a partir da apresentagdo de um estimulo sonoro n&o calibrado ou calibrado
para estimar o audiograma, a chamada audiometria de respostas comportamentais —
Behavior Observation Audiometry (BOA). A técnica consiste na observagdo das

reacoes do bebé apds a apresentacdao de um estimulo sonoro e avalia a acuidade

21



auditiva, utilizando respostas nao condicionadas a esse estimulo. Envolve,
principalmente, a observacao de respostas reflexas do bebé e de reacdes sistematicas
que se associam a apresentagcao de um estimulo sonoro em maior intensidade, a fim

de eliciar as respostas observaveis (Thompson e Weber, 1974).

Segundo Martinez (2004), a possibilidade que se tem de obter o audiograma
eletrofisiolégico por meio do PEATE-FE e PEAEE nao diminui a importancia da
aplicagao de uma técnica de avaliagao audiolégica comportamental, que permite ao
fonoaudidlogo avaliar as condigdes de atengcdo e reconhecimento auditivo do bebé.
Antes dos quatro meses de idade, a observacdo do comportamento auditivo pode
fornecer, também, informacdes sobre a maturacdo do Sistema Nervoso Auditivo
Central (SNAC). De acordo com a autora, essa técnica de avaliagcdo ndo exige
equipamentos tecnoldogicos, mas sim capacitagdo e conhecimento sobre o

desenvolvimento neuropsicomotor, sobre o sistema nervoso central (SNC) e SNAC.

De fato, embora o diagnéstico audiolégico na faixa etaria aqui pesquisada esteja
fortemente fundamentado em resultados de exames objetivos, s6 estara completo
quando forem determinados o tipo, o grau e a configuragdo da deficiéncia auditiva, ou
quando ndo existirem duvidas quanto a normalidade da audicdo do bebé. E isso s6
sera possivel confrontando-se a compatibilidade desses exames objetivos com as

observacdes de comportamentos.

2.2 Métodos prescritivos e verificacdo para a amplificacdo em bebés e

criancas
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Segundo o JOINT COMMITEE ON INFANTS HEARING da American Speech
Language and Hearing Association-ASHA (2000), o objetivo da amplificagédo € fornecer
ao bebé, de forma segura e confortdvel, o maximo de acesso ao estimulo da fala.
Sendo assim, a indicagao para amplificacdo deve combinar procedimentos prescritivos
que incorporem as mensuragoes in situ, garantindo uma adaptagao individualizada, de

acordo com as caracteristicas unicas daquele bebé avaliado.

Ha basicamente dois tipos de amplificagdo. A amplificacado linear fornece
sempre o mesmo ganho para todos os sons, sejam eles baixos, médios ou intensos,
até o limite de saida maxima do aparelho. Ja a amplificagdo nao-linear € aquela em
gue o ganho e/ou resposta de frequéncias varia de acordo com as condi¢des acusticas
do meio ambiente. Ou seja, as proteses auditivas ndo-lineares modificam seu ganho
em fungcao do nivel de sinal de entrada, normalmente reduzido proporcionalmente ao

aumento do nivel sonoro do ambiente.

Nos sistemas mais sofisticados, essa modificagcao € feita em diferentes regides
de frequéncias, ou diferentes canais, de forma quase independente, resultando em
uma variacado também da resposta de frequéncia do aparelho de acordo com as
caracteristicas do sinal sonoro que entra na prétese. Com esse sistema, € possivel
fornecer ganhos adequados nédo sé para a fala média, mas também para os sons
baixos e altos, mesmo para aqueles individuos com distor¢des importantes da
sensagao de intensidade. Como o ganho é variavel, é necessario que se estabelega o
provavel ganho adequado para os sons baixos, médios e intensos, bem como a relagao
entre eles, em diversas regides de frequéncia. Assim, novos algoritmos, especificos

para proteses nao-lineares, vém sendo criados nos ultimos anos e continuardo a ser
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desenvolvidos, uma vez que ainda ndo ha consenso sobre qual a melhor estratégia de
amplificacdo. Mas ja se sabe que devem ser estabelecidos objetivos de ganho nao sé

em funcao da frequéncia, mas também em funcio da intensidade do sinal ambiente.

Existem varios tipos de métodos prescritivos para AASIs lineares e nao-lineares,
estes sao: FIG6,IHAFF/VIOLA, POGO, Berger, DSL[i/0] e NAL-NL. Os mais usados

para prescricao da amplificacdo em criangas sdo: NAL-NL e DSL][i/o].

O algoritmo NAL-NL 1 foi desenvolvido pelo National Acoustic Laboratories e o
Cooperative Research Centre for Cochlear Implant, Speech and Hearing Research,
fundamentado em pesquisas sobre como a inteligibilidade se relaciona com a
audibilidade nas pessoas com perda auditiva. E um método que se baseia na
equalizacado das diferentes faixas de frequéncia, buscando uma resposta de ganho;
frequéncia que forneca a melhor integibilidade possivel, mantendo, no entanto, a
sensacgao de intensidade global da fala em um nivel ndo superior aquele percebido por

uma pessoa normal. Assim, para Lindley (1999), ele € um método de equalizagao.

O DSL [i/o] (Desired Sensation Level input/output-Cornelisse, Seewald e
Jamieson, 1995) é um sistema de prescricdo de valores da saida considerados
adequados, tanto em adultos como em criangas, para uma ampla gama de valores de
entrada. Ele utiliza uma abordagem matematica que descreve as relagdes entre nivel
de entrada do sinal na prétese e a saida produzida pelo aparelho, levando em conta

parametros psicoacusticos basicos.

Ao contrario de outros algoritmos que prescrevem valores de ganho, o foco do
DSL [i/o] é a obtencgéo de niveis de saida na orelha externa, sendo o ganho necessario
uma consequéncia da relagcdo entrada/saida. A versao atual € uma evolugdo, com

modificacdes destinadas a adaptacado de préteses auditivas nao-lineares, do sistema
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de prescricdo para criangas DSL (Seewald, Ross e Spiro, 1985), que indicava

objetivos de saida para a falta em préteses auditivas lineares.

Segundo Lindley (1999), o DSL [i/o] pode tanto buscar a normalizagdo dos
padrdes de sensacao de intensidade do usuario da prétese (DSL [i/o] para compressao
curvelinear) como a equalizagado das sensagoes de intensidade entre as frequéncias,

maximizando a compreensao da fala (DSL [i/o] para a compressao com razao fixa).

O método original DSL (Seewald, Ross e Sprio, 1985) englobava trés etapas: a
definicdo da audicao residual, a determinacdo do nivel mais indicado para a saida da
fala amplificada e a determinagdo de saida maxima. No método DSL [i/o], o ganho é
estabelecido para todos os niveis de entrada, pois as proteses auditivas ndo-lineares
possuem ganhos variaveis de acordo com a entrada. O algoritmo analisa as entradas
em uma determinada regiao de frequéncias e as compara com as saidas necessarias:
se a area dindmica das entradas ¢ igual a das saidas, entdo a amplificagcéo linear é
indicada; se, no entanto, a area dindmica das entradas for maior do que a das saidas é

usada a compressao.

O programa DSL 4.1. for Windows (Seewald et al, 1996) incorpora o algoritmo
DSL [i/o]. Os dados auditivos, os objetivos da amplificagdo e os dados de verificagdo do
desempenho do aparelho sdo indicados em um grafico, em dB NPS no canal auditivo
versus frequéncia, denominado SPLogram. Os dados de entrada no programa sé&o
sempre referidos em dBNA ou dBNPS no campo livre, enquanto todos os valores de
saida sdo dados em dB NPS no software, sendo feita, portanto, uma correg¢ao entre as

duas situacoes.

No programa, o fonoaudidlogo deve indicar diversos parametros para os

céalculos posteriormente realizados. Em primeiro lugar, os limiares de audibilidade
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devem ser inseridos, apontando-se o transdutor usado para a obtencdo desses
limiares (fone de insergao, fones supra-aurais, campo livre, fone de insergdo com o
molde do wusuario, entre outras opgdes). Os fatores de corregcdo usados na
transformacao de dBNA para dBNPS no software devem ser assim selecionados:
podem ser usados valores preditos, conforme dados de literatura em relacdo ao
transdutor e a idade do individuo, ou medidos, segundo as diferengas entre a saida do
fone de insercdo do audidmetro no acoplador de 2ml e a orelha real, obtidas por meio
de medidas de insercdo. Parametros necessarios ao calculo dos objetivos de
amplificagdo também devem ser apontados, como tipo de aparelho (retroauricular,
intracanal, etc...); tipo de circuito, limiar de compreensao; a fungdo de crescimento da
sensacao de intensidade e o limite maximo de saida da prétese. Podem ser usados
valores medidos e preditos, embora o DSL [i/o] ndo especifigue 0 modo como as

medidas devem ser realizadas (Cole e Sinclair, 1998).

Também é necessario escolher o espectro de fala usado entre: o proposto por
Cornelisse, Gagne e Seewald (1991), mais adequado para criangas; o de Cox e Moore
(1988), mais adequado a adultos; e um considerado internacional (Byme et al., 1994).
O espectro de fala € uma representacao global das caracteristicas médias da fala e &
usado, no programa, tanto no calculo da saida prescrita para a fala como no calculo do

ganho usual no acoplador de 2ml.

Finalmente, o fator de corregdo desejado entre os valores em orelha real e o
acoplador de 2ml deve ser escolhido (RECD). Tal como nas demais corre¢des, podem
ser usados tanto valores previstos com base na literatura, considerando idade e
transdutor utilizado, como valores pessoais do usuario, obtidos por meio de medidas de

insercao.
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Com base em todos os parametros escolhidos, o programa indica valores de
amplificacdo para sons altos, médios e baixos. Nos trés niveis sonoros, ele aponta
prescricdo para as frequéncias de 250, 500, 750, 1.000, 1.500, 2.000, 3.000, 4.000 e
6.000Hz. Para os sons baixos, é possivel ver as prescricdes em termos de limiares de
audibilidade no campo livre com proétese auditiva nos angulos de 45 ou 90 graus em
relagao a fonte sonora. Para os sons médios, as prescrigdes sdo oferecidas em termos
de ganho no acoplador, saida do acoplador, ganho de inser¢éo ou saida de insergao,
conforme escolhido. Nesse nivel, € necessario escolher o tipo de sinal sonoro usado
para as mensuragoes, se com nivel constante ou semelhante a fala. Para os sons
altos, as opgbes sao a saida ou o ganho de insergdo; quando na prescrigdo, sao
estimados com base nos dados inseridos anteriormente no programa. Em todas as
prescricdes sdo oferecidos campos ao fonoaudidlogo para que o mesmo registre os
valores efetivamente medidos com o paciente ou com acoplador. Finalmente, os dados
das prescri¢gdes e das verificagdes podem ser vistos em um SPLogran ou em curvas de

entradas e saida, por freqliéncia, para comparagao’.

Segundo Seewald (2000), um protocolo adequado para a adaptagao de proteses
auditivas em criancas por meio do uso do DSL [i/o] deveria compreender oito diferentes
etapas: 1. medida dos limiares de audibilidade, preferencialmente com fones de
insercéo; 2. medida das diferencgas entre a saida do aparelho na orelha da crianca e no
acoplador de 2mI(RECD); 3. entrada de todos os dados de identificagdo necessarios,
relativos a crianga, no software; 4. obtengao dos parametros prescritos pelo software
para o ganho da prétese no acoplador de 2ml; 5. escolha e o ajuste de uma protese

auditiva compativel com a prescricdo com base nos dados fornecidos pelo fabricante

' Essas informagdes foram retiradas do site. www.dslio.com/index.php?action=validation - 9k —
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(por meio de ficha técnica ou softwares de programagao); 6. documentagao dos
ajustes finais e dos dados de verificagdo; 7. obtencédo de limiares de audibilidade com
protese auditiva e comparacdo dos mesmos com a prescri¢cao especifica fornecida pelo
DSL [i/o]; e 8. seguimento da crianga, com o reteste, quando necessario, dos limiares
de audibilidade com protese e das diferengas de saida entre a orelha real e o acoplador

sempre que modificagdes no molde forem feitas.

Scollie e Seewald (2001) discutem medidas de verificagdo eletroacustica,
particularmente a complexidade relacionada a caracteristicas especificas do MAE
(Meato Acustico Externo) de cada bebé, associada a adequagao do sinal usado como
estimulo e as caracteristicas de processamento de sinal de cada modelo de aparelho
de amplificagdo. Os autores sugerem que o processo de verificagdo tenha dois
objetivos principais. O primeiro objetivo é saber, com o maximo de precisao possivel,
se as caracteristicas da adaptacdo escolhida facilitardo o desenvolvimento de
habilidades auditivas. Essa meta pode ser alcangada em etapas que envolvem a
escolha da formula prescritiva que fornecga inteligibilidade de fala, percepg¢do de
variagoes de intensidade, conforto nas situagdes do cotidiano, variagdes no tipo e nos
niveis do sinal de entrada e ajuste dos aparelhos para chegar aos alvos prescritos pela
férmula. O segundo objetivo da verificagdo, indispensavel na adaptagdo de AASI em
bebés, € encontrar um substituto para a avaliagéo subjetiva do cliente (como acontece
com o adulto) quanto ao conforto e a qualidade, para que ele tenha experiéncias

positivas com a amplificagdo, desde as primeiras sessoes.

Tradicionalmente, essa verificagdo tem sido feita utilizando-se procedimentos
baseados em achados audiométricos, por meio da obtencdo do ganho funcional

calculado nos limiares em campo com aparelhos. No entanto, a literatura tem apontado
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limitagcbes quanto a validade dessas medidas, principalmente em aparelhos
com capacidade de processamento de sinal mais sofisticado (Seewald et al, 1992;

Scollie e Seewald, 2001).

Procedimentos baseados em medidas eletroacusticas tém sido recomendados
pela sua precisdo, validade e fidedignidade, mas nem todos sao adequados no caso de
bebés e criangas pequenas. Ficar sentado sem movimentar-se pode ser problematico

nessa populacao.

Moodie, Seewald e Sinclair (1994) propuseram um procedimento que depois foi
validado em estudos posteriores (Seewald et al, 1999; Munro, Hatton, 2000). Esse
procedimento permite que, em vez de medir diretamente o desempenho do AASI na
altura da membrana timpanica, o resultado ouvido-real seja previsto por meio das
medidas no acoplador, usando um procedimento de transformacdo acustica. Essa
transformacdo envolve a mensuragdo do Real Ear to Coupler Difference — RECD
(diferenga entre o ouvido real e o acoplador) do bebé ou da crianga, usando técnicas

apropriadas.

O RECD pode ser definido como a diferenca entre a pressdo sonora medida no
conduto auditivo ocluido e aquela medida no acoplador de 2 cc. O RECD, embora seja
uma medida de ouvido-real, € medido através do fone de insercdo em vez de se utilizar
a caixa acustica. Por essa razéo, ndo requer que o bebé sente e olhe em uma diregcao
especifica, podendo estar dormindo no colo da mae ou movendo-se durante o teste. As
respostas do ouvido-real podem ser derivadas das medidas do acoplador, utilizando-se
o RECD, transferido para o audiograma em NPS. Diferentes regulagens do aparelho
podem ser avaliadas sem que o bebé esteja presente até que a programacéo ideal seja

obtida, assim como variagdes com diferentes sinais de entrada, particularmente sinal
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de fala, recentemente disponiveis nos equipamentos de verificagcdo. Uma estimativa
mais precisa do ganho e da saida maxima do aparelho torna-se possivel com a

mensuragao do RECD (Seewald et al, 1999; Munro, Hatton, 2000).

Os autores ainda ressaltam que a verificagao das caracteristicas da amplificacéo
prescrita para cada bebé demanda pesquisas que possam subsidiar a organizagao de
protocolos de verificagdo de utilizacdo clinica, levando-se em consideracdo as
peculiaridades dessa populacdo. O RECD muda conforme a crianga cresce. Assim, a

cada mudancga de moldes, é recomendada uma nova medida do RECD.

2.3. Validacédo do processo de avaliagdo audioldgica

Segundo Boothroyd (1993), a perda auditiva reduz ndo somente a sensibilidade
do sistema auditivo, mas também a habilidade de discriminagao de frequéncias, ou

resolucao de frequéncias.

A ma transmissao do sinal nervoso decorrente de lesdes na céclea resulta em
representacdes corticais de baixa resolugdo. Assim, do ponto de vista clinico, qualquer
mudanca na atividade coclear nos primeiros anos de vida pode interromper o

desenvolvimento adequado do sistema auditivo central. (Moore, 1997; Harrison, 2002).

Pensando nisso, aumentar a intensidade dos sons, para que todas as
informacgdes de frequéncia estejam dentro da area dindamica de audicdo da pessoa com
perda auditiva, pode garantir que eles sejam detectados, mas nao discriminados.

Nessa medida, devido a importancia da quantidade e qualidade de informacéo acustica
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disponivel, muita énfase é dada para os testes de percepcéo de fala, na tentativa de
se obterem informacdes detalhadas do sinal recebido, fornecendo uma melhora na
qualidade da amplificagdo ou programacdo do AASI utilizado pela crianga. Isso
favorece, por exemplo, a compressao do sinal mais adequado para cada tipo de perda

auditiva, a faixa de frequiéncia a ser amplificada e a quantidade de amplificagdo sonora.

A grande maioria dos estudos com sujeitos surdos analisa a descricdo dos
desempenhos em testes de producdo e percepcado de fala, relacionando-os com
parametros de inteligibilidade de fala, indice de articulagédo, nasalidade e qualidade de
voz. Sujeitos com perda auditiva de grau severo e profundo sdo conhecidos por terem
alteragdes de fala e linguagem, geralmente, atribuidas a desempenhos ruins na

habilidade de percepcéao de fala.

Em estudo, Boothroyd (1984) descreve os resultados da percepc¢ao auditiva da
fala em funcao do grau da perda auditiva e de contrastes da fala, demonstrando que ha
certa hierarquia em termos do efeito da perda auditiva e no acesso a contrastes
fonémicos. Conclui o autor que os padrbées supra-segmentais sdo os mais faceis de
serem percebidos por sujeitos com perdas muito profundas; ja o ponto articulatorio é o
mais dificil, em qualquer grau de deficiéncia auditiva. Quanto as vogais, elas sdo tidas
como de facil percepcgao, pois tém muita informacgado acustica nas frequéncias baixas,

nas quais os deficientes auditivos geralmente tém melhores residuos auditivos.

Novaes e Balieiro (2004) distinguem capacidade auditiva e desempenho. A
capacidade esta ligada ao potencial das estruturas anatomo-funcionais, enquanto o

desempenho esta relacionado com aquilo que a crianga mostra, sofrendo influéncia de
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varios fatores, associados as possibilidades cognitiva e afetiva de demonstrar o que

ouve.

As autoras definem percepcao auditiva como uma habilidade cortical e
subcortical do sistema auditivo em processar informagdes para centros de informacdes
mais elevados do cérebro, com a ajuda do AASI e do IC, se necessaria. Essa

percepcao representa o potencial para o desenvolvimento da perfomance auditiva.

Novaes e Balieiro (2004) alertam, ainda, que todo teste de percepg¢ao de fala
envolve estimulo e resposta, e seus resultados ndo dependem exclusivamente da
integridade do sistema auditivo. Nessa medida, a influéncia das variaveis das tarefas
estimulo e resposta nunca pode ser ignorada, sendo que essas variaveis podem ser
minimizadas se o teste for bem realizado por um avaliador competente. Técnicas
eletrofisiolégicas também tém sido usadas para avaliar respostas corticais para
estimulo de fala, principalmente nos casos de limitagdes nas respostas
comportamentais; no entanto, esses testes sao influenciados pela atencao e pelo sono

da crianca.

E, ainda, quando a verificagdo de um AASI é finalizada, deve-se assegurar de
que os objetivos eletroacusticos individuais sejam validados e os ajustes necessarios
sejam efetivados para determinar o impacto da intervengdo. Ou seja, o processo tem
como objetivo constatar se os objetivos dessa amplificagdo foram cumpridos, o que
significa valida-los. Algumas ferramentas usadas para a validacdo sdo medidas

objetivas de questionarios de percepgao do discurso?.

Jenstad et al (2000) realizaram um estudo de validagdo, comparando o

desempenho de um AASI linear com compressao em usuarios deficientes auditivos. A
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finalidade do estudo era comparar o desempenho de usuarios de AASI linear e os
circuitos de WDRC, usando o método DSL. Os alvos do DSL sao projetados para
amplificar o discurso aos niveis que assegurarao a percepgao maxima deste. O estudo
comparou a diferenga no desempenho de circuitos lineares e de WDRC, usando

medidas para melhora da percepcéao e do loudness de discurso.

Os resultados mostraram que a amplificagdo com WDRC levou a contagens
consistentes da percepcado de fala para cinco spectra que representam situagdes
diferentes de escuta. Ja a amplificacao linear ndo forneceu aos ouvintes a percep¢ao
de fala nas diversas situagdes propostas. O ganho linear e 0 WDRC eram equivalentes
para os niveis de entrada médios do discurso, mas o WDRC era superior ao ganho
linear para niveis diferentes de intensidade de entrada. Para alguns assuntos mais
novos, o WDRC era superior ao linear para a percepcdo de baixa intensidade.
Encontrou-se também que a amplificacdo de WDRC forneceu uma escala dindmica da
entrada maior e mais normalizada do que a amplificagdo linear sem os ajustes do
controle de volume. Além disso, o circuito de WDRC, adequado aos alvos do DSL,
normalizou o crescimento do loudness mais do que o circuito linear. Finalmente, o
WDRC pode ser apropriado para criangas com perda de audi¢do de grau moderado a
severo porque pode fornecer uma escala maior de sons audiveis e confortaveis do que
um AASI linear do ganho sem os ajustes do controle de volume.Assim, € importante

usar a tecnologia apropriada ao tentar alcangar os objetivos de um método prescritivo.

Stelmachowickz et al (2004) realizou um estudo sobre a importédncia da
audibilidade de frequéncias altas no desenvolvimento da fala de criangas com perda de

audicdo, com o objetivo de estudar o desenvolvimento fonolégico nos primeiros 4 anos

2 Dados obtidos no site: www.dslio.com/index.php?action=validation - 9k
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de vida de criangas. Foi dividido em trés grupos de criangas: 20 com audigao normal,

12 D.A. com inicio do uso do AASI até 1 ano de idade e 12 D.A com uso de AASI apés
1 ano de idade.As criancas foram filmadas em videos de 30 minutos cada
sessdo.Foram 6 a 8 semanas de intervalo entre os filmes nas criancas de 4 a 36 meses
de idade e 2 a 3 meses de intervalo nas maiores.O fonema era considerado adquirido

se fosse produzido trés vezes na sessao.

Os resultados mostraram que o grupo de intervengao precoce apresentou atraso
no desenvolvimento de todos os fonemas.O atraso foi menor para vogais e maior para
fricativos.O atraso para criangas diagnosticadas mais tarde foi maior.Finalmente
concluiram que o desenvolvimento fonologico de criangas com deficiéncia auditiva
sugere que o atraso seja maior para fricativos e que estudos sobre percepcgao de fala e

performance de linguagem realizados em adultos ndo devem ser usados em criangas.

Ling 2006 utilizou os seis sons para fornecer uma verificagdo de percepgao de
fala valida para as criangcas.No formulario do teste de deteccdo, os sons sé&o
apresentados ha um nivel de conversacdo em diferentes distancias. As criancas
pequenas podem responder sendo condicionadas a um reforgo visual ou atividade
ludica. O foco do teste esta na percepcédo de todos os sons em diferentes frequéncias
que compdem a fala.Os sons selecionados sdo: /m/ como em me, /oo/ como em two
/ah /como em aha! , /ee/ como dentro she, /sh/ como fish e /ss/ como em us.Na lingua
portuguesa os seis sons sdo: /al,/il,/ul,/chl,/ll e /m/. Para controlar a duracdo sdo
usados sons continuos, podem ser longos ou curtos e para controlar a intensidade o
teste é administrado em um nivel normal de conversacédo. Cada vez que a distancia
entre o falante e o ouvinte € duplicada a intensidade varia aproximadamente 6dB.Usar

o teste em diferentes distancias é importante porque o resultado a uma distancia nao
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quer dizer nada quando realizado a uma distancia maior, por exemplo, numa sala de
aula. Somente se a distancia e o nivel da voz for controlado com cuidado os resultados

dos testes podem ser validos.

O som /m/é usado para verificar a audicdo para frequéncias graves esta
adequada.A vogal A/ é utilizada para verificar se as frequéncias baixas ou graves
possam ser detectadas.Ja a vogal /a/ é apresentada para certificar-se de que a
freqUéncia central seja detectada. O som /i/ da vogal é usado para verificar uma escala
de problemas possiveis entre as frequiéncias de 250 e 2KHz. O som /ch/ é usado para
verificar se os sons de intensidade moderada sejam detectados e /s/ para verificar se

0s sons agudos possam ser detectados.(Figura 1)

Figura 1: Audiograma com a disposi¢ao dos seis sons, na lingua portuguesa baseada

em Ling, 2006.
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Além de apresentar a natureza do estudo realizado, este capitulo caracteriza os
sujeitos, os critérios de inclusdo, os materiais e instrumentos utilizados para a coleta

dos dados e relaciona os procedimentos adotados para analise.

3.1.Natureza do estudo

O presente estudo € de natureza descritivo-qualitativa. Os resultados obtidos
pelos sujeitos foram analisados tendo-se como referéncia os dados coletados no
prontuario do servigo sobre o diagndstico audioldgico, sobre a indicagdo e adaptagao
da amplificacdo e dados obtidos através de medidas in situ, audiometria com reforgo
visual com AASI e teste de percepcédo de fala; em cada caso especifico, 0 que se
objetivou foi a validagao do processo de indicagéo e adaptagao do AASI. Os resultados

serdo apresentados e discutidos a luz do referencial tedrico.

3.2. Sujeitos

3.2.1.Selecdo e caracterizagao dos sujeitos

Na etapa inicial deste estudo foram selecionados e considerados para a analise
10(dez) criangas entre 3 e 36 meses de idade, em atendimento e/ou acompanhamento
no Centro de Audicdo da Crianga (CeAC), na cidade de Sao Paulo/SP, visando reunir
um grupo cuja descricao do processo desde o diagnédstico até a indicagdo do AASI
permitisse discutir os aspectos propostos nos sujeitos,caracteristicas de populagao da

faixa etaria do nascimento aos 3 anos de idade.

37



Os sujeitos inseridos neste grupo tinham que satisfazer os seguintes critérios

de inclusao:

Fornecimento de termo de autorizagdo e consentimento livre
assinado pelos pais e/ou responsaveis, de acordo com o

protocolo de Etica; (Anexo )

Nao apresentar alteracées de orelha média e externa no dia do
exame, aspecto a ser verificado através de otoscopia e
timpanometria. Apresentar curvas timpanométricas tipo A
bilateralmente (para bebés menores que 6 meses foi utilizada
sonda de 1KHz e, para maiores que 6 meses, sonda de

226Hz);

Ter deficiéncia auditiva de grau moderado a profundo e ser
usuario de Aparelhos de Amplificagao Sonora Individual ha no

minimo 3 meses e no maximo 9 meses.

Uso de molde tipo concha sem ventilagao;

A partir da analise deste grupo foram escolhidos 2 (dois) sujeitos que melhor

permitiram a discussao de:

Estabelecimento dos limiares auditivos para a prescricdo de

caracteristicas acusticas do AASI.
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e O processo de verificacdo da prescricao das caracteristicas do AASI:

0 esperado e o encontrado.

3.3. Material

O material utilizado no estudo foi:

Otoscoépio — Mini Heine 2000;
- Imitancidbmetro — Interacustics AC235H;

- FONIX FP35- Analisador de aparelhos de amplificagdo com opcéao de
avaliagao em tempo real, permitindo a apresentagao simultanea de 79

freqUéncias e, ainda, a medida real de aparelhos com AGC;
- Fone de insercgao;
- Acoplador de 2cc;
- Microfone prova;
- Adaptador;
- Audidometro AC33 (sala acusticamente tratada);
- Lista de percepcao de fala (os seis sons do Ling );(anexo V)
- Decibilimetro (Sound Level Meter / Radio Shack);

- Formulario com a sequéncia dos procedimentos realizados na rotina

do CeAC(anexo V).
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3.4. Procedimentos

3.4.1.Estabelecimento dos liamiares auditivos de cada sujeito:

3.4.1.1 Preenchimento do protocolo com os procedimentos do
diagndstico audioldgico realizado no CeAC (Centro Audi¢cdo na Crianga), visando ao
estabelecimento dos limiares auditivos em dBNA em pelo menos quatro frequéncias de
500Hz, 1KHz, 2KHz e 4KHz especificando os critérios em cada exame

realizado,conforme protocolo descrito para cada exame(anexo VI)

3.4.2.1. Otoscopia

Os sujeitos passaram pelo otorrinolaringologista para otoscopia, com o objetivo
de detectar a existéncia de cerumen no MAE; caso isso ocorresse, a crianga era

encaminhada para remog¢ao do mesmo.

3.4.2.2. Timpanometria e o reflexo estapediano

Foi introduzida uma sonda na orelha da crianga, por meio da qual foi aliciada
uma presséo variando de +200daPa a —200daPa (de forma decrescente) e um som
continuo de 1KHz, possibilitando a captacdo do deslocamento da membrana timpanica.

Esse procedimento permitiu a obtencdo do tipo de curva timpanométrica,
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demonstrando se havia a integridade da orelha média e a adequagao da transmissao

da onda sonora da orelha externa a orelha interna.

3.4.2.3. Funcionamento das pilhas

Foram testados os funcionamentos das pilhas de cada AASI no dia do exame.

3.4.2.4 Medidas in situ

O teste foi realizado em uma sala acusticamente tratada, com a crianca
acomodada no colo de um dos pais ou do acompanhante. O equipamento utilizado foi
periodicamente calibrado, para garantir a precisdo das medidas. O microfone do

acoplador foi calibrado no inicio de cada sessao.

Ainda foram seguidos os seguintes passos:

O fone de insercéo foi acoplado ao molde;

e O microfone prova foi colocado no conduto auditivo dos bebés numa
profundidade proxima a 10 mm da entrada do conduto ou 15 mm do

intertragal notch;

e O molde foi inserido na orelha;

¢ O transdutor do fone de insercao 3A foi acoplado ao tubo do molde;
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e O estimulo foi apresentado (tons puros, ruido ou fala), em nivel de

intensidade fixo-50dB, obtendo-se o RECD;

¢ Mesma medida foi obtida no acoplador de 2 cc;

O nivel de intensidade medido pelo microfone sonda para cada estimulo sonoro
foi registrado em grafico (ou tabela), relacionando-se sinal de entrada e de saida, e

diretamente no computador acoplado ao Fonix FP35, para a analise.

Foram obtidas as curvas das saidas do AASI com estimulo: o som da fala em
diferentes intensidades de entrada, 50dB, 70dB e 90dB para AASI n&o linear (WDRC) e

tom puro para 65dB e 90dB para AASI linear de cada crianga no acoplador 2cc.

3.4.2.5. Preenchimento do software do DSL i/o

Houve o preenchimento do software do DSL i/o com os dados dos pacientes, os
limiares auditivos em dBNA, as medidas das saidas do AASI, os valores de RECD, o
tipo de circuito utilizado (linear ou WDRC). Um primeiro relatério foi impresso para
analise, incluindo os valores preditos pelo proprio software para as saidas com
diferentes variagdes de intensidade de entrada, dependendo do tipo de circuito

utilizado(anexo VIl).Telas do DSL ilustradas abaixo:

FIGURA 2:Exemplo da tela do software do DSL 4.1,onde séo inseridos os valores dos

limiares auditivos e o RECD do suijeito.
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3.4.2.6. Realizagao do VRA (Audiometria com Reforgo Visual)

Em cada crianga do estudo foi realizada a VRA com o audidmetro AC33, numa
sala acusticamente tratada, para obtencao dos niveis minimos de resposta com AASI.
Primeiramente, o exame era feito com um aparelho ligado, o da orelha direita, e depois
s6 com o da orelha esquerda. Para tanto, o sujeito avaliado era acomodado no colo de
um dos pais ou do acompanhante, ou em um “cadeirao”, sempre de costas para o
audidémetro, a uma distancia de 50cm da caixa de som com reforco visual® posicionada

ao lado esquerdo da crianga (90°).

3.4.3.Aplicabilidade de tarefas de percepgao de fala de cada suijeito:

3.4.3.1 Tarefas de avaliagao de percepcao de fala

O teste de percepgéao de fala foi aplicado através dos sons de Ling, controlando-
se a intensidade da fala a 60dB, através de um decibilimetro, a uma disténcia de 1
metro, numa sala acusticamente tratada, primeiramente sem AASI e depois com um
AASI ligado, primeiro o lado direito depois o lado esquerdo.Nos fonemas detectados a
1 metro, foi realizado o mesmo procedimento a 2 metros de distancia. De acordo com
Ling 2006, cada vez que a distédncia entre o falante e o ouvinte é duplicada a

intensidade varia aproximadamente 6dB, assim usar o teste em diferentes distancias é

% Caixa escura com brinquedos, sendo que, ao aciona-la, luzes sdo acesas e os brinquedos se
movimentam.
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importante porque o resultado a uma determinada distancia ndo diz nada que a
capacidade de percepcao em distancias maiores, por exemplo, numa sala de aula.
Enfatiza ainda que somente se a distancia e o nivel da voz for controlado com cuidado

os resultados dos testes podem ser validos.
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4- RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo foi organizado a partir de trés aspectos que permearam as
decisdes clinicas nos casos estudados: o estabelecimento dos limiares auditivos; a
prescricdo das caracteristicas do AASI a partir dos limiares e da regra DSL e a
verificagdo da prescricdo sugerida no acoplador e através de respostas

comportamentais para sons de fala e warble tone em cabine acusticamente tratada.

Na primeira parte (4.1.) sdo discutidas as relagbes entre o estabelecimento dos
limiares auditivos através de diferentes técnicas e a prescricdo das caracteristicas
acusticas do AASI. A segunda parte (4.2.) aborda o processo de verificagdo das
caracteristicas acusticas prescritas: utilizando medidas objetivas no acoplador de 2cc e

avaliagdes comportamentais de percepc¢ao auditiva.

Os casos We e Ca foram utilizados como eixo principal da descricdo e discussao
dos resultados, visando uma perspectiva da totalidade de variaveis em cada um dos

Ccasos.

4.1. Estabelecimento dos limiares auditivos para a prescricdo de

caracteristicas acuisticas do AASI

Caso We

Com um ano e dois meses, We compareceu ao Centro Audigdo na Crianca
acompanhado pelo pai. O encaminhamento para o diagndstico audiolégico foi feito por

uma clinica particular, em funcdo dos resultados apresentados em exames realizados
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em outros centros diagndsticos. We falhou na triagem auditiva neonatal e apresentou

PEATE-click ausentes bilateralmente.

Na anamnese, o pai referiu que, durante a gestacdo, a méae apresentou
deslocamento de placenta no quinto més e diabetes gestacional no oitavo més, que foi
controlada com dieta. We nasceu de parto cesario, com 36 semanas, sendo que houve
perda de liquido amnidtico e o bebé necessitou permanecer durante 30 dias internado
na UTI neonatal. Durante esse periodo, apresentou convulsdes neonatais e foi
medicado com drogas ototoxicas. No terceiro dia de vida foi realizada cirurgia de
colostomia, que foi retirada aos seis meses de idade. Na ocasiao deste estudo, o
intestino de We ja funcionava normalmente. Com 1 ano de idade We comegou a usar

6culos para correcao de estrabismo.

Quanto a audi¢ado, o pai informou que We nao respondia quando chamado em

voz “normal” (de intensidade habitual) e ndo se assustava com sons fortes.

Durante a avaliagdo, foi observado um atraso global no desenvolvimento da

crianga, e 0 exame neuroldgico constatou discreta hipotonia muscular e microcrania.

Foram realizadas as seguintes avaliagbes no processo de diagnéstico:
observacdo do comportamento auditivo, pesquisa das emissdes otoacusticas por
estimulo transiente e produto de distorcdo, medida timpanométrica, pesquisa dos niveis

minimos de resposta no PEATE, no PEAEE e VRA.

Com 1a e 2m, We apresentou um PEATE-click (Potencial Evocado Auditivo de
Tronco Encefalico) na OD (Orelha direita) (Tabela 1) a 80dBNA, resultado da avaliagéo
das frequéncias contidas entre 2K e 4KHz. Esse resultado foi compativel tanto no VRA

(audiometria com reforgo visual) quanto na pesquisa de limiares eletrofisiolégicos em
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frequéncias especificas - o PEAEE (Potencial evocado auditivo de estado estavel), em
que o paciente apresentou, nas frequéncias de 2K e 4KHz, 82dBNA e 71dBNA,
respectivamente. Ou seja, quando comparadas com os achados do VRA e PEATE, as

respostas nao variaram mais que 10dBNA.

Tabela 1: Resultados das avaliagbes realizados no processo de diagnéstico da

ORELHA DIREITA de We, com sua idade especificada ao realizar cada exame.

IDADE EXAME-Orelha Direita RESULTADO
1 més TAN Falhou
11 meses PEATE-click Ausente
1 ano e 2 meses EOAT Ausente
EOAPD Ausente
PEATE-click 80dBnNA
PEAEE 500 1K 2K 4K Hz
69 84 82 71 dBNA
1ano e 4 meses VRA 500 1K 2K 4KHz
75 90 80 80 dBNA

Sendo assim, considerando a confiabilidade e consisténcia das respostas no
VRA, a fidedignidade do achado do PEATE e a nao variabilidade superior a 10dBNA
quando comparado com o PEAEE, optou-se pelo estabelecimento do limiar de 80dBNA

nas frequéncias de 2KHz e 4KHz.

Ainda na orelha direita, We apresentou respostas na freqiéncia de 500Hz e
1KHz de 75dBNA e 90dBNA no VRA, respectivamente, e 69dBNA e 84dBNA no
PEAEE. Como a variabilidade dos limiares entre os dois exames nao foi superior a
10dBNA, optou-se pelos limiares encontrados no VRA. Esse aspecto foi discutido num

estudo realizado por Lutes e et col (2004), que apresenta o desvio padrdao do nivel
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minimo de respostas encontradas no registro do PEAEE com uma variagédo de 11 a

15dBNA.

Quanto a OE (Orelha Esquerda) (Tabela 2), We apresentou PEATE ausente na
intensidade maxima do aparelho (90dBNA), dado que foi compativel com o VRA, em
que apresentou limiares auditivos a 90dBNA e 115dBNA nas freqténcias de 2KHz e
4KHz, respectivamente. Ja no PEAEE esse dado foi compativel apenas na freqténcia
de 2KHz, sendo a diferenca de apenas 3 dBNA. O limiar encontrado na freqiiéncia de
4KHz no PEAEE foi 56dBNA, ndo compativel com achados do PEATE e VRA nessa
freqUéncia.

Tabela 2: Resultado das avaliagbes realizadas no processo de diagnostico da ORELHA

ESQUERDA de We, com sua idade especificada ao realizar cada exame.

IDADE EXAME-Orelha Esquerda | RESULTADO
1 més TAN Falhou
11 meses PEATE-click Ausente
1 ano e 2 meses EOAT Ausente
EOAPD Ausente
PEATE-click Ausente
PEAEE 500 1K 2K 4K Hz
49 74 87 56 dBNA
1ano e 4 meses VRA 500 1K 2K 4KHz
75 90 90 115 dBNA

Tendo como objetivo avaliar a confiabilidade dos registros obtidos no PEAEE
para as frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000Hz, Gorga e col. (2004) encontraram
incompatibilidade semelhante em estudo realizado com 10 sujeitos com perda auditiva

neurossensorial de grau profundo. Foram obtidos registros do PEAEE em todos os
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sujeitos avaliados, para as quatro frequéncias testadas, nas duas situagbes de
avaliagdo. Em média, os valores obtidos nesse registro foram 100dBNA. Devido ao fato
de essas respostas terem sido observadas numa diferenca de 18 a 22 dB abaixo do
limite do equipamento, para o qual nenhum dos sujeitos apresentou resposta
comportamental, pode-se especular que o registro obtido talvez nao tenha sido uma

resposta originada pela via auditiva.

Esses registros podem ser o resultado de artefatos ou até mesmo distor¢des no
momento de capturar a resposta, podendo ocorrer na utilizagdo desse potencial em
niveis fortes de intensidade sonora. No caso de We, o limiar encontrado na frequéncia
de 4KHz na OE no VRA foi 115dBNA, que é compativel com o limiar do PEATE-click

na OE.

A frequéncia de 500Hz no VRA apresentou um limiar de 75dBNA que néo foi
compativel com o achado do PEAEE, de 49dB, uma diferenca superior a 10 dBNA.
Como a resposta no VRA foi consistente, optou-se entdo pelo limiar de 75dBNA. Os
resultados publicados por Werff e Brown (2005) estdo de acordo com esse aspecto,
pois indicam que a correlacdo dos resultados obtidos na pesquisa do PEAEE e os
limiares tonais na frequéncia de 500Hz foram piores do que nas demais frequéncias

avaliadas.

Na frequéncia de 1KHz o VRA apresentou um limiar de 90dBNA, resposta
consistente; ja o limiar encontrado no PEAEE foi inferior, 74dB. Diante disso, como no
caso da frequéncia de 500Hz, optou-se pelo limiar do VRA, pela confiabilidade e

consisténcia da resposta no exame.

Com o intuito de esclarecer eventuais inconsisténcias e variabilidade de

resultados em relagdo aos exames eletrofisioldgicos e eletroacusticos, foram realizadas

50



observacgdes clinicas do comportamento auditivo. Novaes e Balieiro (2004) ressaltam
a importancia dessas observagdes no caso de criangas abaixo de um ano de idade,
pois 0s exames obijetivos, além de independerem da resposta ativa da crianga, podem

suscitar duvidas quanto a calibracdo de cada equipamento.

Considerando os achados das avaliacbes e os limiares obtidos nos diferentes

exames, o0s seguintes limiares de We (tabela 3) foram escolhidos para cada frequéncia:

Tabela 3: Limiares em dBNA escolhidos para cada frequéncia através dos exames

realizados.
ORELHA
500 1K 2K 4K Hz
FREQ.
DIREITA 75 90 80 80 dBNA
ESQUERDA 75 90 90 115 dBNA
Caso Ca

Com 4 meses de vida e acompanhado pelos pais, Ca compareceu ao CeAC
para avaliagdo audioldgica. O encaminhamento para o diagndstico audiolégico foi feito
por uma instituicdo especializada, em fungao dos resultados apresentados em exames
realizados em outros centros diagndsticos. Ca falhou na triagem auditiva neonatal,

apresentou EOAT e PEATE-click ausentes bilateralmente.

Na anamnese, a mae referiu que nao houve intercorréncias durante a gestacao
e nem ao nascimento. Ca nasceu com 39 semanas, apos ruptura da bolsa, de parto
cesario, sendo que a alta hospitalar ocorreu apds dois dias. Quanto a audi¢cdo, a mae
informou que Ca nao respondia para sons “altos” e nem reagia a vozes, exceto em

alguns momentos.
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Ca realizou exame de genética em outro centro, apresentando uma mutacao
denominada 35delG no gene da Conexina 26 (GJB2) na forma heterozigota, levando a
suposicao de que essa alteracdo era a causa do disturbio de audigdo; ou seja,

provavelmente, esse disturbio tinha heranca autossémica recessiva.

Foram realizadas, ainda, as seguintes avaliagdes no processo de diagnéstico:
observacdo do comportamento auditivo, pesquisa das emissdes otoacusticas por
estimulo transiente e produto de distorcdo, medida timpanométrica, pesquisa dos niveis

minimos de resposta no PEATE, no PEAEE e VRA.

Ca realizou exames audiolégicos. Na OD (Orelha direita) (Tabela 4) apresentou
PEATE-click (Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico) a 60dBNA, resultado
da avaliagao das frequéncias contidas entre 2K e 4KHz. Esse resultado nao foi
compativel com a pesquisa de limiares eletrofisiolégicos em frequéncias especificas - 0
PEAEE (Potencial evocado auditivo de estado estavel) —, em que o paciente
apresentou, nas frequiéncias de 2K e 4KHz, 85dBNA e 90dBNA, respectivamente. Ou
seja, quando comparadas com os achados do PEATE, as respostas variaram mais do
que 10dBNA. Como na observacao do comportamento auditivo ndo foi constatada
nenhuma reacao visivel a fala numa intensidade normal, optou-se por usar os limiares

do PEAEE.

Ainda na orelha direita, no VRA, Ca apresentou respostas na frequéncia de
500Hz a 80dBNA. Como esse foi o unico dado disponivel, esse limiar foi estabelecido
para a amplificacdo. Ja em 1KHz, Ca apresentou 80dBNA no PEAEE, também unico

exame disponivel e, portanto, utilizado para amplificacdo nessa frequéncia.
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Tabela 4: Resultados das avaliacbes realizados no processo de diagnéstico da

ORELHA DIREITA de Ca, com sua idade especificada ao realizar cada exame.

IDADE EXAME-Orelha Direita RESULTADO
2 dias TAN Falhou
4 meses EOAT Ausente
BOA 500 1K 2K 4KHz
80 * * 115 dBNA
5 meses PEATE - click 60dBnNA
PEAEE 500 1K 2K 4KHz
# 80 85 90 dBNA

*néao foi confirmado o limiar auditivo, paciente muito agitado.
# paciente acordou e nao foi possivel realizar o exame nessa freqtiéncia

Quanto a OE (Orelha Esquerda) (Tabela 5), na frequéncia de 2KHz Ca
apresentou PEATE-click a 80dBNA, dado que foi compativel com o BOA (Observacéo
do Comportamento Auditivo), em que o paciente apresentou o limiar de 85dBNA; ou
seja, uma variabilidade inferior a 10dB. Ja no PEAEE apresentou 105dBNA,
discrepancia que levou a opg¢ao pelo limiar de 85dBNA, resposta consistente no BOA.

Tabela 5: Resultado das avaliagbes realizadas no processo de diagnostico da ORELHA

ESQUERDA de Ca, com sua idade especificada ao realizar cada exame.

IDADE EXAME-Orelha Esquerda |RESULTADO
2 dias TAN Falhou
4 meses EOAT Ausente
BOA 500 1K 2K 4KHz
65 75 85 115 dBNA
5 meses PEATE-click 80dBnNA
PEAEE 500 1K 2K 4KHz
85 80 105 # dBNA

# paciente acordou e nao foi possivel realizar o exame nessa frequéncia.
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Em 4KHz Ca apresentou um limiar de 115dBNA no VRA. Mesmo que, quando
comparado ao resultado do PEATE, a variabilidade tenha sido superior a 10dBNA,
optou-se por esse limiar devido a consisténcia das respostas no BOA e porque néo foi
possivel realizar o PEAEE nessa frequéncia. Na frequiéncia de 500Hz Ca apresentou
85dBNA no PEAEE e 65dBNA no BOA. Durante a observacdo do comportamento
auditivo também nao foi constatada reagao visivel a fala numa intensidade normal, e
assim optou-se pelo limiar do PEAEE para nao realizar uma amplificagao inferior a
necessaria para o paciente. Ja na freqtiéncia de 1KHz o unico exame disponivel foi o
PEAEE, com limiar a 80dBNA, compativel com a observacido do comportamento

auditivo, estabelecendo assim o limiar nessa frequéncia.

Considerando os achados das avaliacbes e os limiares obtidos nos diferentes

exames, os seguintes limiares de Ca (tabela 6) foram escolhidos para cada frequéncia:

Tabela 6: Limiares de Ca escolhidos para cada frequéncia através das avaliacbes

realizadas em dBNA

ORELHA
500 1K 2K 4K Hz
FREQ.
DIREITA 80 80 85 90 dBNA
ESQUERDA 85 80 85 115 dBNA

A questdao do estabelecimento de limiares auditivos em bebés vem sendo

amplamente discutida na literatura.

Como foi possivel observar, nos casos We e Ca houve a necessidade do
conhecimento das habilidades auditivas globais para o estabelecimento dos limiares

auditivos, o0 que enfatiza a necessidade de uma bateria de testes para a avaliagao
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audiolégica em criangas. Gravel e Hood (2001) recomendam a utilizagcdo dessa
bateria, para confirmacao de respostas, e apontam para o fato de que os resultados de
qualquer teste audiométrico ndo podem ser analisados isoladamente. As autoras
propdem que a selegdo de procedimentos seja baseada em um conhecimento
completo das vantagens e limitagdes de cada um deles e de como ocorre a sua
utilizacdo na clinica com criangas pequenas. O conhecimento da sensibilidade auditiva
de cada orelha, incluindo o grau, tipo e a configuragcado da perda auditiva devera ser o
objetivo da avaliacdo audiolégica. A avaliagdo audiolégica infantil ndo estara completa
a menos que o fonoaudidlogo tenha informagdes sobre as habilidades auditivas globais
da crianga, o que torna necessaria a avaliagao conjunta das informagdes provenientes

dos métodos objetivos e subjetivos.

As autoras ainda destacam os fatores que influenciam a avaliacdo, tais como
idade, nivel de desenvolvimento e maturacdo neural da crianca, como foi claramente

observado no caso de We.

Em varios momentos deste estudo, foi observado nos casos avaliados
incompatibilidade do PEAEE com o VRA, levando ao questionamento da fidedignidade
do primeiro, ja que foi grande a variabilidade de seus achados quando comparado com
o VRA. Esses resultados estdo de acordo com os obtidos por Han et al (2006) e Rance
e Rickards (2002). No primeiro estudo, os achados do PEAEE foram de 8 a 15 dBNA
piores do que os limiares tonais. No segundo, as respostas comportamentais foram

entre 10 e 15 dBNA melhores do que as respostas do PEAEE.

A literatura aponta que ainda limiares de PEAEE(Luts et al 2004) tem uma

variabilidade grande e a normatizagdo em bebés ainda nao esta definida.
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No caso de Ca o estabelecimento dos limiares ocorreu antes dos 6 meses; no
entanto, nessa idade os limiares obtidos em exames comportamentais podem nao ser
confiaveis, o que leva a necessidade de exames objetivos, como PEATE e PEAEE. A
fim de avaliar o uso do PEAEE para estimar o grau e a configuragao da perda auditiva
em sujeitos com deficiéncia auditiva neurossensorial, Herdman e Stapells (2003)
avaliaram a especificidade tonal desse método em multiplas freqtiéncias. Os autores
concluiram que o método do PEAEE proporciona uma boa estimativa do grau e da
configuragdo da audicdo dos individuos com perdas auditivas neurossensoriais que
nao respondem de forma confiavel na audiometria tonal e em criangcas menores de seis

meses.

Ainda no caso de Ca, o VRA obtido em data posterior (Tabela 7) revelou que o
limiar auditivo ndo houve variabilidade que pudesse comprometer as habilidades

auditivas.

Tabela 7: Limiares auditivos de Ca obtidos no VRA em data posterior.

ORELHA
500 1K 2K 4K Hz
FREQ.
DIREITA 80 75 85 85 dBNA
ESQUERDA 80 75 80 100 dBNA

4.2. Processo de verificacdo da prescricdo das caracteristicas do AASI: o

esperado e o encontrado

Apos o estabelecimento dos limiares, We foi encaminhado para realizagdo da
pré-moldagem para uso de AASI. Ja com os moldes, foi entdo realizada a medida do

RECD, pois, na idade de We, a compensacédo da perda da ressonancia natural pré-
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determinada por um método prescritivo de ganho acustico ndo € recomendada,
devendo a medida ser realizada individualmente. De fato, as implicagdes da nao
compensacao ou da compensacao inadequada da perda de insercdo podem promover
alteracdes na curva de resposta de frequéncia do AASI, comprometendo seriamente o
ganho selecionado para o paciente e, consequentemente, a sua percepgao de fala

amplificada.

Segundo Valente (1991), picos de amplificagdo, ocorrendo em frequéncias
diferentes da ressonancia natural, podem levar o AASI a realimentagao ou podem gerar

desconforto no paciente.

Em 2005, Munro e Buttfield compararam os valores de RECD da orelha direita e
orelha esquerda de um individuo e ndo encontraram diferenga significativa. Com isso,
concluiram que, se nao houver ma formacao de orelha externa, o valor de RECD de
uma orelha medida pode servir para a outra. No caso de We, através da visualizacao
do molde auricular, pdde-se verificar que ele apresentava o meato acustico externo
com diferengas anatdmicas - a orelha direita apresentava um comprimento maior e era
mais estreita que a orelha esquerda -, explicando assim o resultado encontrado no

RECD (Tabela 8) e a necessidade de se utilizar os valores das duas orelhas.

Tabela 8: Valores de RECD das orelhas direita e esquerda de We.

ORELHA
500 1K 2K 4K Hz
FREQ.
DIREITA -5 -2 -5 -4
ESQUERDA 28 17 6 0

A escolha das caracteristicas da amplificagdo de We foi realizada tendo como

base o método prescritivo DSL [i/0], que forneceu os ganhos adequados nao so para a
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fala média, mas também para os sons baixos e altos. Como o ganho € variavel, é
necessario que se estabelegca aquele provavelmente mais adequado para os sons
baixos, médios e intensos, bem como a relagdo entre eles, em diversas regides de
frequéncia. O software utilizou uma abordagem matematica que descreve as relagdes
entre nivel de entrada do sinal na protese e a saida produzida pelo aparelho, levando
em conta pardmetros psicoacusticos basicos. Esses calculos foram realizados apods a
inclusdo dos parametros de We (valores dos limiares auditivos, valores do RECD, tipo
de transdutor: fone de inser¢dao, AASI retroauricular, tipo de circuito. WDRC com

variagao).

Apds a obtencao dos niveis de saida prescritos para We, os aparelhos foram
ajustados no software da empresa. Foram obtidas as curvas de saidas do AASI da OD
e OE no acoplador 2cc nas intensidades de 50,70 e 90dBNA, as quais foram entao
incluidas no software do DSL. Posteriormente, foi feita a comparagao com a prescricao
do DSL para aquela configuragdo de perda auditiva. Os achados indicaram que a
amplificacdo estava inferior a indicada no software e, conseqlentemente, inferior a
prescrita pelo DSL para ambas as orelhas. Foram entéo refeitos os ajustes nos AASIs
no software da empresa nos valores maximos permitidos e, em seguida, obtidas
novamente as curvas de saida no acoplador 2cc ( os valores para OE e OD encontram-

se na tabela 9 e 10, respectivamente).

Essa medida de verificagdo eletroacustica foi discutida por Scollie e Seewald em
2001, sendo que os autores sugeriram dois objetivos principais a serem atingidos no
processo de verificacdo. O primeiro € saber, com 0 maximo de precisdo possivel, se as
caracteristicas da adaptagao escolhida facilitardo o desenvolvimento de habilidades

auditivas. Essa meta pode ser alcancada em etapas que envolvem a escolha da
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férmula prescritiva que fornecga inteligibilidade de fala, percepcéo de variagbes de
intensidade, conforto nas situacdes do cotidiano, variagdes no tipo e nos niveis do sinal
de entrada e ajuste dos aparelhos para chegar aos alvos prescritos pela formula. O
segundo objetivo da verificagdo, indispensavel na adaptacdo de AASI em bebés, é
encontrar um substituto para a avaliagado subjetiva do cliente (como acontece com o
adulto) quanto ao conforto e a qualidade, para que ele tenha experiéncias positivas
com a amplificagao, desde as primeiras sessoes.

Tabela 9: Valores prescritos pelo DSL com base em todos os parémetros escolhidos no

caso de We e os valores resultantes da medida com o AASI de We no acoplador 2cc
para as entradas de 50,70 e 90 dBNPS da ORELHA ESQUERDA.

Saida por Freqiiéncia
Entrada 500 1K 2K 4K

Prescrito DSL 102 104 119 132
Medido inicial
apos ajuste no

50dB software com 75 96 99 96
0 prescrito
Medido apos 92 110 113 110
ajustes
Prescrito DSL 109 119 125 134
Medido inicial
apos ajuste no

70dB software com 90 99 99 94
0 prescrito
Medido apos 99 108 107 102
ajustes
Prescrito DSL 109 115 121 117
Medido inicial
apos ajuste no

90dB software com 103 109 105 100
0 prescrito
Medido apos 107 113 108 107
ajustes

Através da comparacio dos valores prescritos pelo DSL [i/o] e pelo medido no
acoplador de 2cc com o AASI de We, apos o ajuste no software da empresa com base
nos valores prescritos pelo DSL [i/o] para entradas de 50,70 e 90dBNA para ambas as

orelhas, observou-se que o registro indicado pelo software na programacao do AASI
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nao foi compativel com os valores encontrados na verificagcdo da amplificacdo no

acoplador 2cc. Na freqliéncia de 4KHz para as intensidades 50 e 70dBNA de entrada a

diferenca foi superior a 20dBNA, prejudicando o desenvolvimento da habilidade

auditiva. E sempre importante a verificacdo eletroacustica para ndo se desconfiar de

uma possivel alteracdo no limiar auditivo, que podera ser percebida com a néo

deteccgao da fonte sonora com a amplificacao.

Tabela 10: Valores prescritos pelo DSL e medidos com o AASI de We no acoplador 2cc
para as entradas de 50,70 e 90 dBNPS da ORELHA DIREITA.

Saida por Freqiiéncia

Entrada

500

1K

2K

4K

50dB

Prescrito DSL

102

105

112

112

Medido inicial
apos ajuste no
software com
0 prescrito

75

96

86

84

Medido apés
ajustes

90

110

99

93

70dB

Prescrito DSL

110

113

120

120

Medido inicial
apos ajuste no
software com
0 prescrito

90

99

90

90

Medido apés
ajustes

96

107

108

112

90dB

Prescrito DSL

109

116

118

111

Medido inicial
apos ajuste no
software com
0 prescrito

103

109

99

99

Medido apés
ajustes

107

113

103

102

Quando We estava com um ano e seis meses de idade, foi realizado, entado, o

VRA em campo com AASI. Foram obtidas respostas separadamente para OD e OE, a

fim de se observar a necessidade de algum ajuste no aparelho. (Tabela 11).
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Tabela 11: Niveis Minimos de Respostas Auditivas na Audiometria com reforgo visual
em campo, em dBNA e dBNPS — primeiramente com AASI na orelha direita e depois

na orelha esquerda de We.

ORELHA 500Hz 1KHz 2KHz 4KHz

FREQ
oD 45 40 45 50 dBNA
oD 58 47 56 60 dBNPS
OE 40 35 35 55 dBNA
OE 53 42 46 65 dBNPS

Na avaliacdo, We condicionou-se ao sinal luminoso durante o estimulo sonoro,
vocalizou bastante e balancou a cabecga ao ouvi-lo. Esse comportamento era esperado,
estando de acordo com as saidas do AASI no acoplador de 2cc e confirmando a
amplificacdo fornecida.A literatura tem apontado limitacbes quanto a validade do valor
dessas medidas, principalmente em aparelhos com capacidade de processamento de
sinal mais sofisticado (Seewald et al, 1992; Scollie e Seewald, 2001).Nestes casos os
niveis minimos de resposta ndo representam o funcionamento do aparelho em

intensidades de fala, mas o ganho em intensidades mais baixas.

Em We, apds a verificagdo da amplificagdo, com o intuito de se assegurar que
os objetivos eletroacusticos foram validos e os ajustes necessarios foram efetivos, foi
utilizado o teste de percepcao de fala para assim determinar o impacto da amplificacao.
Esses testes sdo de extrema importancia para o desenvolvimento e aprimoramento da

tecnologia. Porém, grande parte dos algoritmos na amplificagdo, usados para a
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amplificacdo sonora, é baseada em adultos que adquiriram a perda de audicdo apods a
aquisicao de linguagem. No caso de criangas, € muito dificil saber exatamente o que
esta sendo escutado devido a diversos fatores, dentre eles: limites da propria crianga,
idade, habilidade de linguagem, limites e caracteristicas acusticas e linguisticas do
estimulo de fala usado. No caso de We, havia outros comprometimentos associados a
deficiéncia auditiva, como atraso global no desenvolvimento, discreta hipotonia

muscular e microcrania

Na aplicagdo do teste de percepcao de fala, foram utilizados os seis sons do
Ling: /al,/i/,/ul,/chl,/s] e Im/, que foram apresentados pelo examinador com estimulo de
fala a uma intensidade de 60dB, controlada por um decibelimetro a uma distancia de
um metro da orelha com e sem AASI e depois a uma distancia de dois metros com e
sem AASI. Esse procedimento foi utilizado porque, segundo Ling (2006), usar o teste
em diferentes distdncias é importante para uma analise do desempenho da

amplificagdo.
A seguir sao descritos os resultados da aplicagao do teste de percepgao de fala.

A um metro sem AASI, We ndo apresentou reagao visivel ao estimulo sonoro; ja
com AASI apresentou atencdo ao estimulo sonoro, procurou fonte sonora, virou
prontamente a cabega em dire¢cdo aos sons /al,/i/,/u/ e Im/ em ambas as orelhas e
detectou /ch/ e /s/ apenas na orelha direita (Tabela 12 e 13). Isso € compativel com os
achados de um estudo realizado por Boothroyd em 1984, que descreve os resultados
da percepcao auditiva da fala em funcdo do grau da perda auditiva. O autor concluiu
que os padrdes supra-segmentais sdo os mais faceis de serem percebidos por sujeitos

com perdas muito profundas; ja o ponto articulatério € o mais dificil, em qualquer grau
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de deficiéncia auditiva. Quanto as vogais, elas sao tidas como de facil percepgao, pois
tém muita informacéao acustica nas freqléncias baixas, nas quais em geral ha melhores

residuos auditivos.

Tabela 12: Descricdo dos resultados da aplicagao do teste de percepcgao de fala na

orelha direita com e sem AASI nas distidncias de um e dois metros.

oD DISTANCIA 1 METRO DISTANCIA 2 METROS
SEM ASSI COM AASI SEM AASI COM AASI
lal NAO SIM NAO SIM
lil NAO SIM NAO SIM
lu/ NAO SIM NAO NAO
Ich/ NAO SIM NAO NAO
/sl NAO SIM NAO NAO
/m/ NAO SIM NAO SIM

Tabela 13: Descricdo dos resultados da aplicagao do teste de percepcao de fala na

orelha direita com e sem AASI nas distidncias de um e dois metros.

OF DISTANCIA 1 METRO DISTANCIA 2 METROS
SEM ASSI COM AASI |SEM AASI COM AASI

lal NAO SIM NAO SIM

/il NAO SIM NAO SIM

ful NAO SIM NAO SIM
Ich/ NAO NAO NAO NAO
/sl NAO NAO NAO NAO
Im/ NAO SIM NAO SIM

O fato de We nao esbocar qualquer reacao para /ch/ e /s/ na orelha esquerda

provou que, com a amplificagéo, ele ndo estava tendo acesso aos sons agudos.

Como foi observada reacdo a um metro com AASI, foi realizado o teste
novamente a uma distancia de dois metros, pois, segundo Ling (2005), cada vez que a
distancia entre o falante e o ouvinte € duplicada a intensidade varia aproximadamente

6dB. We teve atencao para /a/,/il e /m/ em ambas as orelhas. Para /u/ s6 teve reagao
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na orelha esquerda e novamente nenhuma reacgao visivel para /ch/ e /s/ em ambas as

orelhas, como ja era esperado.

Ressalta-se que a observagao clinica e os dados das avaliagbes audioldgicas

nortearam a escolha e os ajustes das caracteristicas da amplificagao selecionada.

As observacdes de respostas auditivas a sons de fala de diferentes espectros
em diferentes distancias permitiram a validagcao do esperado em termos de detecgao
de sons de fala diante das caracteristicas prescritas, ou seja, o processo tem como
objetivo constatar se os objetivos dessa amplificagdo foram cumpridos, o que significa

valida -los

Apos as avaliagdes foi realizada uma comparagcdo entre os valores das
respostas esperadas em campo com AASI a partir das caracteristicas do mesmo e as
respostas em campo encontradas nas frequéncias de 500,1K, 2K e 4KHz (Tabela 14 e
15). O valor absoluto encontrado em campo tem uma diferenga do valor esperado nos
dois casos, pode ser explicada pela calibragdgo do campo relacionado ao
posicionamento da crianga em relagdo a caixa acustica. Essas limitagdes séao
apontadas por Seewald e col.(2001) que relata que a utilizacdo desta medida com o
propésito de verificar a performance do AASI conta com algumas limitagbes, como
posicionamento do sujeito na situacdo de avaliagdo, distdncia da caixa acustica,
calibragdo e ruido. Essas limitagcbes também sado discutidas por Walker e col (1984)
que apontam para a dificuldade do examinador em garantir que o posicionamento do
sujeito na situagao de teste seja constante, de acordo com a calibragao realizada, visto
que qualquer modificagdo na postura da cabeca podera alterar o nivel de pressao

sonora (NPS) percebido no nivel do meato acustico externo, do estimulo utilizado.
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Tabela 14: Valores da ORELHA DIREITA na verificagao: o esperado e o encontrado.

Freqliéncia Resp. Esperada em|Resp. Encontrada | Diferenca entre o
campo com AASI a|em campo com AASI | esperado e o]
partir das |em dBNPS encontrado
caracteristicas do
mesmo em dBNPS

500Hz 48 58 10

1KHz 37 47 10

2KHz 42 56 14

4KHz 47 60 13

Tabela 15: Valores da ORELHA ESQUERDA apds a verificacdo: o esperado e o

encontrado.

Freqléncia Resp. em campo |Resp. Encontrada | Diferenga entre o
esperado com AASI|em campo com AASI | esperado e o]
a partir das |em dBNPS encontrado
caracteristicas do
mesmo em dBNPS

500Hz 46 53 6

1KHz 37 42 5

2KHz 38 46 8

4KHz 65 65 --

Caso Ca

No caso de Ca, a amplificagcdo ocorreu cedo e rapidamente. Apds o

estabelecimento dos limiares, o paciente foi encaminhado para realizar pré-moldagem

e, em seguida, foi realizada a medida do RECD (Tabela 16).0s valores encontrados

seguem abaixo:
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Como nao foi observada nenhuma diferenca anatémica visivel nos moldes de
Ca, assumiram-se os valores do RECD da orelha esquerda para a orelha direita,

procedimento recomendado por Munro e Buttfield (2005), como ja citado anteriormente

Tabela 16: Valores de RECD das orelhas direita e esquerda de Ca.

ORELHA
500 1K 2K 4K Hz
FREQ.
ESQUERDA -2 -4 -6 -7

A escolha das caracteristicas da amplificacdo foi realizada tendo como base o
meétodo prescritivo DSL [i/0]. Os dados considerados para a prescricdo da saida dos
aparelhos foram os limiares auditivos encontrados nos exames existentes

estabelecidos através da articulagéo entre eles.
ApOs ter sido realizada a prescrigao, os aparelhos foram ajustados.

Foram obtidas as curvas de saidas do AASI no acoplador 2ml nas intensidades
de 50,70 e 90dBNA, as quais foram entdo incluidas no software do DSL.
Posteriormente, foi feita a comparacdo com a prescricdo do DSL para aquela

configuragéo de perda auditiva.

Através da comparacio dos valores prescritos pelo DSL [i/o] e pelo medido no
acoplador de 2cc com o AASI de Ca apds o ajuste no software da empresa, com base
nos valores prescritos pelo DSL [i/o] para entradas de 50,70 e 90dBNA para ambas as
orelhas (Tabela 17 e 18), observou-se que o registro indicado pelo software na
programagao do AASI nao foi confirmado na verificagdo da amplificagdo no acoplador

2cc. Na frequéncia de 4KHz para as intensidades 50 e 70dBNA de entrada a diferenga

66



foi superior a 30dBNA, o que prejudicaria o desenvolvimento de habilidades auditivas,
fornecendo uma amplificacdo inadequada para Ca. Isso confirma a importancia da
verificagcado eletroacustica para que nao se desconfie de uma possivel alteracdo no
limiar auditivo do paciente, que podera ser percebida com a nado deteccdo da fonte

sonora com a amplificagdo.(Scollie e Seewald,2001).

Tabela 17: Valores prescritos pelo DSL e medidos com o AASI de Ca no acoplador 2cc

para as entradas de 50,70 e 90 dBNPS da ORELHA DIREITA.

Saida por Freqiiéncia

Entrada 500 1K 2K 4K
Prescrito DSL 105 106 116 122

50dB :
Medido 2cc 101 101 109 100
Prescrito DSL 113 113 123 127

70dB :
Medido 2cc 112 112 111 102
904B Prescrito DSL 111 1 120 113
Medido 2cc 109 109 112 100

Tabela 18: Valores prescritos pelo DSL e medidos com o AASI de Ca no acoplador 2cc
para as entradas de 50,70 e 90 dBNPS da ORELHA ESQUERDA.

Saida por Freqiiéncia
Entrada 500 1K 2K 4K
Prescrito DSL 110 106 116 132
50dB :
Medido 2cc 100 101 109 100
Prescrito DSL 116 113 123 134
70dB :
Medido 2cc 108 112 111 103
Prescrito DSL 114 111 120 117
90dB :
M 2
edido 2cc 111 109 112 102
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Apoés os ajustes, foi realizado o VRA em campo com AASI (Tabela 19). Foram
obtidas respostas separadamente para OD e OE, a fim de se observar a necessidade

de algum ajuste no aparelho. Segue o resultado da avaliagao.

Tabela 19: Valores encontrados na Audiometria com reforgo visual em campo com
AASI, em dBNA e dBNPS - primeiramente na orelha direita e depois na orelha

esquerda de Ca.

ORELHA 500Hz 1KHz 2KHz 4KHz

FREQ.
oD 30 35 35 40 dBNA
oD 43 42 46 50 dBNPS
OE 35 35 35 50 dBNA
OE 47 42 46 60 dBNPS

Na avaliagdo, Ca condicionou-se ao sinal luminoso durante o estimulo sonoro,
vocalizou bastante e balangou a cabega ao ouvi-lo. Esse comportamento era esperado,
estando de acordo com as saidas do AASI no acoplador de 2cc e confirmando a

amplificacao fornecida.

Apos a verificagdo da amplificacdo, para assegurar-se que o0s objetivos
eletroacusticos foram validos e os ajustes necessarios foram efetivos, para valida-los
foi utilizado o teste de percepcao de fala em Ca, determinando-se assim o impacto da

amplificacao.

Na aplicacdo do teste de percepcao de fala, foram utilizados os seis sons do

Ling: /al\/i/,/ul,/chl,/s] e Im/, que foram apresentados pelo examinador com estimulo de
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fala a uma intensidade de 60dB, controlada por um decibelimetro a uma distancia de

um metro da orelha com e sem AASI e depois a uma distancia de dois metros com e

sem AASI.

A seguir serdo descritos os resultados da aplicagéo do teste de percepcao de

fala.

A um metro sem AASI, Ca ndo apresentaram reacao visivel ao estimulo sonoro

em ambas as orelhas (Tabela 20 e 21); ja com AASI apresentou atengao ao estimulo

sonoro, sorrindo e procurando a fonte sonora, virando a cabeca em direcdo ao estimulo

e apontando com o dedo para a orelha com AASI ligado para todos os seis sons do

Ling.

Tabela 20: Descricdo dos resultados da aplicagao do teste de percepcgao de fala na

orelha direita com e sem AASI nas distidncias de um e dois metros.

oD

DISTANCIA 1 METRO

DISTANCIA 2 METROS

SEM ASSI COM AASI SEM AASI COM AASI
lal NAO SIM NAO SIM
lil NAO SIM NAO SIM
fu/ NAO SIM NAO SIM
Ich/ NAO SIM NAO NAO
/sl NAO SIM NAO NAO
/m/ NAO SIM NAO SIM

Tabela 21: Descricdo dos resultados da aplicagdo do teste de percepcgao de fala na

orelha direita com e sem AASI nas distidncias de um e dois metros.

OE

DISTANCIA 1 METRO

DISTANCIA 2 METROS

SEM ASSI COM AASI SEM AASI COM AASI
/al NAO SIM NAO SIM
lil NAO SIM NAO SIM
u/ NAO SIM NAO SIM
lch/ NAO SIM NAO SIM
/sl NAO SIM NAO NAO
/m/ NAO SIM NAO SIM
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Como foi observada reacdo a um metro com AASI, foi realizado o teste
novamente a uma distancia de dois metros. Ca teve atencao para /al,/i/,/u/le /m/ em
ambas as orelhas. Para /ch/ s6 teve reacdo na orelha esquerda e nenhuma reagao

visivel para /s/ em ambas as orelhas.

Perante esses achados, podemos considerar que Ca estava reagindo a
amplificacdo. A observacgéo clinica e os dados das avaliagdes audioldgicas nortearam a

escolha e os ajustes das caracteristicas da amplificagao selecionada.

Apos as avaliacbes, foi realizada uma comparacdo entre os valores das
respostas esperadas em campo com AASI a partir das caracteristicas do mesmo e as
respostas encontradas nas frequéncias de 500,1K, 2K e 4KHz. A resposta encontrada
foi compativel com a resposta esperada com a amplificagao fornecida a Ca. Como a
resposta obtida em campo, esperava-se encontrar uma variagao de limiar. Seguem os
valores na Tabela 22 e 23. Essa variacado pode ser explicada pela calibragdo do campo
relacionado ao posicionamento da crianga em relacdo a caixa acustica. Essas

limitagbes sdo apontadas por Seewald e col.(2001) ja citados anteriormente.

Tabela 22: Valores da orelha direita na verificacdo: o esperado e o encontrado

Frequéncia Resp. em campo |Resp. Encontrada | Diferenca entre o
esperado com AASI|em campo com AASI | esperado e o]
a partir das |em dBNPS encontrado

caracteristicas do

mesmo em dBNPS

500Hz 42 43 1
1KHz 36 42 6
2KHz 37 46 9
4KHz 50 50 --
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Tabela 23: Valores da orelha esquerda apds a verificagdo: o esperado e o encontrado

Freqliéncia Resp. em campo |Resp. Encontrada | Diferenca entre o
esperado com AASI|em campo com AASI | esperado e o]
a partir das |em dBNPS encontrado

caracteristicas do

mesmo em dBNPS

500Hz 48 49 1
1KHz 36 42 6
2KHz 37 46 9
4KHz 50 60 10

A organizagdo de um protocolo com todos os procedimentos realizados para
utilizacdo clinica, levando-se em consideragcdo as peculiaridades da populagao
estudada, possibilitou uma melhor compreensado do processo e foi fundamental nas
decisdes tanto no estabelecimento dos limiares como na verificagdo e validagado das
caracteristicas do AASI.Isso é apontado por Seewald (2000) relata que um protocolo
adequado para a adaptagao de préteses auditivas em criancas por meio do uso do DSL
[i/o] deveria compreender oito diferentes etapas: 1. medida dos limiares de
audibilidade, preferencialmente com fones de insergcado; 2. medida das diferencgas entre
a saida do aparelho na orelha da crianga e no acoplador de 2mI(RECD); 3. entrada de
todos os dados de identificagdo necessarios, relativos a crianga, no software; 4.
obtengcdo dos parametros prescritos pelo software para o ganho da protese no
acoplador de 2ml; 5. escolha e o ajuste de uma prétese auditiva compativel com a
prescricdo com base nos dados fornecidos pelo fabricante (por meio de ficha técnica ou
softwares de programacado); 6. documentagdo dos ajustes finais e dos dados de

verificagao; 7. obtencao de limiares de audibilidade com protese auditiva e comparagao

71



dos mesmos com a prescrigao especifica fornecida pelo DSL [i/o0]; e 8. seguimento da
crianga, com o reteste, quando necessario, dos limiares de audibilidade com prétese e
das diferencas de saida entre a orelha real e o acoplador sempre que modificagcdes no

molde forem feitas.O protocolo com os procedimentos realizados esta no anexo V.
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5- CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos resultados aqui apresentados e discutidos sobre as relagdes entre o
estabelecimento dos limiares auditivos através de diferentes técnicas e a prescricao
das caracteristicas acusticas do AASI e o processo de verificagao das caracteristicas
acusticas prescritas, utilizando medidas objetivas no acoplador de 2cc e avaliagdes

comportamentais de percepcao auditiva, péde-se concluir que:

» A determinagcdo dos limiares audiométricos nos casos estudados foi
determinante na prescricdo das caracteristicas do AASI. Os limiares obtidos no
PEAEE no caso We foram compativeis com suas respostas no VRA, mas ainda
apresentando diferengas superiores a 15dB em algumas frequéncias. Neste
caso ja tinhamos limiares obtidos com a técnica VRA e uma combinagdo dos
dois exames foi utilizada para os limiares da prescricdo. Se nao tivéssemos os
limiares no VRA, os obtidos no PEAEE teriam subestimando a perda auditiva na
orelha esquerda resultando em uma amplificagdo menor do que a necessaria.
No caso Ca, onde ele ainda ndo realizava o VRA,a observacdo do
comportamento auditivo (BOA) foi utilizada na composigcdo dos limiares
utilizados na prescricdo.Sem a observacdo do comportamentos limiares do

PEAEE indicariam limiares superiores aos comportamentais.Quando aos 6

73



meses foi realizado o VRA os limiares da orelha direita estavam compativeis
com o PEAEE e os limiares de orelha esquerda foram superestimados pelo
PEAEE nas frequéncias de 2 e 4KHz. A utilizagdo de exames eletrofisiologicos
€ fundamental na obtencdo dos limiares visando a amplificagdo. No entanto
dada a variacdo de limiares na normatizacdo para bebés, a observacdo de

comportamento auditivo complementa e orienta as decisdes do Fonoaudidlogo.

Os valores do RECD de uma crianga com assimetria de meato acustico externo
podem diferir de uma orelha para a outra; por isso, € importante a visualizagao
do molde auricular antes de se realizar a medida. No caso de We, através da
visualizacdo do molde auricular, péde-se verificar que ele apresentava o meato
acustico externo com diferengcas anatébmicas - a orelha direita apresentava um
comprimento maior e era mais estreita que a orelha esquerda -, explicando o

resultado encontrado no RECD.

Nos casos estudados o valor indicado no software da empresa nem sempre
corresponderam aos valores obtidos no processo de verificagdo no acoplador 2
cc.Ajustes de até 20dB foram necessarios para que os parametros prescritos
fossem obtidos.Estes resultados reforcam a necessidade do processo de
verificagdo no acoplador na rotina da indicagdo de AASI.Estes cuidados nos
ajustes das primeiras experiéncias da crianga e dos pais com o0 uso da

amplificagdo podem ser determinantes ao longo de sua historia.

As observacgdes de respostas auditivas a sons de fala de diferentes espectros
em diferentes distancias permitiram a validagdo do esperado em termos de

deteccdo de sons de fala diante das caracteristicas prescritas.As respostas
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obtidas no caso We e Ca para os sons de fala na orelha direita, onde os sons

/ch/ e /s/ foram detectados e a uma distancia de dois metros ndo, mostra que em
situacao de conversa é mais facil a compreensao do que em outro contexto, por
exemplo, na escola. E fundamental esse tipo de avaliacdo para prever o impacto

da amplificagao.

A organizacédo de um protocolo com os procedimentos realizados para utilizagao
clinica, levando-se em consideragao as peculiaridades da populacdo estudada,
possibilitou uma melhor compreensdo do processo e foi fundamental nas
decisdes tanto no estabelecimento dos limiares como na verificagcao e validacéo
das caracteristicas do AASI. Este estudo possibilitou a organizagcdo de uma
sugestdo de protocolo que pode contribuir para a interpretacdo clinica dos

exames disponiveis no primeiro ano de vida.
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6.ANEXOS

Anexo |

Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo
Programa de Pos-Graduacao em Fonoaudiologia

Comité de ética
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para os Pais e/ou Responsaveis
pelo Sujeito da Pesquisa
AO PARTICIPANTE DESTE ESTUDO

O Sr(a). Esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa que se intitula o
processo de indicagao e adaptacao de aparelho de amplificacdo sonora individual para
criangas pequenas.

O objetivo deste estudo € descrever e discutir o processo de prescrigéo,
verificacdo e validacdo na adaptacdo de AASI (Aparelho de Amplificagdo Sonora
Individual) para criangas de 3 a 36 meses de idade, inseridas em um servigo de saude
auditiva.

Caso permita a participacdo do sujeito desta pesquisa, o qual o (a) Sr (a)
representa a crianga tera sua audicdo avaliada por meio dos seguintes testes:

otoscopia, timpanometria, medidas in situ, deteccéo de fala, audiometria com AASI.
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Nao existem beneficios médicos diretos para o sujeito deste estudo. Entretanto
os resultados deste estudo podem ajudar os pesquisadores a entender melhor a
selecao e adaptacédo do AASI, conforme as necessidades individuais de cada paciente.

N&o existem riscos médicos ou desconfortos associados com este projeto.

Fica claro que sua participagdo € voluntaria. Se desejar, podera retirar seu
consentimento a qualquer momento e isto ndo trara nenhum prejuizo ao atendimento
da crianga.

A clinica ndo pagara nenhum valor em dinheiro ou qualquer outro bem pela sua
participagéo, assim como o (a) Sr. (a) ndo tera nenhum custo adicional. Como qualquer
paciente o (a) Sr. (a) s6 tera que arcar com as despesas de condugao.

Os seus dados e os dados da crianga serdao mantidos em sigilo. Seréo
analisados em conjunto com os de outros pacientes e ndo serdo divulgados dados de
nenhum paciente isoladamente. O (a) Sr. (a) podera esclarecer suas duvidas durante
toda a pesquisa com a fonoaudidloga.Gerissa Neiva de Moura Santos Cordeiro no
enderego Rua Alameda Franca, 425 Jardins ou pelo telefone (11) 38846912.

Em caso de dano pessoal, diretamente causado pelos procedimentos ou
tratamentos propostos neste estudo (nexo causal comprovado), o participante tera
direito a um tratamento médico na Instituicdo bem como as indenizagcdes legalmente
estabelecidas.

Eu, como pesquisadora responsavel, comprometo-me a utilizar os dados
coletados somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente esclarecido(a) a respeito das informacgdes que
li ou que foram lidas por mim, descrevendo o estudo “o processo de indicagao e
adaptacao de aparelho de amplificacdo sonora individual para criangcas pequenas. ” Eu
discuti com a fonoaudidloga Gerissa Neiva de Moura Santos Cordeiro sobre a minha
decisdo em participar do estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias
de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participagdo é isenta de despesas. Concordo voluntariamente em permitir a
participacao da crianga pela qual sou responsavel, neste estudo e poderei retirar o meu

consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou
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prejuizo, ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu

atendimento neste servico.

Nome do paciente

/ /
Assinatura do paciente ou responsavel Data
/ /
Assinatura da testemunha Data

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente para a participagao neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data

Gerissa Neiva de Moura Santos Cordeiro
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Anexo I
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO

[ SR S

SENTL ] 5 .' Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia

LA

Qv B
PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia da PUC/SP
Pesquisador(a): Gerissa Neiva de Moura Santos
Protocolo n®: 0046/2006

Parecer sobre o Projeto de Pesquisa: () processo de indicacao e adaptagdo de
aparclho de amplificagio sonora individual para criangas de 3 a 36 meses de
idade inseridas em um servi¢o de saide de alta complexidade ™

Em conformidade com os critérios da Resolugdo no 196/96 de 10 de
outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude, a relevincia social, a relagao
custo/beneficio e a autonomia dos sujeitos pesquisados, foram preenchidos.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito
compreender o significado. o alcance ¢ os limites de sua participagdo nesta
pesquisa.

O projeto ¢ pertinente ¢ tem valor cientifico ¢ a metodologia atende aos
objetivos propostos.

No nosso entendimento, o projeto em questdo nao apresenta qualquer
risco ou dano ao ser humano do ponto de vista ético.

Assim, o parecer do comité ¢ favoravel a aprovagao do projeto.

Sio Paulo. 19 de setembro de 2006

f\ ' \ B
[V | NeTe Rrmonron & | Lun
Profa. Dra. Marta Assumpg¢do de Andrada e Silva
Comissao de Etica
PEPG em Fonoaudiologia

Rua: Monte Alegre. 984 4" andar  sala 4E-13 Bairro: Perdizes Sido Paulo - SP CEP 05015-901
Tel /JFAX: (11) 3670-8518 E-mail: posiono ¢ pucsp br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO

[ A

SHETA | 3. Programa de Estudos Pés-Graduados em Fonoaudiologia

v

’imggiu_vﬂ?
Comité de Etica em Pesquisa — PUC-SP

Faculdade de Fonoaudiologia da PUC/SP
Orientadora: Profa. Dra. Beatriz C. de A. Caiuby Novaes
Aluna: Gerissa Neiva de Moura Santos

Protocolo n™ 046 1y

Parecer sobre o Projeto de Mestrado intitulado “() processo de indicagdo ¢
adaptacao de aparelhos de amplificagao sonora individual para criangas
pequenas .

Em conformidade com os critérios da Resolugdo no 196/96 de 10 de outubro de 1996,
do Conselho Nacional de Saude, a relevancia social, a relagdo custo/beneficio e a autonomia
dos sujeitos pesquisados foram preenchidos

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido permite ao sujeito compreender o
significado, o alcance e os limites de sua participagdo nesta pesquisa

O projeto ¢ pertinente, tem valor cientifico e a metodologia atende aos objetivos
propostos

No nosso entendimento, o projeto em questdo ndo apresenta qualquer risco ou dano ao
ser humano do ponto de vista ético

Assim, o parecer do comité ¢ favoravel a aprovagio do projeto

Sio Paulo, 12 de dezembro de 2006

/}//_( £ .a///." P
ey
Profa. Dra. Silvia Friedman
Comissio de Etica
PEPG em Fonoaudiologia

Rua: Monte Alegre. 984 47 andar  sala 4E-13 Bairro: Perdizes Sdo Paulo - SP CEP 05015-901
Tel /FAX: (11) 3670-8518 E-mail: posfono « pucsp.br
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Anexo Il

DR LUIZ CELSO PEREIRA VILANOVA
C.R.M. 28.464
Prof.Adjunto-Doutor da Disciplina Neurologia
Chefe do Setor de Neurologia Infantil
ESCOLA PAULISTA DE MEDICINA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO

Parecer da Comissio de Pesquisa da Derdic

O trabalho intitulado "Mensurag¢ies de RECD em criangas de 0 a 3 anos usuarias de
aparelhos de amplificagiio sonora individual' da aluna Gerissa Neiva de Moura Santos
Cordeiro sob a orientacio da Prof"Dr'.Beatriz C. Novaes é um trabalho a ser realizado com
pacientes do Centro de Audigio da Crian¢a(CeAC-Derdic). Estes pacientes fazem parte do
Programa de Acompanhamento de Bebes de Risco do CeAC e serio avaliados dentro da
rotina de atendimento do préprio centro para esta populagio de criangas ¢ a orientadora ¢
uma das profissionais responsiveis por este Centro.

Deste modo, nio vejo nenhum impedimento para que esta pesquisa possa ser realizada
desde que aprovada pela Comissio de ética.

Sio Paulo ,10 de outubro de 2005

) /.’:_ . -
— - TV eVE®
. ______:L[—{ QL.\.. - _(_' .
T DRTUIZCELSO PEREIRA VILANOVA
C.R.M. 28.464

R.Jesuino Arruda N°676 conj.101 Itaim Bibi S.P. CEP 04532-082
tel/ fax : 011-3078-9515 3078-8963 CELULAR 11-96351380
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Anexo IV

SONS DO LING

oD

DISTANCIA 1 METRO

DISTANCIA 2 METROS

SEM ASSI

COM AASI

SEM AASI

COM AASI

/al

1il

fu/

/Ch/

/I

/m/
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Anexo V

PROCEDIMENTOS REALIZADOS NO CeAC

NOME: DATA:
D.N.:

TRIAGEM AUDITIVA

EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO:
LOCAL:

DATA:

EOAT EOAPD |PEATE

oD

OE

DIAGNOSTICO
TIMPANOMETRIA

EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO:
LOCAL:

DATA:

TIPO DE
CURVA

oD

OE

EOAT/EOAPD

EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO: ILO V6 — USB
LOCAL:

DATA:

EOAT EOAPD

oD

OE




PEAEE

EXAMINADOR:

EQUIPAMENTO: IHS (Intelligent Hearing Systens)

LOCAL:
DATA:

ASSR | 500Hz | 1KHz | 2KHz

4KHz

oD

OE

VRA

EXAMINADOR:

EQUIPAMENTO: AUDIOMETRO AC33 (sala acusticamente tratada)

LOCAL:
DATA:
TRANSDUTOR:

VRA | 250Hz | 500Hz | 1KHz

2KHz

3KHz |4KHz

6KHz

8KHz

oD

OE

OBS:

PEATE

EXAMINADOR:

EQUIPAMENTO: IHS (Intelligent Hearing Systens)

LOCAL:
DATA:

CLICK

OD(VO)

OD(VA)

OE(VO)
OE(VA)

FREQUENCIA
ESPECIFICA

500Hz(tone
burst)

1KHz

2KHz

4KHz

OD(VO)

OD(VA)

OE(VO)

OE(VA)
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DSL LIMIARES AUDITIVOS ESCOLHIDOS
frecuencia (in HZ) frecuencia (in HZ)
[ Fe] 250 500 '“I-GW Im?.'ﬂﬂ{l mwmmm [} 250 500 00 2000 4000 BODD
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] I e e I 120 —
130 L I I i 130 i ] I
AVALIACAO
EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO: FONIX FP35
LOCAL:
DATA:
RECD |250Hz [500Hz |750Hz |1KHz |1,5KHz |2KHz |3KHz |4KHz |6KHz |8KHZz
oD
OE
AASI ESPICIFICACOES
oD
OE
LIMIARES MINIMOS COM AASI
EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO: AUDIOMETRO AC33(sala acusticamente tratada)
LOCAL:
DATA:
VRA/AASI 250Hz |500Hz |[1KHz |2KHz |3KHz |4KHz |6KHz |8KHz
OD(AASI)
OE(AASI)
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VERIFICACAO GANHO AASI NO 2CC

EXAMINADOR:
EQUIPAMENTO: FONIX FP 35
LOCAL:
DATA:
Entrada 500 1K 2K 4K
Prescrito DSL
50dB Medido inicial
apos ajustes
Prescrito DSL
70dB Medido inicial
apos a'!ustes
Prescrito DSL
90dB Medido inicial
apos ajustes
TAREFAS DE PERCEPCAO DE FALA:
oD DISTANCIA 1 METRO DISTANCIA 2 METROS
SEM ASSI COM AASI SEM AASI COM AASI
fal
fil
fu/
/Ch/
/]
/m/
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Anexo VI
Protocolos dos exames realizados no CeAC(VRA, EOA,PEATE e PEAEE)
Protocolo VRA

Organizagao da audiometria de reforgo visual

Para a realizacdo da audiometria de reforco visual foram necessarios dois
fonoaudidlogos. Foi denominado examinador (1) o profissional posicionado a frente do
bebé&, com a responsabilidade de fazer com que a atencio deste estivesse voltada para
a linha media, garantindo o retorno do movimento de virada de cabecga para a posi¢ao
inicial. A fonoaudidloga-pesquisadora foi responsavel por operar o audiometro e
controlar o acionamento dos reforgos visuais.

Durante a realizagcdo da audiometria, um brinquedo-distracao era apoiado em
cima da mesa de fundo branco, distante da crianga e manipulando pelo examinador (1),
que permanecia no campo visual da crianga ao longo de toda a avaliagao, realizando
movimentos sempre continuos para evitar que a crianga

condicionasse seu comportamento a outra situagdo. Em alguns casos, a troca de
brinquedo-distracdo foi necessarias para a devida manutencdao da atengao a linha
media.

Outro cuidado importante para que nao ocorressem interferéncias na
audiometria foi com o acompanhante, que, durante a preparacdo para a avaliagao,
recebia orientacbes e, dependendo das caracteristicas individuais do bebé, era
posicionado de uma ou outra maneira. Por vezes, sentava-se na cadeira localizada a
esquerda e atras da crianga, enquanto esta era acomodada confortavelmente sozinha
em um “um cadeirdo”, localizado a distancia de 86 centimetros da caixa acustica.
Outras vezes, o cadeirdo era excluido da sala acustica, e a crianca acomodada
confortavelmente no colo do acompanhante, como ilustrado na figura 5 pelo circulo de
cor violeta.

Em alguns momentos, também foi importante que os examinadores se
comunicassem.

Estabelecimento de situacédo confortavel
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O estabelecimento de uma situacdo agradavel para o bebe,antes da

avaliagao,se fez necessario,a fim de evitar qualquer alteragdo em seu comportamento

que pudesse se relacionar a sensacao de estranhamneto,tais como:irritagdo e choro na

interagdo com a examinadora(1) e a fonoaudidloga-pesquisadora.Para cada crianga,

foram registradas as estratégias necessarias para a crianga de condigao.

Protocolo clinico de audiometria de reforgo visual adaptado de Gravel (2000).

| Apresentagao do estimulo sonoro em campo livre

Frequéncia de 500Hz -

Tom puro medulado & intensidade 55dBNA

Fase de lreinamento Resposta; Raforgo Nao apresenta resposta; repslir;

Repalir apresentacao do estimulo sonoro e estimulo Naa apresenta resposta; aumentar os dBNA

controle: Criténo 4 resposlas corratas — iniciar o exama [

I 500Hz - Tom puro modulado em 65dBMA (2x)

Inicio da pesquisa do imiar auditivo; diminuir 20dBNA;

aumantar 10dBNA; Diminuir SdBNA afou aumentar

para a obtengao do nivel minimo de resposta auditiva Fasa de treinamento: Resposta; Relargo; Critgrio 4

(3 inversoes) resposlas corretas - Iniciar o exame; diminuir 20dBNA,

Ordem do exame: 2000Hz, 4000Hz a 1000Hz

aumantar 10dBNA; Diminuir 5dBNA efou aumentar para a

oblengao nivel minimao de resposla audiliva

(3 inversdes)

Mesma regra para pesquisa do nivel minime de

rasposta auditiva s
£00Hz2 = Tom puro modulado am J5ABNA (2x)

Fase do wreinamento: Resposta; Retorgo, Critério 4

respostas correfas — Iniciar o examao, diminuir 20dBNA; NR
aumentar 10dBNA, Diminuir S5dBNA e/ou awmeantar para o
| i '

) i PARAR
(3 inversdes) H i

abtengdo nivel minimo de resposta auditiva

Protocolo EOA

Os parametros utilizados para o registro das EOAPD foram do estudo realizado

por Gorga et al, 2000:
-L1=65dBNPS e L2=50dBNPS;

-Frequéncias (f2) a serem testadas: 1001, 1257, 1587, 2002, 2515, 3174, 4004,

5042 e 6348 Hz,
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-critérios de interrupgao do registro das EOAPD: -3 dBNPS de ruido de fundo (2
desvio padrao),a partir da frequéncia de 2KHz. Se este critério ndo fosse alcangado, o
teste era interrompido ao atingir o tempo de 360 segundos.

-no caso de alteracdo nos resultados de qualquer exame, o lactente foi
encaminhado a consulta medica, na instituicao, para diagnostico e conduta adequados.

Os parametros utilizados para o registro das EOAT foram do estudo realizado
por Hall,2000 e Prieve,2002.
Foram consideradas respostas presentes aquelas que apresentaram:

- reprodutibilidade geral > 50%

-presenca de EOATs em quatro bandas de frequéncia consecutivas,

-relagao sinal-ruido de 3 dB NPS nas duas primeiras bandas e 6 dB NPS nas
trés ultimas,

-incluséo da frequéncia de 4000Hz e estabilidade da sonda > 75%.

Protocolo PEATE

O registro do PEATE-click por VA e VO foi realizado nas criangas em sono
natural, geralmente ap6s a alimentagéo.

A pele da criancga foi limpa, retirando a oleosidade com alcool para colocacao
dos eletrodos de superficie.Os eletrodos de referencia foram dispostos nas mastoides
direita(A2) e esquerda(A1), e os eletrodos ativo (Fz) e terra(Fpz) na fronte.A
impedancia entre os eletrodos foi considerada menor que 5000 Q.

Para o registro do PEATE por VA foram utlizados fones de insercdo EARTONE
3A,com adaptadores préprios para recém nascido.

Para o registro do PEATE por VO foi utilizado vibrador 6sseo Radioear B-71
disposto na porgao auricular péstero superior.O vibrador ésseo foi fixado com uma
bandagem elastica autoaderente, Coban modelo 1582(3M do Brasil),de 5 cm de
largura,com forca de 400 +- 25 g, medida por meio de uma balanga com
escalas,Ohaus-Spring Scale modelo 8264-M.0 teste foi realizado sem mascaramento

contralateral.
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Os parametros usados para o registro de PEATE foram os sugeridos por Hood

(1998):

Paréametro VA VO
Estimulo 100mseg clique 100mseg clique
Polaridade Alternada Alternada
Intensidades 80, 60, 40, 30, 20, 10dB |50, 40, 30, 20, 10 dB
Frequéncia do estimulo 27.7-seg 27.7-seg
Janela 25 mseg 25 mseg
Filtros 100-3000Hz 100-3000Hz
Numeros de estimulos No minimo 2000 No minimo 2000
Reprodugdes 2 registros 2 registros

Protocolo PEAEE

Pesquisa do nivel minimo de resposta encontrado, estimulado por um sinal acustico
complexo, formado por frequéncias portadoras de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz,
respectivamente moduladas em amplitudes de 77, 85, 93 e 101 Hz na orelha esquerda,
e de 79, 87, 95 e 103 Hz na orelha direita.A intensidade inicial foi de 50 dBNPS para a
primeira etapa, seguida pela intensidade de 30 dBNPS; e de 65 dBNPS para a
segunda etapa. Caso nao fossem obtidas respostas em ambas etapas, era feito um
decréscimo de 10 em 10 dBNPS e um acréscimo de 5 em 5 dBNPS quando nao
fossem obtidas respostas. Conforme as respostas eram observadas, o exame era
interrompido e essas frequéncias, retiradas. A pesquisa nas demais frequéncias era
reiniciada na mesma intensidade. A intencéao inicial era estimular bilateralmente, porém,
em algumascriangas esse procedimento ndo é possivel devido a posicao de maior
conforto durante o sono ocluir uma das orelhas; nesses casos a estimulagdo é
unilateral.

Os eletrodos foram posicionados da seguinte maneira: o “terra” foi colocado na
sétima vértebra (C7), o eletrodo de registro na fronte e os eletrodos de referéncia nas
mastodides (Lins, 2002). O fone utilizado foi o de insergdo ER3A.

A presenca de resposta foi calculada a partir da analise de amplitude e fase dos

componentes espectrais gerados pelos estimulos multifrequenciais (500, 1000, 2000 e
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4000 Hz) modulados em amplitude. Sao considerados validos os picos de frequéncia
correspondentes as frequéncias de modulagcado que se apresentaram estatisticamente
superiores ao nivel de ruido, utilizando-se o0 método estatistico do proprio equipamento:
1) SNR > 6.13 dB;

2) SNR side-bins > 6.13 dB;

3) amplitude do sinal > 0.0125 pV;,

4) amplitude do ruido < 0.05 pV.
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Anexo VII

The Desired Sensation Level Method
DSL v4.0 for Windows
Hearing Health Care Research Unit
University of Western Ontario

Canada

L

Patient ID : TESTE

Patient Information

o

Street :
Name : TESTE, City :
Birth Date : 30-Nov-2006 State/Prov. :
Professional : TESTE Country :
Today's Date : 30-Nov-2006, 12:07:29 Phone :
L ASSESSMENT DATA (dB HL)
LEFT EAR .25 .50 =75 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0
Threshold 50 60 55 60
Upper Limit
Exponent
RECD 3 5 -] [
REUR
HEDD
HEARING AID RECOMMENDATION
LEFT EAR
Selection Methed : DSL [i/o]
HEARING AID EARMOLD OTHER OTHER
Style : BTE Type : SHELL Transducer : Speech : UWO Child
Make : Tube ; NOT SPECIFIED HL to SPL : Predicted Compr. Thresh : IMin
Model : Bore : STANDARD #13 HA Style : BTE Loudness : Predicted
Serial # : Vent : SELECT-A-VENT Circuit : WDRC (wvar CR)
Material : SILICONE RE to 2cc : Predicted Max. Out : Predicted
.25 .50 , 15 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0 6.
SSPL-90 104 106 108 101
Full-On Gain (Reserve 10 dB) 25 31 35 i3
User Gain (Input €5 dB) 15 21 25 23
Comp. Ratio 2,0 2,2 2,0 2,;3
VERIFICATION DATA
LEFT EAR
Hi-Level (Coupler Output)
25 .50 .75 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0 [
Target 90 dB 96 101 107 101
Measured 90 dB 95 100 102 100
Mid-Level (Real Ear Aided Response)
.25 .50 75 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0 6
Target 80 dB 9 106 112 11
Measured
Target 70 dB 92 100 105 110
Measured 920 99 94 100
Target 50 dB 81 90 a3 100
Measured 79 89 90 99
Low-Level
.25 .50 .75 1.0 1.5 2.0 3.0 4.0 ]
Aided SF 0° 2 1 1 -
Measured
Comments:
Signature: Date:
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