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RESUMO

Introdução: Modificações decorrentes da senilidade podem alterar as características do sistema de transmissão da orelha média

bem como a ressonância da orelha externa, trazendo implicações para o processo de verificação do aparelho de amplificação

sonora individual (AASI), quando utilizados targets e medidas do ganho de inserção (REIG).

Objetivo: Comparar o ganho da orelha externa (REUG) e os volumes da orelha externa (VeqOE) e média (VeqOM) em idosos

e adultos.

Método: Estudo retrospectivo. Foram analisados dados de prontuário de 28 idosos (idade entre 61 e 102 anos, média limiares

auditivos entre 38,75 a 85 dBNA) e 23 adultos (idades entre 20 e 59 anos, média limiares auditivos entre 31,25 a 116,25 dBNA)

com perda auditiva neurossensorial bilateral e sem histórico de alteração de orelha média. Resultados da imitanciometria

(VeqOE, VeqOM e pressão do pico de máxima complacência) e REUG (frequência e amplitude do pico primário) foram

recuperados, totalizando 40 orelhas analisadas. Foram comparados tais dados entre adultos e idosos bem como entre homens

e mulheres, por meio do teste “t” de Student. Foram verificadas correlações (Pearson) entre os dados da imitanciometria e da

REUG.

Resultados: Não houve diferença estatisticamente significativa (p<0,01) dos dados da imitanciometria e das medidas do REUG

entre adultos e idosos ou entre homens e mulheres. Houve correlação negativa, fraca, porém significativa entre o VeqOE e

a frequência do pico primário da REUG.

Conclusão: Os dados obtidos indicam que a verificação do AASI pode ser realizada com targets e medidas do REIG na

população de idosos.

Palavras-chave: audiologia, testes de impedância acústica, orelha externa, orelha média, idoso.
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INTRODUÇÃO

A orelha externa é formada pelo pavilhão auricular
e pelo conduto auditivo externo (CAE) e possui um
importante papel na transformação dos sinais acústicos de
um campo livre para a membrana timpânica. A função de
transferência entre o campo livre e membrana timpânica
ou, simplesmente, a “ressonância da orelha externa” deriva
da contribuição de diferentes estruturas, descritas no estu-
do clássico de 1974 (1):
• Frequências abaixo de 1000 Hz: sofrem efeitos princi-

palmente do torso, pescoço e cabeça, com magnitude
de, no máximo, 5 dB.

• Frequências entre 1000 e 3000 Hz: contribuição predo-
minante do conduto auditivo externo. O CAE é essen-
cialmente um tubo que possui uma extremidade aberta

(área da concha) e outra fechada pela membrana
timpânica. O CAE se comporta como um ressonador de
um quarto de onda, sendo a frequência deressonância
(F) dada pela fórmula F=v/4L, onde “v” é a velocidade
de som e “L” é o comprimento do conduto auditivo
externo (2). Em adultos, a ressonância do CAE ocorre na
região de 2700 Hz a 3000 Hz, com amplitudes entre 10
a 20 dB (3,4,5).

• Frequências entre 3000 e 7000 Hz: contribuição predo-
minante da concha (região entre 5 a 6000 Hz, magni-
tude de aproximadamente 10 dB) e pavilhão auricular
(região de 4000 Hz, magnitude aproximada de 3 dB).

A resposta de ressonância da orelha externa (real ear

unaided response – REUR) pode ser mensurada objetiva-
mente. Em essência, um microfone sonda posicionado em
um ponto específico do conduto auditivo externo, não
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ocluído, mede o nível de pressão sonora absoluto, gerado
frente a um determinado sinal de entrada, apresentado em
campo livre. Ao subtrair o nível de apresentação do sinal de
entrada da REUR é possível obter a amplificação natural ou
ganho da orelha externa – REUG (6).

O REUG típico de um adulto apresenta pouca ou
nenhuma amplificação na região de frequência abaixo de
1500 Hz, presença de um pico primário de amplificação,
dado pela ressonância do CAE, ao redor de 2600 a 3000 Hz
e um pico secundário entre 4000 e 5000 Hz, dados pelas
propriedades da concha (3).

A medida da ressonância ou do ganho da orelha
externa serve como base para a obtenção do ganho de
inserção (REIG), que expressa a real quantidade de ampli-
ficação fornecida pela prótese auditiva no conduto auditivo
do usuário. O REIG é dado pela diferença entre a resposta
ou ganho obtidos com a prótese posicionada ligada e
posicionada na orelha (real ear aided response - REAR ou
real ear aided gain - REAG) e a resposta de ressonância ou
ganho da orelha externa (REUR / REUG). Em outras
palavras: REIG = REAR – REUR ou REIG = REAG – REUG.

Os valores do REIG são comparados aos “alvos”
(targets) de prescrição, pré-estabelecidos, gerados por
fórmulas matemáticas, de modo a determinar se as neces-
sidades eletroacústicas para um determinado indivíduo
com perda auditiva estão sendo contempladas (7). Se o
usuário possui uma REUR ou REUG atípico, esta será
incorporada no cálculo do REIG, não sendo isto necessari-
amente desejável. Nestes casos é preferível que a verifica-
ção seja baseada em medidas da REAR (8).

Dentre outras interferências, as condições anátomo-
fisiológicas das orelhas externa e média afetam a REUR/
REUG. Com o envelhecimento observam-se algumas
modificações na orelha externa como a perda da elastici-
dade, diminuição da camada de gordura, aumento da
fragilidade da pele, colabamento do conduto com diminui-
ção do seu volume, aumento da produção de cerúmen,
aumento do crescimento de pelos no conduto e aumento
do pavilhão auricular (5,9). Na orelha média é possível

observar a redução da elasticidade do tecido muscular e
retração da membrana timpânica, alterações artríticas nas
articulações entre os ossículos, atrofia e degeneração das
fibras dos músculos e ligamentos ossiculares e declínio da
função muscular que controla a abertura da tuba auditiva
(4,9,10). Inclusive, algumas mudanças relacionadas à sen-
sibilidade auditiva em idosos podem ser atribuídas às
mudanças desenvolvidas nas características mecânicas da
orelha média e externa. A impedância acústica e os
volumes equivalentes da orelha externa e média podem
ser verificados por meio da imitanciometria (11).

Dado o fato de que indivíduos idosos apresentam
alterações na orelha externa e média que podem afetar a
REUG, este estudo teve como objetivo verificar a relação
entre a ressonância natural da orelha e os volumes da orelha
externa e média em idosos.

MÉTODO

Estudo retrospectivo, aprovado pelo Comitê de
Ética em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Bauru
– USP (protocolo 33/2007). Os prontuários de pacientes
regularmente matriculados na Clínica de Fonoaudiologia da
FOB/USP, atendidos no período de fevereiro a julho de
2009 foram avaliados.

Os critérios para inclusão foram: faixa etária entre 18
e 59 anos (adultos) ou superior a 60 anos (idosos),
apresentar perda auditiva do tipo neurossensorial, não
apresentar alterações de orelha externa ou média no
exame otorrinolaringológico, apresentar dados de
imitanciometria, apresentar dados completos das medidas
do ganho da orelha externa (REUG) realizada no equipa-
mento Aurical (Madsen) por fonoaudiólogos com experi-
ência no procedimento.

Os dados de 51 indivíduos que obedeciam a tais
critérios de seleção foram coletados dos prontuários,
sendo formados dois grupos (adultos e idosos), conforme
consta na Tabela 1. A análise foi realizada por orelhas,
sendo incluídas apenas aquelas que não possuíam altera-
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Tabela 1. Dados demográficos e audiométricos dos participantes.

Idade (anos) Sexo Orelhas incluídas Média limiares
na análise 500, 1k, 2k e 4k Hz (dB NA)

Feminino Masculino
Idosos (n=28) 61 a102 19 9 40 38,75 a73,75

(média=77,5 DP= 7) (média=50,5 DP=9,1)

Adultos (n=23) 20 a59 8 15 40 31,25 a116,25
(média=46,9 DP=10) (média=56,6 DP= 23,4)

Legenda: DP desvio padrão.
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ções frente ao exame otorrinolaringológico (otoscopia
normal).

Os equipamentos utilizados para realização da
imitanciometria foram o AZ7 (Interacoustics), SD30
(Siemens), GSI (TympStar) e Zodiac (Madsen). Em todas
os casos foi utilizado tom de sonda de 226Hz com inten-
sidade de 85dB NPS. A pressão foi variada de positiva para
negativa (+200 a – 200 daPa) para obtenção do traçado da
curva timpanométrica.

O volume equivalente da orelha externa (VeqOE)
foi obtido quando inserido no CAE pressão igual a +200
daPa. Nesta pressão a impedância da orelha média e
membrana timpânica é extremamente alta e a admitância
acústica é virtualmente zero. Deste modo a imitância é
medida apenas pela coluna de ar no CAE entre a ponta da
sonda / oliva e a membrana timpânica, se esta última
estiver intacta (12).

O volume equivalente da orelha média (VeqOM) é
definido como o valor de admitância acústica na superfície
lateral da membrana timpânica em referência à pressão do
pico do timpanograma (12). O VeqOM foi obtido a partir
da subtração do VeqOE do volume registrado no ponto de
máxima complacência. Também foi registrado o valor de
pressão onde a máxima complacência ocorreu, quando as
medidas foram realizadas no equipamento AZ7
(Interacoustics).

As medidas do ganho da orelha externa (REUG)
foram realizadas com o equipamento Aurical (Madsen) em
uma sala com tratamento acústico. Como protocolo da
Clínica de Fonoaudiologia, o tubo sonda é posicionado no
CAE pela utilização do método geométrico, que tem como
base o comprimento do molde auricular. Desta forma, a
ponta do tubo sonda fica posicionada 3 mm após a ponta
do molde e até 5 mm de distância da membrana timpânica,
para evitar as ondas estacionárias e assegurar que os
componentes de alta frequência sejam medidos
acuradamente (13).

Todas as medições foram realizadas com a caixa
acústica posicionada em 0o azimute e aproximadamente a
50 cm de distância do indivíduo. O estímulo utilizado foi
speech noise apresentado na intensidade de 65 dB NPS. A
equalização do campo sonoro foi realizada
concomitantemente à medição e o microfone de referên-
cia do equipamento, utilizado ao nível da orelha do
indivíduo, controlou a saída do alto-falante de forma a
manter o nível de pressão sonora o mais estável possível
não sendo influenciado por pequenas modificações na
posição da cabeça e tronco durante as medições.

O equipamento realiza automaticamente a subtra-
ção do NPS absoluto registrado no CAE (REUR) e o nível de
entrada fornecido (no caso 65 dB NPS), gerando o ganho
fornecido pela orelha externa (REUG) em cada frequência.
Todas as medições ficam armazenadas no banco de dados
do equipamento. Para o propósito deste estudo as
mensurações foram recuperadas do banco de dados, sendo
analisada apenas a frequência e a amplitude do pico
primário da resposta.

As análises estatísticas foram realizadas por meio do
software PACOTICO v.5.0 (Pacotinho Estatístico). Foi cal-
culado o coeficiente de correlação de Pearson (r) entre a
frequência do pico primário e amplitude da REUG com o
volume equivalente da orelha externa e média e idade dos
participantes. O teste “t” de Student para amostras inde-
pendentes foi utilizado para comparar a existência de
diferenças entre os dados timpanométricos e amplitude e
frequência do pico primário da REUG entre adultos e
idosos e homens e mulheres. Em todos os casos foi adotado
um nível de significância igual a 0,01.

RESULTADOS

Em cinco casos de idosos e três casos de adultos
não foi possível recuperar o registro dos valores do
volume equivalente da orelha externa (Tabelas 2, 3 e 4;
Figura 1).
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Tabela 2. Média e desvio padrão dos dados da imitanciometria e do ganho da orelha externa (REUG) em idosos e adultos.

Idosos Adultos Teste “t”
Média ± dp n Média ± dp n Valor de p

IMITANCIOMETRIA Volume equivalente da orelha externa (ml) 1,31 ± 0,52 35 1,11 ± 0,41 37 0,02
Volume equivalente da orelha média (ml) 0,61 ± 0,3 40 0,63 ± 0,25 40 0,74
Pressão da máxima admitância (daPa) -19,64 ± 37,07 40 3,75 ± 16,4 40 0,03

REUG Amplitude do pico primário (dB) 16,59 ± 3,49 40 17,57 ± 3,81 40 0,40
Frequência do pico primário (Hz) 2618,93 ± 328,13 40 2824,75 ± 616,73 40 0,99

Legenda: p < 0,01 estatisticamente significante
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DISCUSSÃO

Embora o VeqOE dos idosos tenha sido 0,2 ml maior
do que o dos adultos, não houve diferença significativa
entre os grupos (Tabela 2). Além disto, a correlação entre
o VeqOE e idade dos participantes foi fraca e não signifi-
cativa (Tabela 4). Estudiosos encontraram valores médios
do volume equivalente da orelha externa iguais a 1,4 ml e
não observaram alterações deste volume com a idade (14).
Outra pesquisa também não encontrou diferenças do
VeqOE entre adultos e idosos (15). Um estudo encontrou
valores do VeqOE de idosos 0,2 ml maiores do que os dos
adultos. Os autores atribuíram este resultado pelo fato da
medida do diâmetro do CAE do idoso (média 9,25mm) ser
menor que o encontrado no adulto (média 10,67mm) (16).

A média do volume equivalente de orelha média
obtida no presente estudo (Tabela 2) está em concordân-
cia com os dados da literatura que relatam um volume
equivalente de orelha média de 0,3ml a 1,6ml em adultos
com função de orelha média normal (17). Pesquisadores
encontraram volumes da orelha média para adultos e
idosos iguais a 0,62 e 0,61 respectivamente (16). Não
houve diferença entre o VeqOM entre adultos e idosos e a
correlação entre este a idade dos participantes foi fraca e

Tabela 3. Média e desvio padrão dos dados da imitanciometria e do ganho da orelha externa (REUG) em homens e mulheres.

Mulheres Homens Teste “t”
Média ± dp N Média ± dp N Valor de p

IMITANCIOMETRIA Volume equivalente da orelha externa (ml) 1,16 ± 0,58 37 1,24 ± 0,32 35 0,53
Volume equivalente da orelha média (ml) 0,66 ± 0,28 40 0,60 ± 0,26 40 0,35
Pressão da máxima admitância (daPa) -9,87 ± 31,93 40 -5,37 ± 25,45 40 0,32

REUG Amplitude do pico primário (dB) 17,23 ± 3,46 40 17,22 ± 3,70 40 0,98
Frequência do pico primário (Hz) 3027,25 ± 725,26 40 2620,5 ± 314,81 40 0,00*

Legenda: p < 0,01 estatisticamente significante

Tabela 4. Correlações (Pearson) entre idade, frequência e amplitude do pico
primário do ganho da orelha externa (REUG) e os dados da imitanciometria
para todos os participantes.

REUG Idade
Frequência do Amplitude do
pico primário pico primário

Volume Equivalente OE r=-0,28 r=0,04 r=0,25
(n= 72) p=0,009 p=0,72 p=0,03

Volume equivalente OM r=-0,05 r=-0,07 r=-0,04
(n= 80) p=0,61 p=0,50 p=0,69

Frequência do pico primário —- —- r=-0,09
(n=80) p=0,40

Amplitude do pico primário —- —- r=-0,13
(n=80) p=0,24

Legenda: p < 0,01 estatisticamente significante

Figura 1. Exemplo de curva da REUG típica em paciente

adulto (pico em 2500 Hz e ganho de 17,9 dB) e atípica em

paciente idoso (pico em 3070 Hz e ganho de 9,5 dB).
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não significativa (Tabela 4). Estes achados parecem estar
em conflito com relato de aumento da rigidez do sistema
de transmissão da orelha média com a idade (9,10). No
entanto, outros estudos também não encontraram diferen-
ças no volume equivalente de orelha média quando
comparados dados de adultos e idosos (15,18,19).

A média da pressão do pico foi de -19,64 daPa para
os idosos e 3,75 daPa para os adultos (tabela 2), concordando
com os dados da literatura que referem uma pressão de -100
a +50 daPa em adultos com função de orelha média normal
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(11). Em pesquisas de 2004 e 2007 os autores não encon-
traram mudanças na pressão do pico com a idade quando
comparados dados de adultos e idosos (15 e 20). É postulado
que a degeneração nas estruturas anatômicas da orelha
média ou tuba auditiva decorrentes do avanço da idade não
influenciam a capacidade ventilatória da orelha média (15,20).

O VeqOE dos homens foi maior do que o das
mulheres, no entanto esta diferença não foi significativa
(Tabela 3). A literatura relata diferenças significantes do
VeqOE entre homens e mulheres sendo esta da ordem de
0,35 ml em adultos (21) e 0,3 ml quando considerados
adultos e idosos (16). Este efeito do gênero sobre o VeqOE
pode ser atribuído ao tamanho do CAE, que tende a ser
maior em homens do que em mulheres (21).

Não houve diferenças estatisticamente significantes
do VeqOM e pressão da máxima admitância entre homens
e mulheres (Tabela 3), corroborando a literatura (16,20).

A média da frequência e amplitude do pico primário
da REUG encontrado para adultos e idosos (tabela 2) foram
próximos ao de uma REUG típica de um adulto, ou seja, pico
primário entre 2600Hz a 3000Hz e amplitude entre 14dB a
18dB (3). Uma compilação de estudos sobre a ressonância
da orelha externa indicando ressonância média na frequência
de 2700 Hz e com amplitude de 16,8 dB (22).

Neste estudo não houve diferença da frequencia e
pico primário da REUG entre adultos e idosos. Estudiosos
encontraram valores médios da amplitude do pico primário
da REUR iguais a 17,3 dB e 18,2 dB para adultos na faixa
etária de 40 a 49 anos e 50 a 59 anos, respectivamente. Para
idosos os valores encontrados foram de 18,2 a 19 dB. Os
autores também não observaram diferenças do pico da
REUR com a idade (4).

Não foram encontradas diferenças na amplitude,
porém houve uma diferença estatisticamente significativa
entre homens e mulheres no que diz respeito a medida da
frequência do pico primário da REUG (Tabela 3). Este
resultado pode ter ocorrido em função do menor VeqOE
encontrado para as mulheres.

Foi observado ainda (Tabela 4) que existe uma
correlação negativa fraca, porém significativa, entre o
VeqOE e a frequência do pico primário. Ou seja, quanto
maior o VeqOE, menor é a frequência de ressonância do
CAE. Isto pode ser explicado pelo fato do CAE se compor-
tar como um ressonador de um quarto de onda e as
dimensões (comprimento) do mesmo determinar a
frequência do pico de ressonância primário (2).

Deve ser ressaltado, no entanto, que existe contro-
vérsia quanto ao uso de procedimentos timpanométricos

para estimar o volume do conduto auditivo externo. Por
um lado, um timpanômetro pode avaliar o volume do CAE
quando o mesmo estiver sem obstruções e possuir um
volume de até 1,4 ml. Acima deste volume existe uma
diminuição progressiva da acurácia do procedimento (23).

Por outro lado, um estudo relata que as medidas de
imitância acústica sofrem influência do posicionamento da
sonda e oliva no CAE, pois conforme a sonda estiver
inserida mais profundamente, menor será o volume de
orelha externa e maior será a pressão gerada dentro do CAE
(2). Para estimar o volume da orelha externa por meio das
medidas de imitância acústica é necessário considerar
alguns fatores, como: a variação de pressão de ± 400 daPa
não é o suficiente para atingir a máxima impedância da
orelha média, assim não é possível obter um resultado
exato apenas da impedância da orelha externa; o uso de
sondas de 220 Hz e 660 Hz nos procedimentos de
timpanometria superestimam o real volume físico, com
erros de 10% e 24% respectivamente, sendo estas diferen-
ças atribuídas a reatância às frequências da sonda no
sistema da orelha média. Por se tratar de design retrospec-
tivo, não foi possível controlar a inserção da sonda e oliva
para a realização de medidas de imitância acústica, sendo
uma limitação do presente estudo.

O fato de não terem sido encontradas diferenças nos
valores médios da REUG em idosos, sugere que targets e
medidas do ganho de inserção (REIG) podem ser utilizadas
nesta população para a verificação da amplificação fornecida
pelo aparelho de amplificação sonora individual no condu-
to auditivo externo. No entanto, foram observados neste
estudo alguns dados individuais de idosos exibindo uma
REUG atípica (Figura 1). Desta forma, recomenda-se que
nos casos onde tal resposta atípica for identificada, seja
utilizada a “Resposta com Amplificação na Orelha Externa”
(REAR) como método de verificação (8).

CONCLUSÃO

Não foram encontradas diferenças entre adultos e
idosos, ou entre homens e mulheres, no que se refere aos
volumes equivalentes da orelha externa e média bem
como frequência e amplitude do pico primário da REUG,
sugerindo que a verificação da amplificação pode ser
realizada utilizando-se targets e medidas do ganho de
inserção (REIG) nesta população.
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