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VERIFICACAO DA PROTESE AUDITIVA REALIZADA

FACE A FACE E VIA TELECONSULTA: MEDIDAS REPETIDAS

Telecounselling and face to face hearing aid verification:
repeated measures

Deborah Viviane Ferrari (", Gabriela Rosito Alvarez Bernardez-Braga ), Patricia Danieli Campos ©

RESUMO

Obijetivo: avaliar as medidas repetidas da resposta de ressonancia da orelha externa sem (REUR) e
com uso de amplificagdo (REAR) e o ganho de insercao (REIG), realizados face a face e via telecon-
sulta. Método: estudo prospectivo longitudinal. Foram realizadas quatro repeticdes da REUR, REAR
e REIG (com estimulo speech noise apresentado em 65 dB NPS e 0° azimute) em 19 orelhas de
adultos ouvintes normais, via face a face (F) e teleconsulta sincrona por controle remoto de aplicativo
(T) e video interativo. O software Polycom PVX foi utilizado para compartilhamento e transmisséo
de audio e video. A conexao foi realizada via LAN (Local Area Network) USP na velocidade de 384
kbps Foi calculado o erro causal (Dalhberg) entre as quatro medidas para frequéncias de 250 a 8000
Hz. Resultados: os erros casuais entre as medidas F e T foram muito semelhantes, sendo maiores
nas frequéncias acima de 4 kHz. As diferencas e variagdes entre as medidas F e T estavam dentro
da magnitude de variabilidade do procedimento de medidas com microfone sonda. Concluséo: as
medidas com microfone sonda via teleconsulta fornece resultados confiaveis e similares aos obtidos

pelo procedimento padrao.

DESCRITORES: Audicao; Auxiliares de Audicdo; Perda Auditiva; Telemedicina

INTRODUCAO

A equiparagcdo do desempenho eletroacustico
da protese auditiva com as necessidades de um
individuo em particular € um fator critico para o
sucesso da adaptagdo. As simula¢des da resposta
da protese na orelha do usuario geradas pelos
softwares de programacao dos fabricantes supe-
restimam a amplificacdo fornecida, sobretudo em
altas frequéncias " 2. Desta forma é determinante
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Conflito de interesses: inexistente

que seja realizada a etapa de verificagao in situ, isto
€, com a protese no ouvido do usuario, sendo as
medidas com microfone sonda o método primario
para tal 3.

Uma caracteristica importante das medidas
com microfone sonda é sua confiabilidade, sendo
relatada variabilidade teste-reteste menores que 6
dB. As principais fontes de variabilidade sdo o posi-
cionamento do tubo sonda e quebra da vedagéo
acustica ocasionada pela presenca do mesmo no
conduto auditivo 4; a distancia e o angulo de posi-
cionamento do alto falante ° o posicionamento
do microfone de referéncia 6, o método de equali-
zagao do campo sonoro 7, a acustica ambiental e a
presenca de cerume no conduto auditivo & e condi-
¢Oes da orelha média °.

No Brasil existe desigualdade de acesso a
educacdo profissional continuada, gerando dife-
rencas importantes na qualificacdo profissional
de uma regido para outra e, por consequéncia,
tornando problematico o acesso a servicos de
qualidade. Desta forma novos modelos de servico
devem ser utilizados. A telessaude consiste no
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fornecimento de servigcos de saude a disténcia via
tecnologias de comunicagéo e, cada vez mais, vem
sendo proposta como uma alternativa ao modelo
convencional de fornecimento de servigos presen-
ciais e apresentada como tendo um papel transfor-
mador no cuidado a saude.

A teleconsulta (teleassisténcia ou telepratica) é
definida como a aplicagéo de tecnologia para enviar
servicos de saude a distancia conectando profis-
sional e paciente ou profissional e profissional, forne-
cendo quaisquer ou todos os seguintes servigos:
(a) treinamento, aconselhamento, educacao; (b)
avaliagéo para estabelecer a condicdo de um dado
paciente; (c) intervencdo e (d) assisténcia remota
para treinamento de profissionais 1% .

A teleconsulta pode ser realizada via proto-
colos assincronos (armazenamento e envio) ou
sincronos. A teleconsulta sincrona é a que mais se
aproxima das consultas face a face e permite que
profissionais interajam com pacientes ou outros
profissionais de saude utilizando audio e/ou video
em tempo real. Também é possivel utilizar softwares
de compartilhamento de dados para controlar remo-
tamente aplicativos de um computador e seus peri-
féricos 2.

No Brasil, o uso da teleconsulta esta regula-
mentado pela Resolucao 366 do Conselho Federal
de Fonoaudiologia . Dentre outros artigos esta
Resolucao dispde que os procedimentos realizados
devem garantir a mesma eficacia do atendimento
presencial. Deste modo sao necessarios estudos
que comparem a teleconsulta aos procedimentos
convenscionais (face a face)

Pesquisadores vém empregando a telecon-
sulta sincrona para a realizacao de diferentes
procedimentos audioldgicos como a audiometria
tonal '°, emissdes otoacusticas evocadas ', poten-
ciais auditivos evocados de tronco encefdlico '°
e programacado do implante coclear & V7. Tais
estudos demonstram concordancia entre os resul-
tados obtidos com os procedimentos padrao e de
teleconsulta.

Pesquisas que avaliaram o uso de teleconsulta,
via video interativo e software de compartiihamento
de dados, para a programacéo '@ e verificacao das
préteses auditivas com medidas de microfone
sonda ' encontraram resultados similares aos
obtidos face a face.

Inimeras préteses auditivas apresentam
circuitos de processamento do sinal que modificam
a resposta de frequéncia ou saida frente a analise
das caracteristicas de amplitude, espectro e/ou
duracao do sinal de entrada. Deste modo é possivel
que pequenas instabilidades durante a realizacao
da verificagdo remota causadas, por exemplo, pela
perda de informacao devido ao excessivo trafego
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ou reduzida largura de banda para transmissao
de dados, alterem os resultados obtidos. Por esta
razao o objetivo deste estudo é analisar as medidas
repetidas da resposta de ressonancia da orelha
externa (REUR), resposta de ressonancia da orelha
externa com uso da amplificagcédo (REAR) e o ganho
de insergéo (REIG) realizados face a face e via
teleconsulta.

METODO

Estudo prospectivo longitudinal desenvolvido na
Clinica de Fonoaudiologia da Faculdade de Odon-
tologia de Bauru da Universidade de Sdo Paulo
(FOB-USP).

Foram avaliados 19 adultos (10 homens 09
mulheres) com idades variando entre 18 a 52 anos
(média de 28 anos), que nao possuiam queixas
auditivas e apresentavam otoscopia e resultados
de imitanciometria normais. Os procedimentos
foram realizados apenas na orelha direita dos parti-
cipantes, totalizando 19 orelhas. Todos os partici-
pantes foram voluntérios tendo assinado o termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Um molde auricular personalizado do tipo invi-
sivel simples, em material acrilico, com tubo padrao
e sem modificagbes acusticas foi confeccionado
para cada participante.

As medidas com microfone sonda foram reali-
zadas em uma sala acusticamente tratada. O equi-
pamento Unity PC Probe Mic (Siemens) foi utilizado.
Antes do posicionamento do paciente no ambiente
de teste, foi realizada a calibragdo do tubo sonda
de acordo com as instrugbes do manual do equi-
pamento. O método de equalizagao concorrente foi
empregado — ou seja, um microfone de referéncia
posicionado na orelha testada monitorava o sinal
que atingia o ouvido do participante e realizava,
automaticamente, os ajustes dos niveis de pressao
sonora (NPS) no alto falante que fossem necessa-
rios para atingir o NPS desejado .

A inspecao otolégica clinica foi realizada a fim
de verificar as condi¢bes da orelha externa antes do
inicio das mensuracgdes. O participante foi posicio-
nado no ambiente de teste sentado em uma cadeira
localizada a 50 cm de distancia da caixa sonora,
posicionada a 0° azimute. Durante todo o teste foi
solicitado ao participante que permanecesse em
siléncio, sem movimentar a cabeca, com os bracos
ao longo do corpo e maos apoiadas nas coxas.

O método de pressao modificado por equali-
zacao concomitante foi utilizado para equalizagéo
do ambiente 2°.

Para posicionamento do tubo sonda na orelha
do participante foi utilizado o método geométrico. A
ponta do tubo sonda foi posicionada a uma distancia



de aproximadamente quatro milimetros da ponta do
molde auricular. O tubo sonda foi entao cuidadosa-
mente inserido no conduto auditivo externo, perma-
necendo nesta posicéo durante toda a avaliag&o.

As seguintes medidas foram realizadas, na
ordem: (1) Resposta de ressonancia da orelha
externa (REUR); (2) Resposta de ressonancia com
a protese auditiva (REAR) e (3) Ganho de insergao
(REIG). A REUR e a REAR medem o nivel de
pressao sonora absoluto, em fungéo da frequéncia,
gerado ao nivel da membrana timpanica sem e com
a prétese auditiva, respectivamente. O REIG € a
medida da diferenca entre a REAR e a REUR 2'.

Para todas as medidas foi utilizado o estimulo do
tipo speech noise e nivel de apresentacgao igual a
65 dB NPS, sendo este mantido constante.

Para as medidas com uso da amplificacéo
(REAR e REIG) foi utilizada uma protese auditiva
tipo mini-retroauricular cuja média do ganho acus-
tico nas frequencias de 500, 1k e 2k Hz era igual a
38 dB e média da saida, nestas mesmas frequen-
cias, igual a 113 dB NPS. A protese ndo possuia
0s seguintes recursos: (a) microfone direcional; (b)
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algoritmo digital de reducao de ruido; (c) algoritmo
digital de reducéo ou supresséo do feedback e (d)
algoritmo digital de destaque espectral. Ressalta-
se que foram realizados ajustes nas regulagens
da protese de modo a proporcionar amplificacdo
minima, evitando o desconforto acustico ou possi-
veis danos a audi¢é@o dos participantes.

Para a realizagdo do procedimento a distancia
foi utilizado o protocolo sincrono com o controle
remoto de aplicativos (Figura 1). Um facilitador
e 0 participante foram posicionados na sala onde
se encontrava o equipamento Unity PC Probe
(ambiente de teste) conectado a um computador e a
internet (Local Area Network — LAN). A este compu-
tador estavam também conectados uma webcam
Logitech QuickCam Orbit e um sistema de fone de
ouvido e microfone (headset Bright).

Ressalta-se que este facilitador era um fono-
audidlogo, sem experiéncia prévia no processo de
selecdo, verificacdo e adaptacédo dos aparelhos de
amplificacdo sonora individuais, que se voluntariou
para participar da pesquisa.

AMBIENTE DE TESTE
Facilitador + Participante

Logitech Quick

K Pentium IV 256 Mb

Win XP

Unity
PC Probe

-l

Polycom PVX

."'

Figura 1 — Representacao esquematica do protocolo utilizado para a realizacao das medidas com

microfone sonda via teleconsulta

O avaliador posicionou-se em uma sala
(ambiente remoto) localizada a aproximadamente
20 metros de distancia do ambiente de teste. Nesta
sala havia um notebook conectado a um fone de
ouvido e microfone (headset Logitech), a webcam
LG WebPro e a LAN.

O aplicativo Polycom PVX Version 8.0.2 (Video
Voice Data Web) encontrava-se instalado tanto
no computador pessoal como no notebook e foi
utilizado como software para controle remoto e
para transmissao de audio e video entre os dois
ambientes. A taxa de transmissao de 384 Kbps foi
utilizada.
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O video interativo permitiu que o avaliador forne-
cesse, em tempo real, as orientacdes necessarias
ao facilitador para posicionamento do participante
no ambiente de teste, calibracdo do tubo sonda e
insercdo do tubo sonda no conduto auditivo dos
participantes via método geométrico.

Uma vez inserido o tubo sonda no conduto audi-
tivo do participante, o avaliador, por intermédio do
compartilhamento de dados do software Polycom
PVX, obtinha o controle do computador e do equi-
pamento Unity PC Probe Mic. Foram entao reali-
zadas as medidas da REUR, REAR e REIG. Nova-
mente todas as medidas foram realizadas com o
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estimulo speech noise e nivel de apresentacao de
65 dB NPS.

Durante todo o procedimento das medidas co
microfone sonda, uma janela com o registro das
respostas era visivel em tempo real, tanto para o
avaliador como para o facilitador e participante.
Assim, com base na analise dessas respostas e na
observacdo do ambiente de teste (via video intera-
tivo) era possivel detectar erros como a ma insergéo
do tubo sonda ou movimentacdo do participante.
Com isso, as orientagdes eram repetidas para que
o facilitador pudesse recomegar o procedimento. O
tempo despendido para realizacdo das medidas a
distancia foi cronometrado.

Foram realizadas quatro repeti¢cdes das medidas
com microfone sonda realizadas face a face e via
teleconsulta, ao longo de duas semanas. Para cada
comparecimento do participante foram obtidas uma
medida face a face e uma medida via teleconsulta,
sendo a ordem de realizagdo dos procedimentos
contrabalancada.

Este estudo foi analisado e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia
de Bauru, Universidade de Sao Paulo — FOB/USP
(processo n® 112/2006).

A andlise estatistica foi realizada com o software
Statistica for Windows v 5.1, StatSoft Inc. Foi calcu-
lado o erro casual proposto por Dahlberg para veri-
ficar o erro obtido nas quatro medidas da REUR,
REAR e REIG, nas frequéncias de 0,25 a 8 kHz,
realizadas face a face e via teleconsulta. A andlise
de variancia a dois critérios para medidas repetidas
(ANOVA) foi utilizada para verificar se existia dife-
renca, considerando as quatro repeticoes, entre 0s
procedimentos realizados. Em todos os casos foi
adotado um nivel de significancia de 5%.

RESULTADOS

Em média foram utilizados 5 minutos e 20
segundos para realizagcao das medidas com micro-
fone sonda via teleconsulta (minimo de 2 minutos
e 34 segundos e maximo de 16 minutos e 51
segundos).

As Tabelas 1 a 3 mostram a média das ampli-
tudes registradas para cada uma das quatro repeti-
¢bes da REUR (Tabela 1), REAR (Tabela 2) e REIG
(Tabela 3) obtidas face a face e via teleconsulta,
a diferenca entre elas e o resultado da analise de
variancia. Valores negativos de diferenca indicam
que a amplitude das medidas via teleconsulta foi
maior do que a obtida face a face.

A Tabela 4 mostra as médias dos erros obtidos
por meio da comparacéo casual de Dahlberg encon-
trados nas quatro repeticbes da REUR, REAR e
REIG realizadas face a face e via teleconsulta, em
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cada frequéncia pesquisada. A diferenca entre os
erros dos procedimentos face a face e teleconsulta
(face — teleconsulta) também é mostrada. Valores
negativos de diferenca indicam que o erro para
medidas de teleconsulta foi maior que o para as
medidas face a face.

DISCUSSAO

No que se refere ao tempo médio para reali-
zacdo do procedimento via teleconsulta foram
encontrados valores semelhantes ao observado na
pratica clinica para realizagdo do procedimento da
forma padrao (face a face). Ressalta-se, no entanto,
que em alguns casos aproximadamente 17 minutos
foram necessarios para completar a avaliagdo. O
principal fator que influenciou o tempo de execucao
do procedimento foi a habilidade do facilitador em
executar as orientacdes fornecidas pelo avaliador,
sobretudo o posicionamento correto do tubo
sonda no conduto auditivo externo do participante.
Quando observadas alteragdes nas respostas regis-
tradas em funcdo do mau posicionamento do tubo
sonda e/ou molde auricular no conduto auditivo,
compressao do tubo sonda pelo molde auricular
ou, ainda, presenca de cerume obstruindo o tubo
sonda, interrupgdes no exame eram realizadas pelo
avaliador a fim de orientar o facilitador para sanar
tais problemas e recomecar a avaliagao.

Quanto as medidas da REUR (Tabela 1), REAR
(Tabela 2) e REIG (Tabela 3), considerando todas
as repeticoes, as diferengas entre as medidas face
a face e teleconsulta variaram entre 0 a 1,7 dB
(REUR) e 0 a 2,3 dB (REAR e REIG), nao sendo
significantes. Ferrari e Bernardez-Braga ' também
nao encontraram diferencas quando comparado os
procedimentos face a face e de teleconsulta para
as medidas de REUR, REAG e REIG obtidas em
adultos e idosos com deficiéncia auditiva.

Deve ser ressaltada que as amplitudes baixas da
REAR e REIG e as amplitudes negativas do REIG
encontradas neste estudo ocorreram pelo fato da
protese utilizada ter sido ajustada propositalmente
para propiciar a menor amplificagao possivel.

Foi calculada a média dos erros casuais ou
aleatdrios entre as quatro medicbes realizadas
(Tabela 4). Considerando a REUR, o erro para
medidas face a face variou de 2,12 dB (500 Hz) a
5,57 dB (8 kHz) e via teleconsulta variou de 2,36
dB (1 kHz) a 6,55 dB (8 kHz). Os erros obtidos
para as medidas face a face foram menores do que
0s obtidos via teleconsulta em todas as frequén-
cias analisadas, no entanto, a diferenca entre os
mesmos nao foi superior a 0,98 dB. Erros maiores
foram observados para as frequéncias acima de
4 kHz. Esses dados corroboram os resultados de
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Tabela 1 — Média e desvio padrao das amplitudes (dB NPS) registradas para as quatro medidas da
resposta de ressonéancia da orelha externa (REUR), realizadas face a face e via teleconsulta e a

diferenca entre estas (N=19)

Face a face

Teleconsulta

Freq (Hz) Repeticao Diferenca Anova
dp X dp
1 61,2 41 60,1 5,8 1,1
2 63,3 0,7 63,3 1,4 0,0
3 b b 3 3 7
250 3 61,7 4.3 62,0 3,9 -0,3 0.6
4 63,5 0,9 63,7 1,2 -0,2
1 63,2 3,7 62,4 4.1 0,8
2 64,7 0,8 64,8 0,6 -0,1
500 3 64,1 2,8 64,0 3,2 0,1 0,53
4 64,8 0,5 64,7 0,8 0,1
1 65,7 3,7 65,0 3,3 0,7
2 66,5 1,1 67,0 1,5 0,5
1000 3 65,5 3,2 66,0 2,9 0,5 0.85
4 66,8 1,0 67,0 1,2 -0,2
1 73,0 4.4 71,7 5,0 1,3
2 75,6 1,9 75,2 2,4 0,4
2000 3 74,0 3,9 74,0 4,5 0,0 0,30
4 75,2 1,4 74,9 2,1 0,3
1 77,2 5,6 75,9 6,4 1,3
2 79,3 2,1 79,2 3,0 0,1
bl ) b b b 0,36
3000 3 78,5 5,3 78,1 4,4 0,4
4 79,4 2,0 79,4 2,4 0,0
1 74,7 6,8 72,6 71 2,1
2 76,8 2,5 75,7 2,9 1,1
bl ) b b b 24
4000 3 75,4 5,7 75,8 4,3 -0,4 0,
4 76,1 2,9 76,0 2,5 0,1
1 64,1 10,0 63,1 8,1 1,0
2 65,6 5,6 65,1 5,0 0,5
b ) y b y 1
6000 3 65,1 8,6 66,0 7,7 -0,9 0.9
4 66,2 3,7 67,1 55 -0,9
1 58,2 10 59,1 9,1 -0,9
2 61,2 5,8 59,5 7.1 1,7
8000 ’ ’ ’ ’ ’ 0,63
3 58,6 8,2 60,1 6,3 -1,5
4 59,9 4.6 60,7 55 -0,8

*p<0,05 estatisticamente significante

outras pesquisas onde foi verificado o aumento da
variabilidade das medidas da REUR com o aumento
da frequéncia % e diferencas entre as medidas da
REUR variando de 1 (250 Hz) a 3,41 dB (4 kHz) %.

Para a REAR o erro para medidas face a face
variou de 3,01 dB (250 Hz) a 6,75 dB (8 kHz) e a
distancia variou de 2,88 dB (500 Hz) a 5,74 dB (8
kHz). O erro para as medidas face a face foi, em
média, apenas 0,1 dB menor do que o das medidas a
distancia. Resultados semelhantes foram descritos
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para as medidas da REAR, com erros de aproxi-
madamente 2-3 dB para as frequéncias abaixo de
1 kHz, 3 dB na regido de 1 a 2 kHz e 4 dB nas
frequéncias iguais ou acima de 3 kHz 2.
Finalmente, para o REIG o erro para medidas
face a face variou de 1,40 dB (250 e 500 Hz) a 5,04
dB (8 kHz) e via teleconsulta variou de 1,40 dB (250
Hz) a 5,38 dB (8 kHz). O erro para as medidas face
a face foi em média apenas 0,08 dB menor do que o
das medidas a distancia. Os erros verificados para
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Tabela 2 — Média e desvio padrao das amplitudes (dB NPS) registradas para as quatro medidas da
resposta de ressonéancia da orelha externa com uso da amplificacdo (REAR), realizadas face a face

e via teleconsulta e a diferenca entre estas (N=19)

Face a face

Teleconsulta

Freq (Hz) Repeticdo Diferenca Anova
q (Hz) petic dp x dp ¢
1 61,3 5.1 60,5 5,6 0,8
2 63,8 0,8 63,5 1,4 0,3
250 3 61,7 4,0 62,7 3,4 -1,0 1.0
4 63,7 1,5 63,7 1,3 0,0
1 63,9 4.1 64,0 4,5 -0,1
2 66,8 1,6 66,0 1,7 0,8
500 3 64,8 4.1 64,8 3,2 0,0 0,61
4 66,1 2,5 65,8 2,4 0,3
1 73,7 3,75 74,4 3,8 -0,7
2 74,2 3,8 74,6 3,7 -0,4
1000 3 73,2 45 72,7 4.4 0,5 0.83
4 73,9 3,5 73,8 4,0 0,1
1 84,9 4.8 83,5 5,9 0,9
2 85,5 2,9 84,9 3,9 0,6
2000 3 85,1 5,4 83,8 47 1,3 0,06
4 84,5 3,0 84,5 5,3 0,0
1 85,8 6,3 84,8 5,9 1,0
2 86,2 3,4 86,7 3,9 -0,5
3000 3 86,2 6,0 85,7 4,8 0,5 0,65
4 86,8 3,5 86,9 4,9 -0,1
1 77,9 6,0 76,4 6,3 1,5
2 77,4 3,9 77,3 41 0,1
4000 3 77,9 5,4 76,0 4,8 1,9 0,20
4 76,5 47 77,4 5,7 -0,9
1 60,3 8,4 58,8 7,4 1,5
2 62,4 4.4 61,9 5,6 0,5
6000 3 63,3 71 61,2 8,2 2,1 012
4 61,9 51 62,1 6,1 -0,2
1 53,7 7,6 53,8 8,5 -0,1
2 57,7 5,8 57,2 4,9 0,5
8000 0,86
3 57,8 7,8 56,9 7,8 0,9
4 56,6 6,6 57,4 4,0 -0,8

*p<0,05 estatisticamente significante

a medida do ganho de insercdo provavelmente
estdo relacionados a um pequeno deslocamento
do tubo sonda para a realizagdo da medida da
REAR em relacdo a posicao inicial utilizada para a
medida da REUR. Quando isto ocorre observam-
se variagbes nos registros do REIG para frequén-
cias acima de 2000 Hz sendo estas menores do
que 4 dB %,

Os resultados do presente estudo estdo em
concordancia com a literatura que relata diferencas
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entre duas repeticoes da REIG variando de 1,6
(250 Hz) a 2,1 dB (3 kHz) 26. Hawkins 2 também
encontrou erros na REIG em torno de 2,2 dB em 1
kHz. Para a frequéncia de 6 kHz o autor encontrou
erros ainda maiores do que o do presente estudo,
na ordem de 7 dB.

No tocante as medidas realizadas a distancia,
0os dados da Tabela 4 corroboram o estudo de
Ferrari '® que verificou que a média do erro casual
para trés repeticdes do ganho de inserc¢éo realizado
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Tabela 3 — Média e desvio padrao da amplitude (dB) registrado para as quatro medidas do ganho de
insercao (REIG), realizadas face a face e via teleconsulta e a diferenca entre estas (N=19)

Freq (Hz) Repeticao Face a face Teleconsulta Diferenca Anova
dp X dp
1 -0,4 1,7 -0,3 2,1 0,1
2 0,8 1,4 0,3 1,1 0,5
y y ) H ki 0’71
250 3 0,2 1,6 0,5 1,5 -0,3
4 -0,1 1,8 -0,3 1,8 -0,2
1 0,4 2,3 1,1 1,9 -0,7
2 1,6 1,3 0,9 1,7 0,7
y y ) H ki 1
500 3 0,8 2,1 0,4 1,9 0,4 0.6
4 0,8 1,9 0,7 2,7 0,1
1 7.9 1,9 8,6 2,1 -0,7
2 7.1 3,4 6,5 3,3 0,6
1000 3 6,6 2,7 6,2 3,0 0,4 0,83
4 6,6 2,6 7,2 2,6 -0,6
1 11,0 3,7 11,0 4.3 0,0
2 9,4 3,1 9,2 4.1 0,2
) ) ) ki ki 2.1
2000 3 9,9 4.0 9,7 3,3 0,2 0,
4 8,4 4.1 7,2 2,6 1,2
1 7,8 4.6 8,0 4.9 -0,2
2 6,5 3,3 6,7 45 -0,2
y b J bl bl 27
3000 3 6,7 3,5 7,2 3,6 -0,5 0.
4 6,6 4.3 7,5 4.8 -0,9
1 1,8 4.1 2,5 4,4 -0,7
2 0,4 2,7 1,4 4.1 -1,0
y b J bl bl 2
4000 3 1,3 2,8 0,2 3,2 1,1 0,23
4 -0,4 4.5 1,5 5,0 -0,9
1 -4.1 5,0 -4,2 6,9 -0,1
2 -2,9 5,1 -3,3 4.9 -0,4
J y y b b 0,37
6000 3 -2,6 4.9 -4.9 4.6 -2,3
4 -4,7 4.6 -4 1 45 0,6
1 -3,6 6,7 -5,5 7,6 -1,9
2 -3,0 6,1 -1,5 6,8 1,5
8000 0,37
3 -2,6 7,9 -3,7 4,5 -1,1
4 '1 ,6 5,1 '3,6 512 -210

*p<0,05 estatisticamente significante

via controle remoto do equipamento variou entre
0,7 (250 Hz) a 1, 44 dB (4 kHz).

Observa-se que tanto para as medidas face
a face como para a teleconsulta os erros foram
maiores nas frequéncias acima de 4 kHz. Tal resul-
tado pode ter ocorrido em virtude das altas frequén-
cias sofrerem maior influéncia da profundidade de
insercao do tubo sonda entre as diferentes medi-
¢coes. A maior susceptibilidade das altas frequéncias
pode ser explicada pelo fenébmeno das ondas esta-
cionarias. A onda estacionaria acontece quando da
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somagdo da onda sonora incidente com parte da
onda sonora refletida pela membrana timpanica.
Quando a distancia percorrida pela onda sonora
refletida for igual a 1/4 do comprimento da onda
sonora incidente, ocorre o cancelamento parcial da
onda, resultando numa atenuagdo importante do
NPS gerado no conduto auditivo externo.

O comprimento de onda das frequéncias abaixo
de 1kHz é longo em relagcdo ao comprimento médio
do conduto auditivo externo de adultos (em média
25 mm) e, portanto, ndo sofrem interferéncia das
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Tabela 4 — Médias dos erros (Dahlberg) encontrado nas quatro repeticoes da REUR, REAR e REIG
realizadas face a face e via teleconsulta, e diferenca entre eles (N=19)

REUR REAR REIG

Face Tele Dif Face Tele Dif Face Tele Dif
250 2,92 3,73 -0,81 3,01 3,38 -0,37 1,40 1,40 0
500 2,12 2,63 -0,51 3,02 2,88 0,14 1,40 1,63 -0,23
1000 2,35 2,36 -0,01 3,16 3,52 -0,36 2,45 2,42 0,03
2000 3,13 3,51 -0,38 3,24 4,00 -0,76 2,48 2,10 0,38
3000 3,15 3,94 -0,79 3,23 3,79 -0,56 2,23 2,33 -0,1
4000 3,71 4,01 -0,3 3,60 3,55 0,05 2,72 2,79 -0,07
6000 5,03 5,58 -0,55 5,17 5,27 -0,1 4,09 4,46 -0,37
8000 5,57 6,55 -0,98 6,75 5,74 1,01 5,04 5,38 -0,34

Legenda: Face: face a face; Tele: Teleconsulta; Dif: Diferencga.

ondas estacionarias geradas no mesmo. Em conse-
quéncia, no caso das frequéncias baixas o tubo
sonda posicionado em qualquer lugar do conduto
ird medir, essencialmente, um nivel de pressao
sonora igual ao gerado proximo na membrana
timpéanica *. As altas frequéncias, em virtude do seu
comprimento de onda, sofrem o efeito das ondas
estaciondrias e, assim, maior variabilidade sera
encontrada na dependéncia da posicdo do tubo
sonda. As variacdes encontradas nas frequéncias
acima de 3000 Hz variam de 2 a 10 dB #.

No que se refere a medida da REAR e REIG
outro fator que também afeta a medida em alta
frequéncia e, por conseguinte, sua variabilidade,
€ a existéncia da turbuléncia que ocorre na regiao
da abertura do molde auricular 8. Quando um som
irradia de um tubo pequeno (abertura do molde) para
um ducto maior (conduto auditivo) ondas radiais e
longitudinais se desenvolvem nessa area de tran-
sicdo. A interacdo entre essas ondas pode causar
variagcado de 5 a 12 dB no NPS nas frequéncias
entre 2k e 8 kHz caso o tubo sonda fique préximo a
esta zona de turbuléncia “?’. No presente estudo o
molde auricular foi utilizado como guia para o posi-
cionamento da ponta do tubo sonda apés esta area
de transicao, no entanto, durante a prépria insercao
do molde auricular na orelha externa do participante
pode ter ocorrido deslocamento do tubo para esta
regiéo de turbuléncia.

Movimentagbes de cabeca podem resultar
em inconsisténcias no sinal que incide na orelha
testada. Estes efeitos podem ser minimizados
quando o altofalante é posicionado em 0 azimute
e até 50 cm de distancia do individuo °, como foi o
caso do presente estudo. Movimentacdes da cabeca
no plano horizontal, em relagdo a posicao da fonte
sonora, durante a realizacéo do teste podem alterar
o nivel de pressao sonora fornecido pelo AASI no
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conduto auditivo em até 7 dB 24. Tais movimentos
afetam principalmente as altas frequéncias.

No tocante a REAR e REIG outra hipétese diz
respeito ao ajuste do controle de volume manual da
prétese auditiva utilizada. O volume da prétese foi
mantido na posi¢éo “1” que fornecia a menor quanti-
dade de amplificacdo. No entanto, por este controle
ser manual pode nado ter ocorrido a replicagdo
exata do posicionamento do mesmo nas diferentes
repeticdes. Alteragdes da posicao do controle de
volume acarretam modifica¢cdes no ganho fornecido
pela prétese e, por conseguinte, na amplitude das
medidas da REAR e do REIG.

Deve também ser ressaltado que neste estudo
cinco voluntarios participaram como facilitadores
para a realizacdo das medidas no ambiente de
teste. Assim, o0s erros aqui apresentados podem
também estar relacionados as variagcdes das habi-
lidades dos facilitadores em executar os procedi-
mentos solicitados pelo especialista.

De qualquer forma, como os erros casuais das
medidas realizadas via teleconsulta sao muitos
similares aos obtidos face a face, é possivel concluir
que nao houve influéncia importante da realizagéo
das medidas com microfone sonda por meio do
controle remoto do equipamento. A viabilidade e
confiabilidade da teleconsulta para realizagcdo de
consultas e procedimentos audiolégicos a distancia
foi verificada também em outros estudos '4 16 18.28,29,

Uma das preocupagdes com relacdo a
teleconsulta é a consisténcia e qualidade do
envio das informacdes de um local ao outro.
Estudos '5303' relatam falhas no sinal de &udio
e na transmissdo dos dados do teste realizado a
distancia, em momentos de pico na rede, quando
o trafego na internet era intenso, fazendo com que
a informacdo enviada pelo computador remoto
nao chegasse de maneira 6tima no ambiente de



teste. No caso de exames audioldgicos realizados
via compartilhamento remoto de aplicativos, estas
falhas de transmissdo podem levar a registros ou
interpretacdes erréneas de resultados. Desta forma
cuidado deve ser tomado quando da utilizagcdo de
redes como a internet ja que o compartilhamento da
largura de banda com outros tipos de dados pode
fazer com que haja uma perda significante da quali-
dade dos sinais de audio e video transmitidos.

A largura de banda é o requisito fundamental
para que haja espaco suficiente para que todos
os pacotes de informag¢do sejam transmitidos.
E comum na videoconferéncia por IP (Internet
Protocol) a utilizacao de largura de banda por volta
de 384 a 768 Kbps. No presente estudo a taxa de
transmisséo utilizada foi de 384 Kbps. E importante
ainda que os pontos envolvidos na videoconfe-
réncia sejam capazes de enviar e receber a mesma
quantidade de dados para a chamada, ou seja, que
exista simetria entre 0 ambiente remoto e de teste.
Quando a largura de banda néo é suficiente pode
ocorrer a perda de pacotes da informacao, o que
resulta na interrupg¢é@o do sinal de audio bem como
em alteragdes na imagem (por exemplo, congela-
mento, imagem em “blocos” ou areas em branco
dentro da janela de video).

Como as dados relativos a 4udio e video sé@o
sensiveis ao tempo, a sincronia também é de
grande importancia. O processo de codificacao e
decodificacéo da informacao (dependente tanto do
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equipamento utilizado como do tempo de trafego
dos pacotes na rede) pode introduzir um atraso
ou laténcia na videoconferéncia. Se esse atraso
for excessivo o processo de comunicagéo fica
bastante prejudicado tanto pela falta de sincronia
entre 0 movimento de labios com o sinal de audio
como também pelo fato de uma pessoa “falar sobre
a outra”.

Neste estudo a largura de banda da LAN foi
suficiente para evitar que estes fenébmenos ocor-
ressem. Assim, durante a coleta ndo houve queda
da conexao utilizada, atrasos na transferéncia dos
dados, bem como falhas na transmissao de audio
e video. O software utilizado permitiu 6tima quali-
dade de imagem entre os dois ambientes (remoto e
de teste). Por meio desse software e das cAmeras
foi possivel visualizar o participante e o facilitador
sem dificuldades e assim, orientar o profissional em
suas tarefas para permitir a realizacdo das medidas
necessarias. No entanto, ndo é possivel garantir
0 mesmo desempenho em redes com largura de
banda menores.

CONCLUSAO

A realizagéo de medidas com microfone sonda
via teleconsulta, em adultos deficientes auditivos,
fornece resultados confiaveis e com variabilidade
similar a obtida com o procedimento padrao.

ABSTRACT

Purpose: to evaluate the repeated measurements of the real ear unaided response (REUR), real ear
aided response (REAR) and insertion gain (REIG) conducted as face to face (F) and via telecounselling
(T). Method: longitudinal prospective study. Four measures of REUR, REAR and REIG (carried out
with speech noise stimulus presented at 65 dB SPL at 0 ° azimuth) were obtained in 19 ears in normal
hearing adults, face to face and via synchronous telecounsellings with remote control of the real ear
equipment and interactive video. Polycom PVX software was used for desktop sharing and video and
audio transmission. The Loca Area Network (LAN) USP was used for the connection (transmission
rate: 384 kbps). Dahlberg’s casual errors were calculated for obtaining the measures for frequencies
from 250 to 8000 Hz. Results: casual errors between F and T measures were very similar, being
greater for frequencies above 4 kHz. The differences between F and T measures were no greater than
the variability reported for real ear measures. Conclusion: probe microphone measures obtained via
telecounselling provides reliable results and similar to those obtained by standard procedures.

KEYWORDS: Hearing; Hearing Aids; Hearing Loss; Telemedicine
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