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9 TESTES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARES PARA A INVESTIGAGAO DO
ZUMBIDO, ALTERAGOES COCLEARES E RETROCOCLEARES

Flavia Barros Suzuki

Adriane Ribeiro Teixeira

INTRODUGAO

Para a avaliagao e o diagnostico
audiolégico pode-se fazer uso de uma
série de procedimentos
comportamentais, eletroacusticos e
eletrofisiolégicos, utiizados  para
determinar a existéncia da perda de
audigdo, o grau e sua localizagao
dentro do sistema auditivo. Exames
complementares como audiometria de
altas  frequéncias e emissoes
otoacusticas ja fazem parte da rotina
fonoaudiolégica para complementar e
enriquecer a avaliacdo auditiva.
Queixas especificas dos pacientes
direcionam o fonoaudidlogo para uma
pesquisa mais refinada, adicionando
informacdes importantes a avaliagao
do sistema auditivo do paciente. (Para
maiores informagdes sobre o assunto,
consultar os Capitulos 8, “Audiometria
tonal liminar e de altas frequéncias”, e
13, “Mecanismos fisiolégicos
subjacentes a geragao de emissdes
otoacusticas: protocolos clinicos”.)

Os testes conhecidos como
supraliminares, executados acima do
limiar auditivo, por muitos anos foram
o principal instrumento que se teve
para auxiliar no diagnéstico diferencial
dos disturbios cocleares e
retrococleares, possibilitando o)
topodiagnodstico das perdas senso-
rioneurais. Atualmente, com o0 uso
rotineiro de testes eletrofisiolégicos e
exames de imagem, esses testes
estdo sendo cada vez menos
utilizados, mas sua importancia,
eficacia e baixo custo fazem com que
permanegcam importantes para o
diagnéstico audiolégico. (Para maiores
informagbes sobre o  assunto,
consultar os Capitulos 14-19, que
tratam de avaliagao eletrofisiologica.)

No que se refere ao zumbido,

os primeiros relatos de “sons nos

ouvidos” sdo de cerca de 2.500 anos
atras, mencionados pelo filésofo grego
Hipocrates. Esse “som fantasma”, em
geral, vinha acompanhado de perdas
auditivas eni  consequéncia de
alteragbes genéticas ou doencgas
adquiridas ao longo da vida. Somente
na era moderna, com a Revolugao
Industrial e a Primeira Guerra Mundial,
teve inicio a valorizagdo da queixa do
zumbido, presente em individuos
socialmente ativos na sociedade.
Porém, no final do século XX, com o
aumento da expectativa de vida e o
avango da tecnologia, a mensuragao
do zumbido foi adicionada
efetivamente  a pratica clinica
audioldgica.

A avaliacao especifica
possibilita a identificacdo, por meio do
audidmetro, das caracteristicas do
zumbido apresentado pelo paciente,
se em frequéncia alta ou baixa,
semelhante a um tom puro ou a um
ruido, bem como a determinacdo da
intensidade de som necessaria para o
mascaramento. Tais testes auxiliam os
fonoaudidlogos ndao somente a
identificar as  caracteristicas do
zumbido, mas os resultados também
geram dados para serem usados na

reabilitacdo dos pacientes.

ZUMBIDO

O zumbido € um sintoma que
pode ser definido como uma sensacéao
auditiva sem estimulacdo sonora
externa, que pode ser vivido como
uma experiéncia desagradavel,> 2
causado por doengas diversas que
podem gerar alteragbes na Vvia
auditiva.2 Dentre as hipoteses de

origem do zumbi
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do, acredita-se que os mecanismos
periféricos afetam o funcionamento das
células ciliadas por atuacao de
neurotransmissores que levam a uma
atividade neuronal alterada e a consequente
hiperatividade dos centros neurais? Sua
geracdo também pode ser decorrente de
mecanismos centrais gerados por conexdes
neurais atipicas entre as fibras nervosa, ou
mesmo pela menor estimulagdo aferente
provocada pela lesdo coclear?. A detecgéo,
Ou seja, seu reconhecimento, ocorre no
nivel dos centros subcorticais. Essa
mudanga no mecanismo auditivo €
percebida como som pelo cortex auditivo,
levando a uma reagdo desencadeada por
conexdes emocionais envolvendo o sistema
limbico, o cértex pré-frontal (atengcéo), a
memoria, o sistema parassimpatico e outras
areas corticais?? 2

A presenga constante do zumbido
deixa o cérebro em permanente estado de
atencgao por estar sendo sempre estimulado
e com dificuldade de exercer uma fungao
inibitéria. Atualmente, com o foco na
individualizacao do tratamento e o aumento
das pesquisas relacionadas ao assunto,
obter uma mensuragdo mais precisa do
zumbido e uma padronizagédo desses testes

se tornou imprescindivel.

Avaliacao audiolégica do

paciente com zumbido

A avaliagdo do paciente com
zumbido é composta por varias etapas e
inclui testes e medidas que visam
compreender o impacto do sintoma em cada
um dos individuos. Neste capitulo seréo
apresentados somente os  aspectos
audiologicos. Por se tratar de um sintoma
que pode ter varias causas, a avaliagdo do
paciente deve ser multi ou interdisciplinar.

A American Academy of Audiology
(AAA)S a American Speech-Hearing-
Language Association (ASHA),” a American
Academy of Otolaryngology - Head and
Neck Surgery (AAO)E e o grupo Europeu®
publicaram orientagbes para a atuagao na
area. De acordo com tais guidelines, deve-
se iniciar a avaliagdo pela anamnese,
direcionada para a obtengao de informacoes
sobre a audicdo e o zumbido. Pode ser
histérico

dividida em identificacao,

audiologico e histérico do zumbido.

Identificagdo e informagdes gerais:

m Nome, sexo, idade e data de nascimento.
m Profissdo e escolaridade.

m Doencas e sintomas associados.

m Alimentacéo.

m Sono.

m Disturbios psicolégicos ou psiquiatricos.

m Outras doengas.

Historico audiologico:

m Otalgia, secregdo, ma-formagido de
conduto, pavilhdo ou orelha média, histérico
de exposigdo a ruido, cirurgias otolégicas
pregressas e tratamentos ja realizados.

m Audiometrias anteriores, presenca ou
auséncia de perda auditiva, tipo e grau da
perda auditiva, indice percentual de
reconhecimento da fala (IPRF) e presenca
de recrutamento ou intolerancia a sons.

m Perda auditiva unilateral ou bilateral, de
inicio subito ou progressivo, e tempo de
instalagao.

m Uso de dispositivos de amplificacédo

sonora.

Historico do zumbido:

m Localizagdo: orelha direita, orelha
esquerda, ambas as orelhas ou na cabeca.
m Tempo e presenca de relacdo causa-
efeito,

m. Continuo ou intermitente.

m Caracterizagdo: pulsatil, semelhante ao
tom puro ou semelhante ao ruido.

m Semelhanga qualitativa - envolve sistema
limbico e memoria, pois o paciente deve
identificar com o que se parece o zumbido.

m Unico ou mdltiplo, se ambos sdo
constantes ou se ha um de base e o outro é
esporadico.

m Fatores de piora: fisicos, emocionais ou
mentais.

m Fatores de melhora; fisicos, emocionais
ou mentais.

m Grau de incOmodo e intensidade.

Avaliagao auditiva dos

pacientes com zumbido

De acordo com os guidelines
citados,® 7 a avaliagdo audioldgica basica
nos pacientes com zumbido consiste em
audiometria tonal liminar, com pesquisa de
limiares auditivos por via aérea e por via
Ossea, incluindo a pesquisa de limiares
tonais em altas frequéncias; logoaudiometria
(limiar de reconhecimento de fala, limiar de
deteccdo de voz, indice percentual de
reconhecimento da fala), limiar de
desconforto (Joudness discomfort levei -
LDL) e medidas de imitadncia acustica
(timpanometria e pesquisa dos reflexos
acusticos). (Para maiores informagdes sobre
o assunto, consultar os Capitulos 8,
"Audiometria tonal liminar e de altas
frequéncias®, e 12, "Medidas de imitancia
acustica: timpanometria e reflexos
acusticos”.) Na sequéncia deve ser
realizada a avaliacdo psicoacustica do
zumbido. Destaca-se que, de acordo com o
guideline europeu sobre o zumbido,® a
pesquisa dos limiares de desconforto e a
audiometria em altas frequéncias devem ser
feitas em situagdes especificas, tais como
quando o paciente tem queixas de incébmodo

Ccom sons ou apresenta
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zumbido e limiares auditivos normais.
Consideramos, contudo, que tais avaliagbes
sdo necessarias em todos os pacientes,
uma vez que em muitas situagdes pode nao
haver uma queixa ou autorrelato especifico
de desconforto, por exemplo, mas as
alteracdes podem estar presentes.

Na execugdo da audiometria tonal
liminar, deve ser evitado o uso de som
semelhante ao zumbido, tal como o tom
puro continuo, nos casos de zumbido tonal,
o0 que dificulta a obtencdo do limiar. Em
geral, o tipo de som escolhido € o som
modulado, ou warble tone. Em relacdo a
ordem de realizagcdo dos testes, deve-se
evitar a realizagao das medidas de imitancia
acustica antes da audiometria tonal liminar,
pois a exposicdo a sons fortes pode
aumentar a sensagcdo do zumbido
momentaneamente, interferindo nas
respostas dos testes. Além disso, alguns
pacientes apresentam hipersensibilidade
aos sons, e a pesquisa dos reflexos
acusticos, em algumas situagdes, pode
gerar desconforto, na dependéncia da
intensidade utilizada.

A identificagdo de uma perda
auditva e suas caracteristicas €
fundamental no auxilio diagndstico e no
tratamento do zumbido, uma vez que a
maior parte dos pacientes apresenta perda
auditiva,* sendo esperado que somente uma
menor parte dos acometidos apresente
limiares auditivos normais.’® Nao se
constatando nenhuma  alteracdo na
audiometria convencional, é indicado o uso
de avaliagbes complementares, uma vez
que pode ser um sinal de lesbes codeares
que somente sejam identificadas utilizando-
se, por exemplo, a pesquisa de emissbes
otoacusticas.

A pesquisa dos limiares auditivos na
audiometria de altas frequéncias é realizada
apenas na via aérea, nas frequéncias de
8.000-20.000 Hz. As frequéncias a serem
avaliadas podem variar, na dependéncia do
equipamento utilizado. Para obtencdo do
limiar segue-se o mesmo procedimento
utilizado na pesquisa de limiares da
audiometria tonal em frequéncias
convencionais.

A necessidade de avaliagdo dos
limiares auditivos em altas frequéncias parte
do pressuposto de que podem ser obtidos
limiares auditivos normais nas frequéncias
convencionais, mas  alteragbes nas
frequéncias superiores a 8.000 Hz.1* Assim,
podem ser detectadas precocemente
alteragbes em regides mais basais da
coclea, e os limiares obtidos podem ser
utilizados também na acufenometria. Por
nao existir, ainda, uma padronizacdo dos
limites de normalidade em tais frequéncias,
sendo variados os valores encontrados em
diferentes estudos,’? 12 sugere-se que os
limiares obtidos sejam comparados com os
de individuos de grupo controle ou entdo
analisando-se a avaliagao antes e depois de
algum  procedimento  terapéutico ou
exposicdo a fator desencadeante ou
agravante de perda auditiva que possa estar
associada ao zumbido. A comparagao entre
as duas orelhas deve ser feita com cuidado,
pois, enquanto alguns autores nao
observaram diferenga,'* outros constataram

que os limiares da orelha direita foram

significativamente melhor do que da

esquerda, em algumas frequéncias.'

Avaliacao psicoacustica

De acordo com a AAAS e a ASHA,”
a avaliagdo psicoacustica do zumbido
consiste na acufenometria, com a
caracterizacdo da sensacao de frequéncia
(pitch) e da sensacdo de intensidade
(loudness); nivel minimo de
mascaramento  (NMM). Segundo a
publicacdo, os fonoaudiélogos podem,
ainda, realizar a inclusdo de
procedimentos audioldgios adicionais, que
possam auxiliar no diagndstico e
aconselhamento dos pacientes. A ASHA!
inclui ainda a pesquisa da inibicao residual
(IR).

O paciente pode apresentar
zumbidos de caracteristicas diferentes em
uma unica orelha ou nas duas, alguns
continuos e outros intermitentes,
presentes apenas quando relacionados a
alguns fatores de melhora ou piora.
Durante a avaliagdo devem ser
mensurados todos os tipos perceptiveis
ao paciente no momento do teste. A
padronizagdo do teste € necessaria para
que se possa reproduzi-lo e aumentar sua
confiabilidade.

O objetivo da mensuragao do
zumbido pode estar relacionado ao
aconselhamento, a presenga de
modulacdo antes e depois do tratamento
de doencas associadas ao zumbido e no
auxilio do direcionamento de terapias
especificas pari esse sintoma de acordo
com sua caracterizagao.

O aconselhamento ¢é indicado
independentemente do tratamento a ser
realizado. O profissional orienta o paciente
sobre as causas relacionadas ao zumbido,
funcionamento do sistema auditivo, sono,
alimentacéo, exercicios, estratégias
terapéuticas e possiveis fatores de
melhora e piora. Nesse momento a
mensuracdo do zumbido auxilia em sua
compreensao e permite sair do abstrato,
uma ideia» para algo concreto,
mensuravel. Esse processo facilita a
aceitagdo do zumbido.> 16

Varias doencas metabdlicas,

vasculares, hormonais, autoimunes,
tumorais, entre outras; drogas ototdxicas e
o envelhecimento do sistema auditivo
podem estar associados a presenga de
zumbido. Tratamentos indicados para
esses quadros e situacdes que afetam a
saude fisica e mental dos pacientes
podem influenciar em sua percepgao,
modificando o pitch ou o loudnesst
reduzindo, aumentando ou até mesmo
inibindo sua percepgao.

Porém, é apenas no
direcionamento de tratamentos
especificos para o sintoma do zumbido

que o tipo de zum-
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bido pode influenciar na escolha da
terapia a ser utilizada. Alguns tratamentos
sdo aplicados quando o foco principal é o
zumbido, e ndo a doenga associada.
Terapias como a de mascaramento,
habituacéo, cognitivo-comportamental,
acupuntura e medicagdes especificas
estdo entre as mais utilizadas. Nesses
casos, o tipo de zumbido, tonal ou ruido,
grave ou agudo podem gerar respostas
diferentes  durante  todo  processo
terapéutico.

A primeira comparacéo do zumbido
€ qualitativa, com o paciente relacionando
seu zumbido a algum som da natureza ou
do dia a dia que tenha caracteristicas
semelhantes. Ela ja nos direciona para o
tipo de zumbido, grave ou agudo, tonal ou
ruido.

A comparagdo qualitativa e
quantitativa do zumbido por meio da
comparagdo de sons produzidos no
audidmetro pode ser realizada com um
equipamento de um canal ou de dois
canais.
Identificagcao da sensagao de
frequéncia (pitch)

O sucesso na obtencido da
caracterizacdo do zumbido pressupde
uma correta orientacdo a respeito do
exame e de sua compreensdo. Para a
identificagcdo do pitch, pode-se partir das
informacdes utilizadas na anamnese, em
que o paciente descreve as caracteristicas
do zumbido (apito, chiado, pulsagao). Em
muitos casos, contudo, mesmo partindo
dessa descricdo, o0 paciente tem
dificuldade em estabelecer uma relacao
entre o zumbido e os sons possiveis de
serem gerados no audidmetro. Ou entédo
pode haver uma descricdo ndo precisa ou
até mesmo o uso de palavras que nao
permitem ao fonoaudidlogo identificar a
caracteristica do zumbido. Pode-se,
entdo, apresentar todos os sons presentes
no audidmetro, tipo ruido branco (white
noise - WN), ruido de fala (speech noise -
SN), ruido de banda estreita (narrou band
- NB) e tom puro (TP), nas frequéncias de
250-8.000 Hz e nas altas frequéncias, até
20.000 Hz (os tipos de ruido, frequéncias,
dependerdao do modelo do audidmetro),
para que o paciente identifique o que
considera semelhante ao zumbido.

Outra possibilidade é o uso de
sons distintos para que ocorra uma
identificagdo. Exemplificando: apresenta-
se um ruido e um tom puro. Se o individuo
refere que o som é semelhante ao tom
puro, apresenta-se 0 mesmo som em uma
frequéncia baixa (250 Hz) e em uma
frequéncia alta (8.000 Hz). Com base na
resposta, realiza-se a apresentacdo de
tons puros em frequéncias mais graves ou
mais agudas, até que o individuo
identifique o mais semelhante ao zumbido.
Outra possibilidade é a apresentacao de
um tom puro em 1.000 Hz; posteriormente
0 paciente é questionado se seu zumbido

€ mais grave ou agudo, diminuindo-se ou

aumentando-se a frequéncia até o
paciente identificar o som semelhante.’ 12
O som deve ser apresentado a
uma intensidade audivel para o individuo,
entre 10-20 dB NS em cada frequéncia,
por 5 segundos, passando para outra
frequéncia e seguindo 0 mesmo
procedimento até que o paciente
identifigue o som mais proximo ao
zumbido. Em seguida é realizada uma
repeticdo, para confirmacao. E identificado
o tipo de estimulo que o paciente
considera semelhante ao seu zumbido
(TP, NB, SN ou WN) e a sensacdo de
frequéncia (SF) ou pitch, em Hertz (Hz).

Para investigacdo do tipo de
zumbido nao existe diferenca de
metodologia no audidmetro de um canal
ou de dois canais. O teste pode ser feito
de forma ipsi ou contralateral ao zumbido,
ndo havendo, ainda, uma padronizag&o.?
Identificagao da sensacgao de
intensidade (loudness)

Apos a identificacdo do pitch, deve
ser feita a identificacdo da sensacado de
intensidade. Destaca-se que uma nova
pesquisa de limiares auditivos deve ser
realizada quando o som reconhecido pelo
paciente for identificado como ruido ou
estiver em uma frequéncia néo
habitualmente avaliada na audiometria
tonal liminar, como 750 ou 1500 Hz, por
exemplo. Nao se pode comparar o
zumbido identificado como ruido narrow
band com o limiar auditivo do tom puro, ou
vice-versa, nem um tom puro com o limiar
audiométrico obtido com tom puro
modulado (warble).

Apo6s a obtencado do limiar com o
pitch semelhante ao tom puro, o som é
apresentado ao paciente na frequéncia
em que foi identificada a loudness,
iniciando em uma intensidade de 5 dB
abaixo do limiar, aumentado de 5 em 5
dB, permanecendo em cada intensidade
por 5 segundos, antes de aumenta-lo.
Essa conduta prossegue até o paciente
descrever que o som produzido no
audidmetro é o que mais se assemelha as
caracteristicas de frequéncia e de
intensidade do seu zumbido. Esse registro
deve ser realizado em dB NS. O valor
corresponde a diferengca entre a
percepgdo do zumbido e o limiar
audiométrico na frequéncia
correspondente a do zumbido.

Para um pitch semelhante ao NB,
SN ou WN, a metodologia difere de
acordo com o audiébmetro. No audibmetro
de dois canais o ruido pode ser
apresentado da mesma maneira que o
tom puro. Porém, nos audidmetros de um
canal, a apresentacdo do ruido é
continua, aumentando de intensidade a
cada 5 segundos, sem pausa entre uma
intensidade e outra, por limitagao técnica
do equipamento.

Na pratica clinica, a pesquisa do
loudness mostra-se mais rapida quando é

feita de 5 em 5 dB, tal como na
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pesquisa dos limiares audiométricos, mas
em diferentes protocolos pode ser
realizada de 1 em 1 dB.2' Alguns autores
utilizam, ainda, a pesquisa com passos de
3dB.*°

A investigacdo da sensacdo de
frequéncia e de intensidade pode ser
realizada no mesmo lado do zumbido, de
maneira ipsilateral ou contraiateral. Para o
zumbido bilateral a pesquisa € no mesmo
lado do zumbido, ipsilateral. Para
comparar a resposta do paciente, a
metodologia aplicada tem que ser sempre

a mesma.?

Identificagcdo do nivel minimo de
mascaramento

O minimum masking levei (MML)
ou nivel minimo de mascaramento (NMM)
é realizado para avaliar qual intensidade
de ruido mascarador € necessaria para
que o zumbido se torne imperceptivel. E a
menor intensidade capaz de mascarar o
zumbido.'® 2 O ruido do audidmetro pode
ser o NB na frequéncia do zumbido, o SN
ou o WN. Em geral se utiliza o SN. Se o
proposito da realizagdo do teste de NMM
€ a capacidade de habituacdo do
zumbido, por ser uma atividade central, o
teste sera realizado com ruido mascarador
bilateralmente. Esse procedimento s6 é
possivel em um audidmetro de dois
canais.

Inicia-se o teste com 5 dB NS
abaixo do limiar estabelecido
anteriormente na audiometria realizada,
com o ruido escolhido para o teste.
Aumenta-se a intensidade de 5 em 5 dB
NS de forma continua, mantendo o som
por 5 segundos antes de aumentar a
intensidade. O resultado é obtido quando
0 paciente deixa de perceber seu

zumbido.2

Identificagao da inibigéo residual

A inibicdo residual (IR) €& um
fenbmeno que consiste na redugao ou
inibicdo do zumbido de forma temporaria,
posteriormente a retirada de um som
mascarador apresentado de forma
prolongada. ° Pode estar presente diante
da utilizagdo por horas de dispositivos
eletrbnicos de amplificagdo sonora,
mascaradores de zumbido ou outro tipo
de estimulacdo acustica, tal como a
utilizagdo de sons ambientais.
A pesquisa dessa resposta, na avaliagdo
do paciente com zumbido, é realizada
com um ruido mascarador de banda larga,
SN ou WN, em ambas as orelhas por 60
segundos, utilizando o valor obtido no
NMM + 10 dB NS. Como é realizado
bilateralmente, s6 €& possivel sua
execugao no audidmetro de dois canais. O
resultado pode evidenciar o beneficio do
paciente com o uso de estimulagido
continua, uma vez que pacientes com
zumbido mais facilmente mascaravel (com
menores intensidades) podem apresentar
maior chance de beneficios com o uso de

estimulagdo acustica.’®

Avaliagoes eletrofisiolégica e
eletroacustica nos pacientes com
zumbido.

As avaliagcbes eletrofisioldgicas e
eletroacustica podem ser utilizadas para
diagnostico diferencial e também para a
realizagdo em pacientes que néo
conseguem realizar a  audiometria
convencional. Para a avaliagcdo do
paciente com zumbido podem ser
utilizados a eletrocodeografia (ECoG) o
potencial evocado auditivo de tronco
encefdlico (Peate) e a pesquisa de
emissdes otoacusticas, sendo indicado o
uso de emissdes otoacusticas evocadas
por produto de distor¢cdo e a pesquisa de
supressao de emissdes otoacusticas.
Maiores informagdes sobre o assunto,
consultar os Capitulos 13, “Mecanismos
fisiologicos subjacentes a geracdo de
emissoes otoacusticas: protocolos
clinicos”, 14, “Eletrococleografa” e 15,
“Potencial evocado auditivo de tronco

encefalico”,)

Questionarios

O zumbido provoca diferentes
reacdes, e sua gravidade esta relacionada
ao impacto que ele provoca na qualidade
de vida do individuo. Para mensurar a
relagcdo entre intensidade e incémodo, o
método mais utilizado é a escala visual
analogica (EVA). Essa escala €& usada
para avaliar o incbmodo do zumbido em
uma escala de 0, sem incobmodo, até 10,
insuportavel (Figura 1).2

Os questionarios de quantificacao
e de impacto do zumbido na vida diaria
sao instrumentos importantes para
conhecer o papel do zumbido e seu
aspecto emocional efuncional. Ja sao
traduzidos e validados para o portugués
brasileiro o Tinnitus Handicap Inventory
(THIJ 22¢ o Tmrirjs Functional Index
(TFNH2 e o Tinnitus and HearingSurvey
(THS).2 (Para maiores informagdes sobre
o assunto, constar o Capitulo 21, “Uso de
questionarios na audiologia”®)

O THI é o mais utilizado,
apresentando 25 questdes (Quadro 1),
divididas em trés niveis: funcional
(incébmodo provocado pelo zumbido em
funcbes mentais, sociais, emocionais e
fisicas), emocional (respostas como
ansiedade, raiva, depressao) e
catastréfico (quantificagao do desespero e
incapacidade de conviver ou livrar-se do
sintoma). As respostas sao “sim”, com 4
pontos, “as vezes” 2 pontos, e “nao”, 0
ponto. Ao final, os valores sao somados e
registrados em uma escala de valores de
0-1007% 24

— Levg—— =
1
-&{]ﬁ 1z |

(! j

FIGURA 1 Escala visual analégica (EVA).
Fonte: adaptada de Hawker et al, 201127
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Quadro 1 Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Pontuacéo 4 2 0
F1. 0 zumbido prejudica sua concentragéo? Sim | Asvezes | Nao
F2. 0 volume do seu zumbido faz com que seja dificil As vezes | Nao
escutar as pessoas? Sim

E3. O seu zumbido deixa vocé nervoso(a)? Sim | Asvezes |Nzo
F4. O seu zumbido deixa vocé confuso(a)? Sim | Asvezes |Nao
C5. Vocé se sente desesperado(a) por causa do As vezes | Nao
zumbido? Sim

E6. Vocé reclama muito do seu zumbido? Sim | Asvezes |Nao
F7. Vocé tem dificuldade para pegar no sono por As vezes | Nao
causa do zumbido? Sim

C8. Vocé sente como se ndo pudesse escapar do seu As vezes | Nao
zumbido? Sim

F9. O seu zumbido prejudica suas atividades sociais As vezes | Nao
(sair para jantar, ir ao cinema)? Sim

E10. Vocé sente frustragcdo em virtude do zumbido? Sim As vezes | Nao
C11. Vocé se sente como se tivesse uma doenca As vezes | Nao
terrivel em razéo do seu zumbido? Sim

F12. 0 zumbido torna dificil para vocé aproveitar a As vezes | Nao
vida? Sim

F13. 0 zumbido interfere no seu trabalho ou afazeres As vezes | Nao
domésticos? Sim

E14. O zumbido torna vocé irritavel? Sim | Asvezes |Nao
F15. 0 zumbido atrapalha sua leitura? Sim | Asvezes |Nzo
El 6. O zumbido deixa vocé chateado(a)? Sim | Asvezes |Nzo
El7. O zumbido afeta sua relacdo com familiares e As vezes | Nao
amigos? Sim

F18. Vocé tem dificuldade para desviar a atencdo do As vezes | Nao
seu zumbido para outras coisas? Sim

C19. Vocé se sente como se nao tivesse controle As vezes | Nao
sobre o0 zumbido? Sim

F20. Vocé se sente com frequéncia cansado(a) por As vezes | Nao
causa do seu zumbido? Sim

E21. O zumbido o(a) deixa ansioso(a)? Sim | Asvezes | Nao
E22. O seu zumbido faz com que vocé se sinta As vezes | Nao
ansioso? Sim

C23. Vocé sente como se nao pudesse mais conviver As vezes | Nao
com o seu zumbido? Sim

F24. Seu zumbido piora quando vocé esta As vezes | Nao
estressado(a)? Sim

E25. Seu zumbido o(a) deixa inseguro(a)? Sim | Asvezes |Nao

C: catastroéfico; E: emocional; F: funcional.

Fonte: Ferreira et aL, 2005. 2

A interpretagdo do THI é feita com base na pontuacao final (Quadro 2).%7

QUADRO 2 Resultado THI com base na pontuagao

Resultado

Ligeiro (Somente percebido em ambientes silenciosos) - 0-16 GRAU 1
pontos

Leve (Facilmente mascarado por ruidos ambientais e facilmente GRAU 2
esquecido com as atividades diarias) - 18-36 pontos

Moderado (Percebido na presenca de ruido de fundo, embora GRAU 3
atividades diarias ainda possam ser realizadas) - 38-56 pontos

Severo (Quase sempre percebido, leva a disturbios nos padrées GRAU 4
do sono e pode interferir nas atividades diarias) - 58-76 pontos

Catastréfico (Sempre percebido, disturbios nos padrées do sono, GRAU 5

dificuldade para realizar qualquer atividade) - 78-100 pontos

Fonte: McCombe et al., 2001.28
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O TFI

zumbido por meio de oito subescalas,

avalia a gravidade do

possibilitando que se possa avaliar com
precisdo as mudancgas relacionadas ao
tratamento e também em pesquisas
clinicas.?

O THS permite que seja avaliado,
de forma rapida, o quanto a queixa do
paciente estda relacionada a perda
auditiva, zumbido e intolerancia a sons. O
instrumento é dividido em 3 sessoes, e os
pacientes devem atribuir notas para cada
questdo: 0 (ndo, ndo € um problema), 1
(sim, € um problema pequeno), 2 (sim, &
um problema moderado), 3 (sim, € um
problema grande) ou 4 (sim, é um
problema muito grande). Ao final, soma-se
o total de cada coluna e depois o total da
secdo. A que apresentar pontuacdo mais
elevada € a queixa mais evidente (Quadro
3).%

Ansiedade em excesso, depressao
e transtorno de sono podem gerar impacto
significativo no individuo com zumbido.
Assim, podem ser usados, na avaliagao
dos pacientes, questionarios para a
avaliacdo de sintomas depressivos e de
ansiedade, qualidade de vida, qualidade
sendo selecionados

de sono, pelos

fonoaudiologos ou pelos demais
profissionais que avaliam o paciente, na

dependéncia da queixa apresentada.

INTOLERANCIA AO SOM

A percepgdo auditiva abrange a
captacao do som, a compreensao de suas
caracteristicas acusticas e sua
interpretacdo. Envolve o sistema limbico e
a capacidade de atencao e de memaria do
individuo.

O sistema auditivo & muito sensivel
as alteragbes e pode ser intolerante em
relagcdo a determinados sons. No caminho
da construcdo da representagdo do
estimulo sonoro e de seu processamento
como som podem acontecer algumas
disfuncgoes.

A hiperacusia € uma intolerancia a
sons de fraca ou moderada intensidade,
que sao tolerados pela maioria das
pessoas, independentemente do
significado ou do contexto onde tais sons
ocorrem.23 E provocada por uma
distorcdo no processamento central do
som. Nao apresenta relacao direta com
lesdes codeares, podendo a audi¢ao estar
preservada. A reagao do individuo ao som
envolve ndo somente as vias auditivas,
mas o sistema limbico, o sistema nervoso
autbnomo e a formagao reticular. Além
disso, areas pré-frontais podem estar

envolvidas.2

QUADRO 3 Tinnitus and Hearing Survey (THS)

A — Zumbido N&o, nao | Sim, ¢ um | Sim, €um | Sim, € um | Sim, é
éum problema | problema | problema | um
problema | pequeno | moderado grande | problema

muito
grande

Na ultima semana, o zumbido 0 1 2 3 4

me impediu de dormir.

Na ultima semana, o zumbido 0 1 2 3 4

me impediu de me concentrar

na leitura.

Na ultima semana, o zumbido 0 1 2 3 4

me impediu de relaxar.

Na ultima semana, nao 0 1 2 3 4

consegui tirar o zumbido da

cabeca.

Total de cada coluna

Total geral

B - Audicao Nao, ndo | Sim, éum | Sim, éum | Sim, éum | Sim, é

€ um problema | problema | problema | um
problema | pequeno | moderado grande | problema

muito
grande

Na ultima semana, eu ndo 0 1 2 3 4

consegui entender o que as

pessoas estavam dizendo em

um lugar barulhento ou com

muitas pessoas.

Na ultima semana, eu ndo 0 1 2 3 4

consegui entender o que as

pessoas estavam dizendo na

TV ou nos filmes.

1 Na ultima semana eu ndo 0 1 2 3 4

entendi pessoas que falavam

baixo.




P. 119

QUADRO 3 Tinnitus and Hearing Survey (THS) (continuagéo)

B - Audicao

Nao, ndo é
um
problema

Sim, é um
problema
pequeno

Sim, é um
problema
moderado

Sim, é um
problema
grande

Sim, é um
problema
muito
grande

Na ultima semana, eu
nao consegui entender
0 que estava sendo
dito em uma conversa
com varias pessoas
juntas (ou uma
conversa em grupo).

4

Total de cada coluna

Total geral

C -Tolerancia ao som

Nao, ndo é
um
problema

Sim, é um
problema
pequeno

Sim, é um
problema
pequeno

Sim, e um
problema
moderado

Sim, é um
problema
grande

Na ultima semana, os

0

1

2

3

4

sons estavam muito
altos ou
desconfortaveis para
mim enquanto
pareciam confortaveis
para as pessoas em
volta* (pessoas
mastigando, papel
amassando).

Se vocé respondeu 1, 2, 3 ou 4 a declaragao acima:

* Por favor, liste dois
exemplos de sons que
sao muito altos ou

desconfortaveis para
VOCé, mas parecem
normais para os outros.

* Se os sons estiverem desconfortaveis durante o uso do aparelho
auditivo, favor consultar seu fonoaudiologo.

Apenas para uso do M
profissional (I1):*

* Impressao do avaliador: M - misofonia; H - hiperacusia, N - ndo apresenta intolerancia a

sons.

Fonte: Scheffer et al., 20212

A prevaléncia da hiperacusia em

pacientes com zumbido é alta,
provavelmente por possuirem a mesma
fisio-patologia. Esse aumento da
percepgcdo sonora em relagdo a sons
externos também pode estar presente na
percepcdo de sons internos como o
zumbido, provocando um aumento de sua
intolerancia.’> O desconforto pode estar
associado a dor na regido da orelha e a
enxaqueca, e determinados sons sao
insuportaveis para o paciente.

Na misofonia, como na

hiperacusia, existe uma reducdo de
tolerdncia ao som. Porém, nesse caso,
sua relacdo é mais emocional, uma vez
que sao reagbes a sons com um padrao
especifico ou com algum significado para
o individuo.’® Além disso, a intolerancia
ocorre a sons geralmente muitos fracos,
tais como agua pingando ou mascagéo de
chiclete, que geram reag¢des de enormes
proporgdes, tais como sentimentos de
medo ou raiva, mudanca de humor; até
mesmo alteragbes psicolégicas como
ansiedade e depressao estdo envolvidas.
Muitas vezes € confundida com a
hiperacusia ou com a fonofobia.*

Ja a fonofobia é causada por medo
de determinado som intenso piorar a

audicao ou o zumbido, e em geral esta

relacionada a algum trauma, uma
experiéncia negativa. Fobia vem do grego,
e significa aversdo, pavor. E um disturbio
de ansiedade que pode evoluir com
ataques de panico e tontura.®

Deve-se  observar que tais
disturbios devem ser diferenciados do
recrutamento, que ndo é uma distor¢ao na
tolerancia aos sons, e sim uma alteracéo
na percepg¢ao da sensacao de intensidade
dos sons e que ocorre na presenga de
perda auditiva neurossensorial de origem
coclear. Pode haver associagao entre
hipersensibilidade e recrutamento, mas
s30 alteracdes diferentes.2?

Ainda dentro das distor¢oes, deve-
se incluir a diplacusia, que é a percepgao
de dois sons quando existe a exposigao a
somente um tom puro. Pode estar
associada a frequéncia e intensidade do
som, e a literatura refere que existe
diminuigdo da diplacusia com o aumento
da intensidade. Existe relato na literatura,
fendbmeno

ainda, da poliacusia, um

extremamente raro que envolve a
percepcdo de mais de dois sons quando
somente um tom puro é apresentado.®
Considerando que a hiperacusia &
o fendmeno mais frequentemente
presente nos casos de zumbido, sera

abor-
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dada a avaliagdao desse disturbio, que
geralmente é feita por meio da pesquisa

do limiar de desconforto.

Pesquisa do limiar de desconforto

O teste mais utilizado para avaliar
o0 nivel de desconforto em relacdo a
sensagdo de intensidade sonora é o
loudness  discomfort level (LDL).2!
Inicialmente era indicado apenas para
pacientes com perdas auditivas.
Atualmente a indicacdo da realizagao do
LDL envolve todos os pacientes com
provavel intolerancia a sons, com ou sem
perda de audigdo, com ou sem zumbido.

A orientagdo para a realizagdo do
teste deve ser precisa. Todos os sons
apresentados serdao de forte intensidade,
mas o paciente s6 devera levantar a mao
quando a intensidade sonora estiver em
um nivel proximo ao desconfortavel.

Sugere-se que o LDL seja
pesquisado utilizando-se tons puros
pulsateis nas frequéncias de 500 Hz,
1,2,3,4,6 e 8 kHZ a partir de 50 dB NA
com incrementos de 5 em 5 dB por 2
segundos entre uma apresentacao e outra
e sons de fala espontanea encadeada a
viva voz.®2 Sugere-se ainda que, nos
pacientes com perda auditiva associada,
os estimulos sejam  apresentados
inicialmente com 20 dB NS em todas as
frequéncias testadas. Para a avaliacdo da
intolerancia ao som da voz, podem-se
usar as silabas “papapa”, seguindo a
metodologia ascendente citada acima.

A presenca de hiperacusia podem
ser classificada pela avaliacdo da faixa
dindmica da audigéo, ou seja, a diferenca
entre o LDL e o limiar auditivo. Os valores
obtidos permitem que sejam identificados
a presenga e o grau de hiperacusia, tal

como descrito no Quadro 4.

TESTES AUXILIARES NA
IDENTIFICAGAO DE ALTERAGOES
COCLEARES

O uso de testes audiométricos para
o] topodiagndstico de alteragbes
neurossensoriais envolve a identificagao
do recrutamento, que é definido como o
aumento anormal da sensagdo de
intensidade sonora. Se este é encontrado,
a perda auditiva é definida como coclear.

Entre 0s testes

QUADRO 4 Classificagao da hiperacusia

para avaliar a funcdo coclear estido a
pesquisa do recrutamento objetivo de
Metz, as técnicas de balanceamento da
intensidade (Alternate Binaural Loudness
Balancing — ABLB e Alternate Monoaural
Loudness Balancing - AMLB) e o Short

Increment Sensitivity Index (SISI),

Recrutamento: recrutamento

objetivo de Metz

A pesquisa do recrutamento
objetivo de Metz ¢é feita por meio da
comparagao entre o nivel em que foi
obtido o reflexo acustico e o limiar auditivo
obtido na audiometria tonal liminar.

Durante a pesquisa dos reflexos
estapedianos
frequéncias de 500,1.000,2.000 e 4,000

Hz, espera-se que a faixa de intensidade

contralaterais, nas

necessaria para que os reflexos sejam
desencadeados seja 70-100 dB acima do
limiar tonal, para tom puro. Se houver a
presenca de tais reflexos em valores de
60 dB ou menos acima dos limiares
tonais, existe um forte indicador de leséo
coclear.®®> (Para maiores informagoes
sobre o assunto, consultar o Capitulo 12,
“Medidas de

timpanometria e reflexos acusticos”.)

imitancia acustica:

Balanceamento alternado binaural
da sensacao de intensidade
(Alternate

Balance) e balanceamento alternado

Binaural Loudness

monoaural da sensagdo de

intensidade (Alternate Monoaural

Loudness Balance)

O teste balanceamento alternado
binaural da sensagdao de intensidade -
Alternate Binaural Loudness Balance
(ABLB) ou teste de Fowler tem como base
o0 balanceamento binaural alternado da
sensacao de intensidade, em determinada
frequéncia, entre uma orelha com limiares
auditivos normais e outra com perda
auditiva e que apresentem uma diferenca
minima de 20 dB e maxima de 60 dB na
frequéncia testada.=¢

Para aplicagdo do teste é
necessario obter os limiares por via aérea,
escolher a frequéncia e aumentar a
intensidade em 20 dB NS para ambas as

orelhas.

Hiperacusia Area dinAmica da audicdo Limiar de desconforto

Negativo 60 dB ou mais em todas as | 95 dB ou mais em todas as
frequéncias frequéncias

Suave 50-55 em todas as | 80-90 dB em duas ou mais
frequéncias frequéncias

Moderado 40-45 em todas as | 65-75 dB em duas ou mais
frequéncias frequéncias

Severo 35 dB ou menos em |60 dB oumenosem duasou
qualquer frequéncia mais frequéncias

Fonte: Goldstein; Shulman, 1996.33
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A escolha da frequéncia a ser

testada segue estes critérios:%’

m Frequéncias menos comprometidas.

m Frequéncias mais proximas de 1.000
Hz.

m Frequéncias com melhor tolerancia por
parte do paciente.

O procedimento tem inicio com a
orientacdo do paciente, que recebera em
uma das orelhas um tom puro de
intensidade fixa (ou constante) e na outra
um tom de intensidade variavel. O tom é
apresentado  alternadamen-te, sendo
necessario ser realizado em um
audidmetro de dois canais. A orelha que
recebe a intensidade fixa é denominada
“orelha de referéncia”; e a outra, “orelha
teste” Existiram algumas discordancias na
literatura especializada sobre qual deveria
ser a orelha de referéncia (a melhor ou a
pior), mas atualmente se sugere que seja
considerada a orelha com os melhores
limiares, uma vez que a pior, a recrutante,
€ mais sensivel as mudancas de variacao
da intensidade.®

Tendo como referéncia a melhor
orelha, o teste é iniciado apresentando-se
uma intensidade de 20 dB NS, por alguns
segundos. Posteriormente se apresenta
um tom puro em uma intensidade de 10
dB NS na orelha teste, que é aumentada
de 5 em 5 dB NS até que o paciente
responda que ambas as orelhas estao
percebendo a mesma sensacdo de
intensidade. Ao alcangar o mesmo nivel,
aumenta-se a intensidade da orelha de
referéncia em mais 20 dB NS, repetindo o
mesmo procedimento, pelo menos duas
ou trés vezes, para obter maior precisao
do teste. Ao final, comparam-se as duas
orelhas. A orelha recrutante necessita de
menor acréscimo de intensidade que a
orelha normal para alcangar 0 mesmo
nivel de sensagéo auditiva.2’ 3¢

Em individuos sem perda auditiva
coclear utiliza-se a mesma quantidade de
energia para equiparar a sensagao de
intensidade entre as orelhas. Diante disso,
0 resultado é negativo, sem
recrutamento.’ %

O teste do

alternado monoaural da sensagao de

balanceamento

intensidade (AMLB) também é conhecido
como teste de Reger. O autor utilizou-se
do procedimento de Fowler com algumas
modificagbes, para ser utilizado nas
perdas auditivas sensorioneurais
simétricas ou quando existia queixa de
diplacusia ao aplicar o teste de Fowler.2":
38

A diferenca do AMLB é que a
comparagao da sensacao de intensidade
é realizada na mesma orelha, e os dois
estimulos diferem em frequéncia. O
paciente deve ter perda auditiva
neurossensorial  bilateral com uma
diferenga minima de 20 dB NA e maxima
de 60 dB NA entre as frequéncias.®’ Cabe
ao paciente sinalizar quando os tons
estiverem com a mesma sensagédo de

intensidade.

Short Increment Sensitivity Index

O teste Short Increment Sensitivity
Index (SISI) foi criado por Jerger com o
objetivo de verificar se o individuo é capaz
de identificar pequenos incrementos em
um tom puro continuo. Baseia-se na
hipétese de que individuos com
recrutamento sao capazes de perceber
tais modificagdes.®

Para aplicabilidade do teste &
necessario apresentar ao paciente um
som continuo com 20 dB NS acima do
limiar auditivo nas frequéncias de
250,500,1.000,2.000,3.000 e 4.000 Hz.
Sao apresentados 20 incrementos, com
intensidade de 1 dB a cada 5 segundos.
Cada incremento tem a duragao de 250
ms.2* O paciente é orientado a sinalizar a
cada mudanca de intensidade percebida.

Sugere-se que seja realizado um
treinamento prévio, com incrementos de
magnitude 5 ou 2 dB,** 28 para que o teste
seja compreendido e respostas mais
fidedignas sejam obtidas. O resultado do
teste dependera do numero de
incrementos percebidos pelo individuo,
multiplicando-os por 5, e transformando o
valor em porcentagem.

Os resultados sao apresentados
conforme exposto no Quadro 5.

No que se refere a frequéncia de
apresentagdo dos incrementos, sugere-se
que seja feita em frequéncias a partir de
2.000 Hz, uma vez que a utilizacdo de
frequéncias de 1.000, 500 e 250 Hz pode
originar maior numero de respostas
questionaveis ou baixas.2® Nas alteragbes
cocleares os resultados s&do baixos em
250 e 500 Hz (0-20%), questionaveis em
1.000 Hz (40-60%) e muito elevados em
2.000, 3.000 e 4.000 Hz (80-100%),
provavelmente pela maior incidéncia de
lesdes sensorioneurais em perdas com
audiograma  descendente, com as
frequéncias altas mais comprometidas. 2°

Salienta-se que o audidmetro deve
permitir a realizagcdo do teste, pois os
incrementos sdo apresentados de forma
automatica pelo equipamento, ndo sendo

possivel a apresentagao de forma manual.

QUADRO 5 Resultado SISI com base

na porcentagem de incrementos

percebidos

Audicao 0-20% SISI

normal ou negativo

lesdo nao

coclear

Duvidoso 20-60% SISI
duvidoso

Lesao 60-100% SISI positivo

coclear

SISI: Short Increment Sensitivity Index.

Fonte: Russo et al, 2011. &7
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Deve-se destacar, contudo, que
falso-positivos s&o encontrados em
pacientes musicos, com "ouvido treinado”,
que captam com facilidade esses
pequenos aumentos de intensidade
sonora. Também pode ocorrer um
condicionamento do tempo de
apresentacao dos estimulos. 0]
mascaramento contralateral deve ser
usado sempre que necessario para que o
estimulo n&o seja percebido na orelha ndo

testada.

TESTES AUXILIARES NA
IDENTIFICACAO DE ALTERAGOES
RETROCOCLEARES

Pacientes com alteracbes
retrococleares apresentam redugdo no
numero de fibras funcionantes no nervo
auditivo, o que origina o fenbmeno da
adaptacdo, ou seja, a redugdo na
percepc¢ao do som, quando é apresentado
um tom continuo, com intensidade
constante. “° Isso leva a alteragbes nos
testes, especialmente quando utilizados
sons mais fortes ou prolongados. #
Individuos com limiares auditivos normais
podem também apresentar adaptacao,
mas geralmente esta ocorre em niveis
proximos aos limiares (valores menores
do que 5 dB NS) e em frequéncias

superiores a 1.000 Hz. +

Tone Decay Test

Para avaliar a presenca da
adaptacdo, um dos testes utilizados é o
tone decay. Pode ser feito de forma
liminar ou supraliminar. Apesar de ter sido
descrito ha mais de um século, foi
efetivamente utilizado a partir de 1950,
apo6s ser descrito por Carhart, e, mesmo
com toda a evolugdo que se teve até os
dias atuais, ainda é um teste a ser
utilizado como procedimento de triagem,
especialmente em individuos com perda
auditiva subita, perda auditiva assimétrica,
zumbido, testes de reconhecimento de
fala assimétricos ou na presengca de
sintomas vestibulares. %2 Além disso, esse
teste demanda somente um audidémetro e
um cronbmetro, o que o torna de facil
realizacao.

Apoés a realizagdo da audiometria
tonal liminar e obtengdo do limiar, o
individuo é orientado a responder para o
tom puro que sera apresentado de forma
continua. Nos primeiros estudos era
indicada a realizagdo do teste em duas
frequéncias escolhidas pelo
fonoaudidlogo. Assim que o individuo
responde, inicia-se a marcag¢ao do tempo
com um cronbmetro. Se o individuo
perceber o tom puro por 1 minuto,
encerra-se o teste. Caso o individuo deixe
de perceber o tom puro antes de
completar 1 minuto, aumenta-se a
intensidade em 5 dB NS, reiniciando-se a
contagem do tempo. A cada vez que o
individuo deixar de ouvir, repete-se o
procedimento, até que seja capaz de

perceber o tom durante 1 minuto. Houve

também uma modificacdo da técnica,
encerrando o teste com niveis finais de
intensidade proximos de 30 dB NS, que
seriam suficientes para suspeitar da
presencga de patologias retrococleares. %2

Com relagcdo as frequéncias
testadas, sugerem-se 500 e 2.000 Hz44
ou 500 e 4.000 Hz, 2’ porque representam
os feixes de fibras nervosas que se
encontram no centro e na periferia do
nervo coclear. Outras frequéncias podem
ser testadas caso as respostas sejam
duvidosas.

Deve-se destacar que pacientes
com zumbido podem apresentar
dificuldade de perceber o som quando
este é apresentado na mesma frequéncia
do zumbido, podendo alterar o resultado
do exame. Nessas situacdes, sugere-se 0
uso de uma frequéncia diferente da
loudness do zumbido (identificada na

acufenometria).

Pesquisa do decay do reflexo

acustico

O decay do reflexo consiste em
avaliar a fadiga do reflexo estapediano
contralateralmente. Inicialmente é
realizado na frequéncia de 1.000 Hz, com
um tom continuo de 10 dB de intensidade
acima do limiar do reflexo por 10
segundos. Caso haja deterioragéo de 50%
na amplitude do reflexo em menos de 5
segundos, o teste tem resultado positivo,
mostrando uma provavel lesao
retrococlear., Caso o0 resultado seja
duvidoso, realiza-se o teste na frequéncia
de 500 Hz. Ndo é recomendada a
pesquisa nas frequéncias de 2.000 e
4.000 Hz porque uma rapida adaptacao
pode ocorrer nas frequéncias mais altas.
4 (Para maiores informagdes sobre o
assunto, consultar o Capitulo 12,
“Medidas de

timpanometria e reflexos acusticos”.)

imitancia acustica:

Supra Threshold Adaptation Test

O STAT consiste em um
procedimento mais simplificado e rapido
para realizagdo do tone decay
supraliminar, inicialmente na frequéncia
de 500 Hz e depois nas de 1.000 e 2.000
Hz. A pesquisa é realizada com um tom
continuo de 100 dB NA por 1 minuto,
desde que corresponda a pelo menos 20
dB NS acima do limiar do paciente. Na
orelha ndo testada é apresentado um
ruido branco em 90 dB NFS Caso o
paciente deixe de perceber o estimulo
antes do término do tempo estipulado, o
teste €& considerado positivo para

alteragéo retrococlear. 374243

Avaliagao do rollover do

reconhecimento da fala

Outra  forma de identificar
alteracdes retrococleares seria por meio
dos testes de reconhecimento de fala,

verificando-se
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a fungao da performance de inteligibilidade em
fungdo da intensidade da fala. O
fonoaudidlogo utiliza listas de monossilabos
em intensidades progressivamente mais
fortes. As listas dos monossilabos devem ser
apresentadas em intensidades progressivas
(em passos de 10-20 dB). 46 Para o portugués
brasileiro existem listas de monossilabos que
podem ser uti-lizadas. %% 48 Em pacientes com
lesbes retrococleares, conforme ocorre o
aumento da intensidade, inicialmente acontece
uma melhora nos escores de inteligibilidade.
Com a continuidade do aumento da
intensidade, paradoxalmente, a inteligibilidade
diminui, o que é denominado fenémeno de
rollover.

Ainda com os resultados desse teste,
pode ser calculado o indice do rollover, O pior
resultado (menor valor obtido no indice
percentual de reconhecimento de fala - IPRF
minimo) é subtraido do melhor resultado
(maximo valor obtido no indice percentual de
reconhecimento de fala) e o valor resultante é
dividido pelo IPRF maximo. Um estudo
realizado evidenciou que pacientes com
perdas auditivas cocleares atingem valores
maximos de 0,40. Ja os individuos com
alteragdes retrococleares apresentam indices
minimos de 0,45, 4 ou seja, pacientes com
patologias retrococleares geralmente tém um
elevado indice de rollover.#l (Para maiores
informagdes sobre o assunto, consultar o
Capitulo 10, “Avaliagdo logoaudiométrica na
rotina clinica”.)

CONSIDERAGOES FINAIS

Os testes auditivos sdo subjetivos,
podendo haver interferéncia nos resultados
por variaveis relacionadas a habilidade de
execugao, idade, atengao do paciente e tempo
da perda auditiva. E importante, para a
confirmacéao desses resultados, a inclusdo dos
testes supraliminares como parte da rotina
clinica. Igualmente importante é estabelecer
as caracteristicas do zumbido, o que oferece
ao examinador, sobretudo, informagoes
valiosas para a definicdo do tratamento a ser
seguido.
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