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RESUMO

ANALISE DA VIA AUDITIVA EM SUJEITOS NORMO-OUVINTES COM ZUMBIDO
E DE UMA PROPOSTA DE ACONSELHAMENTO FONAUDIOLOGICO

AUTORA: Rubia Soares Bruno
ORIENTADORA: Profa. Dra. Michele Vargas Garcia

Objetivos: Investigar a funcionalidade fisiol6gica em diferentes niveis da via auditiva em sujeitos
normo-ouvintes com zumbido crénico e, em um segundo momento, verificar o resultado de uma Unica
sessdo de aconselhamento na reducdo da percepcdo do zumbido. Métodos: Estudo transversal,
longitudinal e quantitativo. Participaram do estudo sujeitos com limiares auditivos dentro dos
padrbes de normalidade em todas as frequéncias bilateralmente, com(GE) e sem(GC)
zumbido crénico. A pesquisa dividiu-se em duas etapas. A primeira contemplou anamnese,
Tinnitus Handicap Inventory(THI), Escala Visual Analdgica(EVA), Acufenometria,
Audiometria de Altas Frequéncias(AAF), Emissdes Otoacusticas Transiente(EOAT),
Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico(PEATE) com estimulo clique, Frequency
Following Response(FFR-fala) e Potencial Evocado Auditivo de Longa Laténcia(PEALL).
Para a segunda etapa o GE foi dividido em dois (GE Aconselhamento e GE Mdsica) para o
primeiro realizou-se aconselhamento fonoaudiolégico em sessado Unica e para o segundo,
orientou-se a ouvir musica. O GE Mdusica foi considerado como grupo comparacéo para esta
etapa. Ap6s um més, marcou-se retorno para nova aplicacdo da EVA e THI. Resultados:
Participaram do estudo 22 sujeitos de 18 a 59 anos e houve predominancia do género feminino. Na
caracterizagdo da amostra predominou o zumbido do tipo apito e de sensacdo continua, percepcdo
subita e a manifestagdo constante e bilateral com maior incidéncia na orelha esquerda. A intensidade
foi relatada com variacdo. Como fatores de melhora, nenhum aspecto pesquisado influenciou no
sintoma. Ja, como fatores de piora, prevaleceram o stress e o ambiente silencioso. Sobre os aspectos
comportamentais, a maioria dos sujeitos nao referiram dor de cabeca, cervical, lombar e toracica nem
gueixas relacionadas a disfungdo temporomandibular. Dos hébitos alimentares houve um excesso de
consumo de chimarréo e doces com longos periodos de jejum. Tratando-se de questfes emocionais,
predominou a ansiedade. Na acufenometria observou-se prevaléncia de pitch agudo e loudness
dentro da faixa sugerida pela literatura. Para a AFF o GE apresentou valores aumentados em relacéo
ao GC, porém sem diferencas estatisticamente significantes. Na EOAT houve predominancia de
presenca de respostas em ambos os grupos. Para o PEATE analisando laténcias e intervalos
interpicos, ndo houve diferencas estatisticamente significantes. No FFR ndo houve diferengas nas
analises de laténcia, amplitude, interpico e slope entre 0s grupos, mas encontrou-se a amplitude da
onda V maior para o GC. No PEALL houve uma maior ocorréncia de auséncias dos potencias P1, N2,
P300 no GE. Para a segunda etapa, o grupo que recebeu aconselhamento fonoaudiol6gico Unico e
personalizado apresentou melhora e diferengas estatisticamente significantes antes e pos tratamento
em comparacdo ao grupo que foi orientado a ouvir musica. Concluséo:Foi possivel investigar a
funcionalidade fisiolégica nos diferentes niveis da via auditiva em sujeitos normo-ouvintes com
zumbido crénico. Os achados néo evidenciaram diferencas estatisticamente significantes nas EOAT
no GE, em contrapartida, a AAF demonstrou alteragcdes em regides auditivas periféricas de modo
significante. O PEATE n&o mostrou diferencas entre os grupos, porém no PEALL e no FFR podem-se
observar alteragBes no GE e ainda, de fatores ndo auditivos. O aconselhamento fonoaudiolégico em
sessdo Unica mostrou-se eficaz na reducédo da percepgdo do sintoma sendo verificado por meio da
EVA e THI.

Descritores: Zumbido, Potenciais Evocados, Audi¢cdo, Aconselhamento.



ABSTRACT

ANALYSIS OF THE HEARING PATHWAY IN NORMAL HEARING SUBJECTS
WITH TINNITUS AND A PROPOSAL FOR SPEECH THERAPY COUNSELING

AUTHOR: Rubia Soares Bruno
ADVISOR: Prof. Dr. Michele Vargas Garcia

Objectives: To investigate the physiological functionality at different levels of the auditory pathway in
normal-hearing subjects with chronic tinnitus and, secondly, to verify the outcome of a single
counseling session in the reducing perception of tinnitus. Method: Cross-sectional, longitudinal and
quantitative study. Subjects with auditory thresholds within normality patterns in all frequencies
bilaterally, presenting(SG) or not(CG) chronic tinnitus, participated in the study. The research was
divided into two stages. The first included anamnesis, Tinnitus Handicap Inventory(THI), Visual
Analogue Scale(VAS), Acuphenometry, High-Frequency Audiometry(HFA), Transient Otoacoustic
Emissions(TOAE), Brainstem Auditory Evoked Potential(BAEP) with click stimulus , Frequency
Following Response(FFR-speech), and Long-Latency Auditory Evoked Potential(LLAEP). For the
second,the SG was divided into two(SG Counseling and SG Music);for the first, it was conducted
speech therapy counseling in a single session and for the second, it was oriented to listening to
music(considered comparison group). After one month, a return was registered for a reapplication of
VAS and THI. Results:Twenty-two subjects aged between 18 and 59 years-old, which were
predominantly female participated. Regarding the characterization of the sample, there was
predominance of the whistling type tinnitus and of continuous sensation, sudden perception and the
constant and bilateral manifestation with a higher incidence in the left ear. The intensity was reported
with variation. As improvement factors no aspect researched influenced the symptom. As worsening
factors, prevailed the stress and the silent environment. Considering the behavioral aspects, most of
the subjects did not report headache,neck,low back and thoracic pain nor complaint related to
temporomandibular joint dysfunction. As for eating habits, there was an excess of consumption of
chimarrdo and sweets with long periods of fasting. Regarding emotional issues, anxiety predominated.
In Acuphenometry there was the prevalence of acute pitch and loudness within the range suggested
by the literature. For the HFA, the SG presented increased values in relation to the CG, but without
statistically significant differences. In the TOAE, there was predominance of presence of responses in
both groups. For BAEP, analyzing latencies and interpeak intervals, there were no statistically
significant differences. In the FFR-speech there were no differences in the latency, amplitude,
interpeak and slope analysis between the groups, but it was found the amplitude of the V wave greater
for the CG. In the LLAEP, a greater occurrence of absences of the potentials P1,N2,P300 in the SG
was found. For the second stage, the SG Counseling showed improvement and statistically significant
differences before and after treatment compared to the SG Music. Conclusion: It was possible to
investigate the physiological functionality in the different levels of the auditory pathway in normal-
hearing subjects presenting chronic tinnitus. The findings did not show statistically significant
differences in the TOAE in the SG;in contrast, the HFA demonstrated significant changes in peripheral
auditory regions. The BAEP showed no differences between the groups, but in the LLAEP and FFR
can be observed changes in the SG and also of non-auditory factors. Speech therapy counseling in a
single session proved to be effective in reducing the perception of the symptom,being verified through
VAS and THI.

Key-Words: Tinnitus, Evoked Potentials, Hearing, Counseling.



Tabela 1-
Tabela 2-

Tabela 3-

Tabela 4-

Tabela 5-
Tabela 6-

Tabela 7-

Tabela 8-

Tabela 9-

Tabela 10-
Tabela 11-
Tabela 12-
Tabela 13-
Tabela 14-
Tabela 15-
Tabela 16-
Tabela 17-
Tabela 18-
Tabela 19-
Tabela 20-

Tabela 21-

LISTA DE TABELAS

Caracterizagao do Grupo €StUO ............eueuvimmmnmmiiiiiiiiiiiiiiieiniiiiineens 50
Descricao das frequéncias e intensidades encontradas na
Acufenometria NO GE ..........eoiiiiiiiiii e 58
Comparacéo entre o0 GC e GE para a audiometria de altas
frequéncias NA OE...........cooovviiiiiiiiiiieee 59
Comparacéo entre o0 GC e GE para a audiometria de altas
freqUENCIAS NA OD ......coooviiiiiiiiiiiiie e 60
Comparacéao dos grupos em relacédo a presenca das EOAT .......... 61
Comparacéo entre o GC e 0 GE para as laténcias no PEATE na

I 64
Comparacéo entre o GC e o GE para as laténcias no PEATE na
N 64
Comparacéo entre o0 GC e o GE para as amplitudes no PEATE

em ambas as OrelNas..........ccccuuuiiiiiiiiiii 65
Comparacéo da laténcia do FFR entre 0S Grupos.......cccccccceeeeeennn. 68
Comparacéo dos intervalos interpicos do FFR entre os Grupos .... 69
Comparacéo da amplitude do FFR entre 0S GruposS............cceeveeees 69
Comparacéo dos Grupos para as laténcias da OD no PEALL........ 74
Comparacéo dos Grupos para as amplitudes do PEALL na OD..... 75
Comparacéo dos Grupos para as laténcias da OE no PEALL ........ 75

Comparacéo dos Grupos para as amplitudes do PEALL na OE..... 75
Relacéo entre os Grupos para a auséncia/presenca das laténcias

O PEALL NA OD ...ouiiiiiii it e e e e e eeeees 76
Relac&o entre os Grupos para a auséncia/presenca das laténcias

(o [o T o = AN I o = O 76
Comparagéo entre tempos de zumbido e laténcias dos

componentes do PEALL...........uiiiiii e 77
Comparagéo entre tempos de zumbido e amplitudes dos
componentes do PEALL............oiiiii i 77
Comparacédo do THI antes e pés-tratamento entre o GE Musica

€ GE AcCONSEIN@MENTO ........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeees 82

Comparacgédo da EVA antes e pos-tratamento entre o GE Mdsica e
GE ACONSEINAMENTO .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeaeeeeees 82



Quadro 1

Quadro 2
Quadro 3
Quadro 4

LISTA DE QUADROS

Descricao da amostra diante do género, idade e tempo de zumbido

........................................................................................................ 33
Parametros para realizagdo do PEATE.........ccccccvviiiiiiiiiiiiiieiiieeee 37
Parametros para realizacd0o do FFR ............cccoeviiiiiiiiieecieee, 39
Parametros para realizacd0 do PEALL ..........cooovviiiiiiieeiieeeeiii, 40



LISTA DE FIGURAS

Figura 1 Representacédo das marcacdes realizadas no tracado do FFR....... 38
Figura 2 Exemplificacdo do preenchimento do protocolo de aconselhamento
fONOAUAIOIOGICO ....eeeviieiiiiiiiieeeee e 48

Figura 3 Fluxograma dos procedimentos realizados no presente estudo...... 49



CCS
CEP
Ccv
dBNS
dBNA
DP
Et al.
GAP
GEP
HUSM
IHS
GE
GC
ATL
IPRF
LRF
MIA
oD
OE
EVA
THI
EOAT
PEA
PEATE
FFR
PEAL
TCLE
UFSM

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Centro de Ciéncias da Saude

Comité de Etica e Pesquisa

Coeficiente de Variacao

Decibel Nivel de Sensacao

Decibel Nivel de Audicao

Desvio Padréao

E colaboradores

Gabinete de Projetos

Geréncia de Ensino e Pesquisa

Hospital Universitario Santa Maria

Intelligent Hearing Systems

Grupo Estudo

Grupo Controle

Audiometria Tonal Liminar

indice Percentual de Reconhecimento de Fala
Limiar de Reconhecimento de Fala

Medidas de Imitancia Acustica

Orelha direita

Orelha esquerda

Escala Visual Analdgica

Tinnitus Handicap Inventory

Emissdes Otoacusticas Transientes

Potencial Evocado Auditivo

Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico
Frequency Following Response

Potencial Evocado Auditivo de Longa Laténcia
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Universidade Federal de Santa Maria



LISTA DE SIMBOLOS

Hz Hertz

\YJ Microvolts

Hseg Microssegundos
ms Milisegundos

® Marca registrada



SUMARIO

1 INTRODUGAO ..ottt ettt ettt ettt e eeeae s 16
2 REVISAO DE LITERATURA ...ttt 18
3 METODOLOGIA ... ssasssssssssssssssssssssnnssnnssnnnnnnes 32
3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA E LOCAL DE ESTUDO. ......c.ccccevvvviinen. 32
3.2  ASPECTOS ETICOS ... oo 32
3.3 CASUISTIC A e 32
3.4 DETALHAMENTO DA ETAPA L ..o 34
3.5  PROCEDIMENTOS ... 34
R IO R N T= 1 0 1 1= PRI 34
3.5.2 Aplicagdo do Tinnitus Handicap Inventory (THI) ..., 34
3.5.3 Escala Visual ANaligica (EVA). ... 35
3.5.4 Inspecdo Visual do meato acUstico eXterno ..........ccccceeeeeeeeeeee e, 35
3.5.5 Audiometria de altas freqQUENCIAS. ......ccceeeeiiiiiiiiiiei e 35
3.5.6  ACUTENOMEIIIAL .ccoeeeeeeeeeeee e 35
3.5.7 Emissdes Otoacusticas TranSIeNLES.......cccceeeeeeeeeee e 36
3.5.8 Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefalico (PEATE) .........ccovvvvvvvnnnnn. 37
3.5.9 Frequency Following Response (FFR) ... 37
3.5.10 Potencial Evocado Auditivo de Longa Laténcia (PEALL) . ..., 39
3.6 DETALHAMENTO DA ETAPA 2 .o 41
4 RESULTADOS E DISCUSSAOQ .....uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineninnnnnnnnnsinnnnnnnnnnnnnnnnnns 50
5 CONCLUSAO ..ottt 86
6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS .......ocoiiiiiicieiee e 87
7 APENDICES .....coiviiiiiicteietee ettt b e sbens 99

APENDICE A ..ottt e et a e aas 99

APENDICE Bi....ooeeeeeeiieeeeeeee ettt 102

APENDICE C...ooeeeeeeeee ettt e e e e e e 103

APENDICE Dottt ettt 106
8 ANEX O S Lo 107

AN X O A e e 107

ANEXO Bt s 112

ANEXO Cooi e 114



16

1 INTRODUCAO

O zumbido €& considerado como a percepcdo de um som ha
auséncia de um estimulo acustico externo (MCFADDEN, 1982; EGGERMONT,
ROBERTS, 2012). Frequentemente é descrito como ‘um barulho” que varia
sensivelmente de pessoa para pessoa, como apitos, chiados, barulho de cachoeira,
de chuveiro, pulsacdo do coracdo, batimento de asa de borboleta e roncos,
apresentando-se de forma continua ou intermitente, em um ou nos dois ouvidos ou
“na cabega” (FIORETTI et al., 2011). Além disso, quando persiste por mais de seis
meses € considerado zumbido crénico (EGGERMONT, ROBERTS, 2004).

Em funcdo do zumbido ser uma crescente na clinica audiologica € necessario
aprimoramento do diagnoéstico buscando uma ampla investigacdo auditiva e
pensando em novas estratégias de tratamento. Ndo sendo uma doenca, mas um
sintoma comum, com diferentes causas e mecanismos responsaveis
(JASTREBOFF, 1990) proveniente do acometimento de qualquer parte das vias
auditivas, seja por uma patologia de orelha externa, média ou interna ou ainda, de
nervo auditivo, tronco encefélico e/ou cortex cerebral (TASS et al., 2012;
FIGUEIREDO, AZEVEDO, 2013; ONISHI, 2013).

Este sintoma pode ser decorrente de perdas auditivas, infec¢cdes de ouvido,
otosclerose, vertigens, efeitos de drogas ototdxicas, exposicdo prolongada a
ambientes ruidosos ou ainda, e/ou por fatores ndo auditivos como alteragbes
metabdlicas e/ou circulatérias, estresse, depressdo, ansiedade e a orientacdes
negativas (JASTREBOFF, 1990). O zumbido pode também estar presente em
sujeitos com limiares de audibilidade dentro dos padrdes de normalidade. Porém,
esta prevaléncia € bem menor em relagdo aos sujeitos com algum grau de perda
auditiva (LANGGUTH et al., 2013, BAGULEY et al., 2013).

O ponto chave dessas diferencas esta exatamente no sistema nervoso central
(SIMONETTI, OITICICA, 2015). Por esta razédo, ndo existe um unico tratamento que
seja eficaz para todos os tipos de zumbido. Por outro lado, existem muitos
tratamentos que diminuem e até eliminam o zumbido (KNOBEL, 2001).

Uma contribuicdo importante para a compreensdo dos mecanismos
fisiopatolégicos do zumbido surgiu na década de 90 com a publicacdo do modelo
neurofisiolégico de Jastreboff, que envolve a participacdo das vias auditivas e ndo

auditivas na percepcdo do zumbido. Com a aplicabilidade deste modelo clinico foi
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fundamentada a Tinnitus Retraining Therapy (TRT) (SANCHEZ et al., 2002). Outros
modelos e programas de terapia foram descritos como a Tinnitus Activities
Treatment (TAT) proposta por Richard Tyler (2006) e o programa Neuromonics
proposto por Paul Davis (2002) sendo o principal ponto em comum entre as técnicas
de tratamento, o aconselhamento.

Muitas pesquisas (JASTREBOFF, 1993; TEIXEIRA et al., 2010; ESTEVES et
al., 2012; ROSA et al., 2012; BAGULEY et al., 2013; CARDOSO et al., 2014) com a
finalidade de discutir o impacto do zumbido na qualidade de vida, verificaram que ha
uma repercussao impactante afetando diretamente o sono, as atividades sociais e
as questdes emocionais. O aconselhamento € de extrema importancia nesse
sentido, porque busca a desmistificacdo do zumbido por meio de informacdes
basicas sobre zumbido, perda auditiva, aten¢éo e habituacdo (TYLER, 2006).

Conhecendo a via auditiva do sujeito em sua totalidade por meio de
avaliacOes eletroacusticas (Emissfes Otoacusticas Transiente) e eletrofisiol6gicas
(Potenciais Evocados Auditivos) (MCPHERSON, STARR, 1996; SCHOCHAT, 2004)
consegue-se programar um aconselhamento mais adequado.

A importancia deste estudo esta na investigacdo em diferentes niveis da via
auditiva com énfase na analise do subcértex por meio do Frequency Following
Response (FFR) e assim, possibilitando a identificacdo de possiveis geradores em
niveis centrais. Desta forma, contempla-se uma melhor investigacdo audiol6gica
para melhores condutas médicas e fonoaudioldgicas no tratamento. Além disso,
buscou basear-se nos principios neurofisiolégicos dando énfase no aconselhamento
fonoaudiolégico em sessdo Unica (e por escrito), na tentativa de implementar o
mesmo em grandes centros de saude auditiva visto que os formatos de
aconselhamento normalmente sdo em um numero elevado de sessdes (TYLER,
2006, JASTREBOFF, 1993).

A hipétese deste estudo € que sujeitos com limiares auditivos normais e com
zumbido crénico possam apresentar altera¢cdes na via auditiva. Além disso, acredita-
se que, identificando corretamente possiveis “fatores desencadeantes” na entrevista,
e orientando o sujeito em relacio aos mesmos, esta nova proposta de
aconselhamento pode ser eficiente na reducao da percepcao do sintoma.

Sendo assim, este estudo tem como objetivo principal, investigar a
funcionalidade fisiologica em diferentes niveis da via auditiva em sujeitos com

limiares auditivos normais e zumbido crénico e, em um segundo momento, verificar o
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resultado de uma Unica sesséo de aconselhamento fonoaudiolégico na reducédo da
percepcao do zumbido. Assim como, fazer uma caracterizagdo dos sujeitos com
zumbido comparando a um grupo controle a audiometria de altas frequéncias (AAF),
emissOes Otoacusticas Transientes (EOAT), Potencial Evocado auditivo de Tronco
Encefalico (PEATE) com estimulo clique, Frequency Following Response - fala
(FFR) e fazer uma descricdo da acufenometria e comparacdo da escala visual
analdgica (EVA) e Tinnitus Handicap Inventory (THI) antes e pés tratamento.

2 REVISAO DE LITERATURA

Esta revisdo traz estudos classicos sobre os temas e foi organizada por
encadeamento de ideias.

Durante muito tempo, mais especificamente no inicio da década de 80, a
coclea foi considerada o principal "gerador" do zumbido. Porém, este modelo, ndo
explica, por exemplo, como 0s pacientes ainda apresentavam 0 sintoma apos a
remocao cirargica de um schwannoma e a sec¢ao do nervo auditivo (HOUSE, 1991).
Estudos posteriores mostraram que este sintoma, pode envolver ndo somente a
coclea, como também, as vias auditivas e o cortex central (FILHA, MATAS, 2010).

O zumbido clinicamente importante € o resultado da interacdo dinamica de
alguns centros do Sistema Nervoso Central (SNC), incluindo vias auditivas e nao
auditivas. O resultado da interagdo dinamica entre estes centros, especialmente o
Sistema Limbico e o Sistema Nervoso Autbnomo, seria responsavel pelo
desencadeamento de associagbes emocionais negativas e reacdes de incoOmodo
referidas  pelos pacientes com  zumbido  clinicamente  significante.
(JASTREBOFF,1990).

Lockwood et al., (1998) propuseram que o sistema limbico pode
desempenhar um papel na modulagcdo ou perpetuar o zumbido, e as interacdes
entre a rede corticoestriatal e o cértex auditivo primario podem ser a chave para a
compreensao dos sintomas crénicos do zumbido.

Eggermont e Roberts (2004) acreditam que o zumbido cronico origina-se de
uma reorganizacdo plastica do cortex auditivo consequente a uma alteracao
sensorial, ou seja, a atividade neural ao longo da via auditiva central se modifica
para compensar a alteracdo na entrada periférica, levando a uma reorganizagado

permanente do cértex auditivo com consequéncia perceptual do zumbido.
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Segundo Jastreboff (1990) alteracBes nas células ciliadas internas (CCl) e/ou
externas (CCE) da coclea, interferéncias indesejadas na transmissdo do sinal
auditivo pelas fibras do VIII par, disfungbes patolégicas dos niveis de canais de
calcio e potassio das células ciliadas, por exemplo, podem prejudicar a atividade das
proteinas motoras das células ciliadas externas, causando hipermotilidade e
despolarizacdo continua das mesmas, e/ou levar a uma liberacdo anormal de
neurotransmissores, aumentando a atividade espontanea do nervo coclear, que
pode desencadear o zumbido.

Frente & complexidade do sintoma e de sua origem multifatorial
(FIGUEIREDO, AZEVEDO, 2005), uma investigacdo mais ampla auxilia no melhor
entendimento dos mecanismos envolvidos no sintoma.

Schecklmann et al., (2011) avaliaram sistematicamente os padrdes de
ativagcdo neuronal associados a caracteristicas clinicas de 91 sujeitos com zumbido
cronico com idade entre 20 a 65 anos. Os autores concluiram que a duracdo do
zumbido e a angustia estdo relacionadas a ativacao de areas do cérebro envolvidas
em processos atencionais, emocionais e de memoria.

No estudo de Laureano (2014) ao utilizar a tomografia computadorizada de
emissao de fotons Unicos (SPECT) para avaliar alteracdes no fluxo
sanguineocerebral em sujeitos com limiar normal e zumbido crénico em comparagéo
com controles saudaveis identificou alteracdes significativas no sistema limbico da
perfusdo cerebral no grupo estudo. Tal achado reforca a ideia de que mecanismos
centrais, ndo especificos da via auditiva, estdo envolvidos na fisiopatologia dos
sintomas, mesmo na auséncia de altera¢fes clinicas.

Uma pesquisa (SIMONETTI, OITICICA, 2015) buscou identificar, com base
em artigos publicados na literatura, as areas do cérebro que estdo realmente
envolvidas no mecanismo fisiopatoldgico do zumbido crénico e a contribuicdo da
pesquisa de neuroimagem. Os autores concluiram que ha o envolvimento dos
mecanismos da memoria e cognicdo na persisténcia da percepcdo, ansiedade,
angustia e sofrimento associado com zumbido.

Diante da ampla interagcdo de diferentes mecanismos que influenciam no
zumbido, torna-se necessario uma investigacdo completa da via auditiva
contemplando as porgdes periféricas e centrais. Tal investigacéo € possivel por meio
dos exames audiologicos basicos e dos potenciais evocados auditivos (PEA). Os

procedimentos, considerados eletrofisiologicos avaliam o Sistema Nervoso Auditivo
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Cental (SNAC) desde o nervo auditivo até o cortex cerebral, por meio de mudancas
elétricas na via auditiva decorrente de uma estimulacdo sonora (MOMENSOHN-
SANTOS et al., 2005).

A porcao periférica pode ser investigada por meio de estudos com Emissdes
Otoacusticas (EOA) e Audiometria de Altas Frequéncias (AAF) na avaliacdo dos
sujeitos com zumbido. A EOA é uma avaliacao objetiva, ja a AAF é uma avaliacdo
subjetiva, porém ambas permitem informar quanto a integridade do mecanismo
coclear e detectar uma disfuncdo coclear antes desta ser evidenciada na
Audiometria Tonal Liminar (HALL, MUELLER, 1997). Essa funcao coclear alterada
verificada precocemente mesmo diante de limiares auditivos normais na ATL é
denominada “cocleopatia subclinica” (FIGUEIREDO, PENIDO, 2013).

Lopes et al., (2009) ao analisaram audiometrias periddicas e AAF em adultos
trabalhadores de uma Universidade, com idade de 32 a 59 anos que permaneciam
expostos ao ruido ambiental em intensidade acima de 80dBNPS durante a jornada
de trabalho de 8 horas diarias. Verificaram que a AAF demonstrou ser um importante
registro como método de deteccéo precoce de alteracfes dos limiares auditivos.

Outro estudo realizado em sujeitos normo-ouvintes expostos a ruido
ocupacional (GE) e nao expostos (GC) mostraram diferencas nos limiares auditivos
de altas frequéncias em relagdo aos grupos. No GC, os limiares auditivos foram
melhores, sugerindo que a avaliacdo das altas frequéncias acima de 8kHz pode
fornecer indicios de lesdo por ruido comparativamente a audiometria convencional
(METS et al., 2001).

Figueiredo et al., (2007) estudaram a influéncia do zumbido nos limiares
auditivos da AAF em sujeitos normo-ouvintes, com idade de 18 a 56 anos
comparado a sujeitos sem zumbido. Concluiram que ha diferencas entre os grupos
sendo que o grupo com zumbido apresentou limiares auditivos em nivel de
intensidade mais elevados evidenciando um maior comprometimento destes limiares
nesta populagéo.

Vielsmeier et al., (2015) pesquisaram a relevancia da AAF em sujeitos com
zumbido e limiares auditivos normais na audiometria tonal liminar. Encontraram
associacdo entre lateralizacdo do zumbido e assimetria da audiometria de alta
frequéncia sugerindo assim, uma possivel causa para a perda auditiva de alta
frequéncia na etiopatogenesismetria de zumbido e que a AAF fornece informacdes

adicionais Uteis nesta populagéo.
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Klagenberg et al., (2011) em uma revisdo de literatura sobre AAF,
constataram que ha uma variedade de equipamentos e metodologias aplicadas na
realizacdo da mesma. Sendo assim, cada estudo que utilizar a AAF, € necessario
que tenha a padronizacdo do seu equipamento porque a AAF nao tem critério de
normalidade como a ATL nas frequéncias de 250Hz até 8kHz.

Garcia et al., (2003) monitoraram a audicao de 13 sujeitos com idade de 7 a
20 anos, expostos a cisplatina, avaliando a audicdo por meio da pesquisa dos
limiares auditivos nas frequéncias de 250Hz a 18 kHz e teste das EOAT.
Observaram que, ap0s a infusdo de 120 mg/m2 de cisplatina, os limiares de
audibilidade pioraram a partir da frequéncia de 8 kHz. A resposta global e as
amplitudes absolutas nas frequéncias de 1, 2 e 3 kHz da EOAT permaneceram
presentes até o final do tratamento, o mesmo ndo ocorreu com a frequéncia de
4kHz. Os autores concluiram que a AAF foi um método mais efetivo na deteccao
precoce da ototoxidade da cisplatina.

Canato et al., (2014) investigaram audiologicamente 24 adultos normo-
ouvintes sendo 16 com zumbido e 9 sem o sintoma, com idade entre 20 e 45 anos.
Para ambos os grupos houve predominancia de presenca das EOAT com algumas
auséncias para o grupo com zumbido. Também, Mor e Azevedo (2005) ao pesquisar
essa mesma populacdo com uma amostra um pouco maior e idade ente 20 e 64
anos nao encontraram diferencas estatisticamente significantes na ocorréncia das
EOAT entre os grupos com e sem zumbido.

J4, Serra et al., (2015) ao fazer uma revisao de literatura sobre a influéncia
do zumbido nas EOAT em normo ouvintes, verificou que a maioria dos estudos
descritos nesta populacdo, mostra uma prevaléncia de alteracbes nas EOAT ao
comparados com sujeitos sem zumbido.

Em se tratando de PEA, estes sdo exames objetivos que podem ser
classificados em curta, média ou longa laténcia, dependendo do tempo que a via
auditiva leva para responder a estimulacdo sonora (MATAS, MAGLIARO, 2011).

O PEATE com estimulo clique é considerado de curta laténcia, visto que
contempla uma investigacdo da integridade da via auditiva até o coliculo inferior
(CASALI, SANTOS, 2010).

Ao se pensar em estudos deste potencial em sujeitos com zumbido crénico,
Lemaire e Beuteer (1995) avaliaram individuos com queixa de zumbido uni e

bilateral e verificaram aumento na laténcia da onda | e diminuicdo da amplitude das
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ondas | e lll. J4, Kehrle et al., (2008) buscando comparar os achados no PEATE em
uma populagéo de 37 individuos normoouvintes com zumbido e 38 sem zumbido,
verificou que o grupo com queixa apresentou um aumento na laténcia das ondas |,
Il e V e normalidade nos interpicos. Porém o interpico IlI-V apresentou-se
significativamente maior ao ser comparado com o grupo controle. Conclui-se ent&o
que ha diferenca entre os grupos e que o PEATE pode contribuir para o diagndstico
audiologico.

Filha e Matas (2010) estudaram potenciais auditivos em sujeitos adultos
normo-ouvintes expostos a ruido ocupacional com idade entre 27 e 50 anos e com
queixa de zumbido (GE) e sem queixa de zumbido cronico (GC). No PEATE com
estimulo cligue ndo foi observada diferenca estatisticamente significante, mas
evidenciou-se um numero maior de alteracdes no grupo pesquisa. A maior parte dos
sujeitos avaliados do GE apresentou alteracdo se comparado ao GC. Assim,
puderam supor a existéncia de uma possivel disfungcdo do SNAC desde o0 nervo
auditivo até a regido cortical em individuos com queixa de zumbido expostos a niveis
de pressao sonora de origem ocupacional.

Kehrle et al., (2016) analisaram as respostas do PEATE com estimulo clique
em uma amostra de 131 sujeitos com limiares auditivos normais, idade de 18 a 48
anos, sendo 84 com zumbido e 47 sem o sintoma. Na comparagao entre 0s grupos,
observou-se que dos sujeitos com zumbido aproximadamente nove apresentaram
anormalidade nas laténcias das ondas |, Ill e V, oito anormalidade para o intervalo
interpico I-11l, 15 para IlI-V e trés para I-V. Demonstrando assim, apesar de pequena,
que ha diferencas entre as populacfes estudadas.

Outra pesquisa buscou explorar a funcédo coclear e tronco encefélico em
sujeitos do género masculino, idade inferior a 45 anos, com limiares auditivos
normais e com zumbido crbnico. Para tal, foram comparados os achados de 30
sujeitos sem e 30 com zumbido croénico. Realizaram pesquisa das Emissdes
Otoacusticas por Produto de Distorcdo (EOAPD) e PEATE clique. Encontraram
diferenca estatisticamente significante no intervalo interpico IlI-V e laténcias
absolutas prolongadas dos picos |, Ill, V sugerindo lesdo em regides centrais nos
sujeitos como sintoma (MAKAR et al., 2017a).

Milloy et al., (2017) ao realizarem uma revisdo de literatura em bases de
dados sobre zumbido e PEATE com estimulo clique verificaram que h& um alto nivel

de heterogeneidade de estimulos, protocolos e metodologias. Verificaram que ha
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diferencas de amplitude e laténcia entre os sujeitos com zumbido e sujeitos sem
zumbido, porém tais diferencas ndo foram consistentes entre os estudos. No
entanto, a laténcia aumentada e a amplitude reduzida da onda | para o grupo de
zumbido com limiar normal em comparacédo com os controles correspondentes foram
os achados mais consistentes em todos os estudos.

J4, na busca de potenciais com estimulo de fala, tem-se o FFR. Nao h4, na
literatura compulsada, estudos com FFR em sujeitos com zumbido crénico. Tal
potencial permite visualizar o funcionamento de uma regido maior do tronco
encefalico até subcértex, de uma forma mais complexa do que quando realizado
com estimulo clique ainda que, até o0 momento, ndo tenha seus sitios geradores bem
definidos (ANDERSON et al., 2013; ROCHA-MUNIZ et al., 2016).

O FFR possibilita uma analise de codificacdo das informacdes do som
complexo, como frequéncia, duracdo e uma melhor interpretacdo cortical desses
sinais (KRAUS, NICOL, 2003; VANDER WERFF, BURNS, 2011). O que difere
este potencial dos outros tipos de respostas neurolégicas evocadas pelo som é que
o FFR oferece uma riqueza de informacdes sobre o processamento do som no
cérebro, ou seja, € considerado um marcador biolégico que vai além das medidas de
tempo e amplitude obtidas da maioria dos tipos de evocacdo de som da atividade
elétrica (KRAUS et al., 2013).

O estimulo verbal usado para a realizacdo do FFR pode ser as silabas /da/,
/ga/ e /ba/ porém, geralmente, utiliza-se a silada /da/. O tracado obtido pode ser
dividido em duas partes: onset e Frequency Following Response (FFR) (JOHNSON
et al, 2008). Como os potenciais evocados auditivos sdo medidos em
milissegundos, por volta de 10 ms observa-se o onset correspondendo as ondas V e
A as quais fornecem informacfbes quanto a codificacdo e temporizacdo da
consoante (SKOE, KRAUS, 2010) e entre 18 e 50 ms observa-se as ondas C, D, E,
F e O que indicam a codifica¢do estrutural da vogal (RUSSO, 2004).

A andlise deste potencial pode ser dividida em dois componentes: tempo e
frequéncia. O primeiro fornece informacdes sobre a preciséo e forca com a qual os
nacleos do tronco encefalico respondem ao sinal acustico complexo. Tais
informacgdes sé@o obtidas com as analises de laténcia e amplitude das ondas V, A, C,
D, E, F e O assim como, slope e area do complexo VA (JOHNSON et al., 2005).0
complexo VA fornece maiores informacbes sobre o sincronismo das descargas

neurais (JOHNSON et al., 2007), a medida de sua area reflete a carga de atividade
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neural e o slope, demonstra a sincronizacdo temporal dos geradores da resposta
(RUSSO et al., 2005). Ja, o segundo, possibilita analises das amplitudes espectrais
das respostas meédias das ondas D, E e F. A realizacdo das mesmas, so é possivel
por meio da transformada de Fourrier, a qual explica os aspectos relacionados as
frequéncias e timbre envolvidas no sinal acustico (SKOE, KRAUS, 2010).

Com isso, pode-se ter com precisdo a andlise de frequéncias especificas ou
faixas de frequéncias como a frequéncia fundamental (FO): 103-125Hz, a qual
fornece informagfes como pitch. Harménicos meédios correspondentes ao primeiro
falante (F1):220-720Hz e harmonicos altos (HH): 720-1200Hz os quais possibilitam
interpretacfes fonéticas que auxiliam na distingdo dos contastes dos sons (SKOE e
KRAUS, 2010).

Acredita-se que o FFR tenha um forte contributo do leminisco lateral e
coliculo infeiror do mesencéfalo auditivo e também estaria relacionado a atividades
precoces de geradores corticais (KRISHNAN, 2007; BANAI et al., 2008;
CHANDRASEKARAN, KRAUS, 2010).

Este potencial vem crescendo no ambito das pesquisas, tendo como intuito
maior complementar a avaliacdo do processamento auditivo central, visto que é um
exame rapido e efetivo, que ndo exige participacdo consciente do sujeito (SANFINS
et al., 2016; SKOE et al.,, 2015) mas também, estudar sinapses na regido
subcortical.

Sanfins (2017) avaliou as respostas dos potenciais evocados auditivos
(PEA) com sons verbais e ndo verbais em criangas com historico de otite média nos
primeiros seis anos de vida. Para o estudo, participaram 106 escolares com idade
entre 8 e 16 anos e para tal foram divididos em trés grupos. Grupo estudo (GC)
criancas sem antecedéncia de otite média; grupo estudo bilateral (GEB) com
histérico documentado de otite média e que foram submetidas a cirurgia de para
insercao bilateral de tudo de ventilagéo e; grupo estudo unilateral (GEU) as criancas
também com historico documentado de otite média e que foram submetidas a
cirurgia para insercéo de tudo de ventilacdo, porém unilateral. Dentre os potenciais,
aplicou-se o FFR e para tal pode-se observar que as criancas do grupo GEB
apresentaram  aumento dos valores de laténcia de todos  oOs
componentes do FFR (ondas V, A, C, D, E, F e O), associado a uma diminui¢cdo dos
valores de amplitude das ondas V e A, apenas para o género feminino, na

comparacdo com o GC. As criangas do GEU apresentaram aumento dos valores de
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laténcia das ondas V, A, C, D, E, F e O, com diminuicdo dos valores de amplitude
das ondas V e A, apenas para o género feminino, quando comparado ao GC. Ainda,
0s GEU e GEB apresentaram menores valores do slope do complexo VA, em
relacdo aos valores do GC para as variaveis: género feminino, as duas classes de
faixa etéria (8-11 anos e 12-16 anos) e orelhas (OD+OE). Observou-se que a OMS
traz efeitos negativos na maturacdo da via auditiva no periodo da infancia e essas
alteracdes puderam ser observadas por meio dos PEA, sendo um destes, o FFR.

Outra pesquisa (SKOE et al., 2015) teve o intuito de descrever os achados
no FFR, no equipamento Navegator Pro, entre lactentes, criancas, adolescentes e
adultos de vérias idades. Participaram da casuistica 586 sujeitos com idade entre
0,25 e 72 anos sendo divididos em 12 faixas etarias e para as comparacdes levando
em consideracdo as mudancgas maturacionais e de envelhecimento, foi considerada
para adulto a faixa etéria de 21-30 anos. Essa faixa etaria foi considerada como
referéncia sendo um tempo de estabilidade para as repostas no desenvolvimento do
FFR. Para tal grupo os valores encontrados nas laténcias (ms) foram: V=6,65;
A=7,60; D=22,60; E=31,12; F=39,61 e 0=49,33. Diante dos achados, concluiram
que a plasticidade do tronco encefélico permanece além dos 2 anos de idade e que
h& um aumento de laténcia conforme o aumento de idade. Com isso, ressaltam a
importancia do uso de parametros especificos as idades.

Ahadi et al., (2014) buscaram analisar as respostas do potencial em 48
adultos normo-ouvintes, com idade entre 20 e 28 anos, comparando trés diferentes
formas de aplicacdo, sendo elas: binaural, apenas na orelha direita e apenas na
orelha esquerda. Para o estudo, utilizou-se o equipamento Navigator Pro, o estimulo
utilizado foi a silaba /da/, em 40 ms fornecida com o modulo BioMARK. Os autores
autores acreditavam que a apresentacdo binaural levaria a uma resposta mais
robusta do que monoaural e também, que a orelha direita teria vantagem para a fala
levando em consideracao a assimetria lateral subcortical no processamento da fala.
Os valores encontrados para as laténcias (ms) na apresentacdo binaural foram: V=
6,74; A=7,84; C=18,71; D=22,96; E=31,71; F=40,15 e O=48,66, para a orelha direita:
V=6,72; A=7,73; C=18,56; D= 22,87; E=31,50; F=40,26 e 0=48,63 e para a orelha
esquerda: V=6,77; A=7,87; C=18,72; D=22,91; E=31,78; F=40,79 e 0=48,75. Em
relacdo a amplitude (us) para a apresentacdo binaural: V=0,22; A=-0,33; C=-0,11,
D=-0,32; E=-0,27; F=-0,25 e 0=-0,22. A medida que para orelha direita: V=0,13; A=-
0,18; C=-0,05; D=-0,15; E=-0,21; F=-0,13 e 0=-0,13 e para a orelha esquerda:
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v=0,12; A=-0,17; C=-0,06; D=-0,16; E=-0,18; F=-0,14 e 0=-0,13. Também,
analisaram-se os interpicos (ms) D-E e E-F e para tais, encontraram se 0s seguintes
resultados, respectivamente: Apresentacdao binaural: 8,75 e 8,45, para a orelha
direita: 8,63 e 8,75 e por fim, para a orelha esquerda: 8,86 e 8,59. Concluiam que o
tempo das respostas especificas ndo esta relacionado ao modo de apresentacdo do
estimulo visto que, as respostas forma semelhantes, entretanto, a estimulacao
binaural produz respostas mais robustas.

Dhar et al., (2009) se propuseram a identificar as relacbes entre as
Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorcdo (EOAPD) e do FFR em 28 adultos
jovens com limiares auditivos normais. Para as analises, compararam-se as
caracteristicas das EOAPD com medidas de tempo e de frequéncia do FFR. Como
achados no FFR obtiveram as laténcias a seguir: V=6,71; A=7,64; C=18,52;
D=22,91; E=31,06; F=39,52 e 0=48,39 e para os interpicos D-E= 8,15ms e E-
F=8,46ms. Os resultados na comparacdo dos exames demonstratamrelacoes
significativas entre as respostas auditivas evocadas do FFR e a funcéo coclear
avaliada pelas EOAPD.

Pode-se observar que até o momento, ha poucos estudos de FFR no
equipamento Smart EP. Dentre eles, destaca-se o estudo de Sinha e Basavaraj
(2010) que tiveram como objetivo estudar as respostas do FFR em sujeitos adultos
normo-ouvintes. Assim, descreveram os valores de laténcia e amplitude com base
nas ondas V, C, D, E e F utilizando o equipamento Smart EP. Para as laténcias
encontraram como valores: V=6,81; C=16,82; D=24,75; E=31,36; F=40,04ms e para
as amplitudes: V=019; C=-0,24; D=-0,32; E=-0,37 e F=-0,29uV. Concluiram assim,
gue este potencial esteve presentes em todos os sujeitos do estudo e que é um
importante instrumento tanto para aplicacdes clinicas quanto para pesquisa.

Também, em se tratando do FFR, a trajetéria de pesquisa nesta Instituicdo
com este potencial comecou com SILVA (2016) ao estudar 60 adultos normo-
ouvintes com a faixa etaria entre 18 a 35 anos. A amostra dividiu-se em dois grupos,
com e sem queixa de compreenséo de fala e teve o intuito de descrever os achados
do FFR em comparacdo os testes comportamentais do processamento auditivo
central (PAC), Random Gap Detection Test (RGDT) e Masking Level Diference
(MLD). Foi utilizado o equipamento Smart EP e foram encontrados para as laténcias
V=7,5; A=9,19; C=18,83; D=27,14; E=34,75; F=44,15 e O=54,44ms para grupo sem

queixa. Ja, para 0 grupo com queixa encontrou-se V=7,48; A=9,10; C=10,76;
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D=27,98; E=34,62; F=43,62 e 0O=54,44ms. Nao foram encontradas diferencas
estatisticamente significantes entre para o FFR e 0s testes comportamentais.

Em 2017, Peixe e colaboradores, no mesmo equipamento, avaliaram 11
sujeitos com perda auditiva até grau moderadamente severo e idade de 23 a 59
anos. Encontraram os seguintes valores de laténcia: V= 8,56; A=10,97; C=21,33;
D=29,51; E=37,93; F=46,96 e 0=55,97ms e assim, concluiram que ndo ha
interferéncia da perda auditiva na presenca das ondas.

J4, Sanguebuche et al., (2017) em uma populacdo com perda auditiva porém,
uma amostra menor buscou correlacionar o FFR com testes comportamentais do
PAC, RGDT e MLD. Foram encontrados os valores de: V= 8,9; A=11,4; C=21,7;
D=29,5; E=38,1; F=47,4 e 0O=55,9ms para as laténcias e ndo observaram-se
correlagdes com os testes do PAC.

O que traz em comum esses trés estudos realizados no equipamento Smart
EP nesta mesma Instituicdo é a pesquisa das sete ondas V, A, C, D, E, F, O. Tais
analises buscam informacdes a respeito do sincronismo e das descargas neurais
envolvidas nos sons da fala (JOHNSON et al., 2007) que sdo de fundamental
importancia para o entendimento dos processos heurais fisioldgicos da audicédo
(KRAUS et al., 2017).

Devido as importantes analises do FFR, torna-se relevante sua aplicacdo na
populacdo com zumbido crbnico, visto que pode contribuir na identificacdo de
regides subcorticais envolvidas na geracdo do sintoma.

Ja, em se tratando de potencias de longa laténcia, Filha e Matas (2010) ao
caracterizarem o PEALL em sujeitos adultos normo-ouvintes com e sem zumbido
expostos a ruido ocupacional verificaram que ha relevancia no estudo deste
potencial na populacdo estudada. As autoras identificaram que o grupo pesquisa
apresentou valores médios maiores em todos os componentes analisados quando
comparado ao grupo controle, observando diferenca estatisticamente significante
com relacdo aos valores médios das laténcias das ondas N1, P2 e P300 quando
comparados entre o grupo de individuos com e sem zumbido. Também, observou-
se uma maior ocorréncia de alteragcdes no grupo com zumbido para os componentes
N1 e P2, porém, apenas para 0 componente P2 apresentou diferenca
estatisticamente significante.

No estudo de Attias et al., (1993) ao utilizarem o PEALL (N1, P2 e P300)

nos sujeitos com zumbido e encontraram uma redugcdo proeminente na amplitude
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das ondas, enquanto que as laténcias se mantiveram inalteradas. Essa diminuicado
da amplitude sem alteracdo na laténcia poderia ser atribuida a uma redugdo no
namero de neurdnios respondendo a uma diminuicdo na atividade neural e/ou a uma
maior dessincronizacao nos disparos dos neurénios envolvidos.

Konadath e Manjula (2016) em uma caracterizacdo dos achados do PEALL
em 40 sujeitos normo-ouvintes sendo destes, 20 com zumbido (G1) e 20 sem (G2),
com idade entre 20 e 48 anos, ndo encontraram diferencas estatisticamentes
significantes para as laténcias. Porém, para a amplitude, observaram o aumento de
P1 para o G1. Essa diferenca pode ser atribuida ao mecanismo que explica o
modelo de ganho central; o que sugere que as estruturas auditivas centrais
recalibram a taxa média de disparo, considerando a producdo reduzida das
estruturas sensoriais, gerando o ruido neural percebido como zumbido.

Schlee et al., 2009 relatam que mudancas na atividade do sistema nervoso
nesta populacéo, ndo se restringem a areas auditivas. H4 também o envolvimento
de uma rede de estruturas em areas ndo auditivas no zumbido cronico, incluindo
regides témporo-parietais, pré-frontais e limbicas.

Rauschecker et al., (2010) defendem que estruturas limbicas e paralimbicas
tém um papel ainda mais extenso no envolvimento com o zumbido, considerando a
interacdo de areas cerebrais e limbicas em nivel talamico. Apesar de inicialmente o
zumbido possa ter geracdo em partes do sistema auditivo, € a falha nas regibes
limbicas para impedir que esse sinal chegue ao cértex auditivo que faz com que a
percepcao do zumbido torne-se cronica.

Essa interacdo de areas auditivas e ndo auditivas assim como, de fatores
nao auditivos deve ser ampla e precisa para que assim possam-se delinear
tratamentos direcionados com a especificidade de cada sujeito.

Ao pensar em tratamento para o zumbido, verifica-se uma grande
diversidade para o mesmo. Com graus variaveis de sucesso, foram propostos
diferentes tratamentos, tais como terapia de retreinamento, mascaramento sonoro,
aconselhamento fonoaudioldgico, utilizacdo de protese auditiva, acupuntura, terapia
farmacoldgica modificacbes na dieta, psicoterapia e medicacbes (GANANCA et al.,
2011; LANDGREBE et al., 2012; LAUREANO, 2014) ou associacdo entre ambos
(SANTOS, 2014). Quando ha uma causa aparente, ela deve ser tratada, porém o

controle da causa pode nao ser suficiente para reduzir ou eliminar o zumbido.
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Jastreboff (1990) foi o primeiro a descrever um modelo neurofisioldgico para
explicar o zumbido, que envolve vias auditivas e ndo auditivas e assim, entram em
cena o sistema limbico e o sistema nervoso autbnomo como determinantes do
incobmodo relacionado ao zumbido. Neste modelo, baseou-se a Terapia de
Retreinamento do Zumbido e Hipersensibilidade (Tinnitus Retraining Therapy - TRT)
com base na habituacgéo, ou seja, capacidade do cérebro ignorar estimulos neutros,
sem significado (KNORSKY, 1967).

A TRT é reconhecida como um dos tratamentos para zumbido com o0s
melhores resultados descritos na literatura. Ao invés de dirigir o tratamento a origem
do zumbido, que pode estar relacionada a orelha interna, utlizam-se os
fundamentos da neurofisiologia e da transmissao de sinais pelo sistema nervoso
central. O procedimento é totalmente baseado na plasticidade do sistema nervoso
central e seu objetivo principal € enfraquecer as alcas de ativagcdo do sistema
limbico e do sistema nervoso autbnomo (SANCHEZ et al., 2002).

Este processo completo da habituacdo ocorre em duas fases principais e,
para isso, dois principios sdo fundamentais em todos os casos, devendo ser
igualmente valorizados: a orientagdo (aconselhamento terapéutico) e o
enriquecimento sonoro (SANCHEZ et al., 2002).

E ainda, pode-se somar a TRT, a terapia cognitivo-comportamental (TCC)
gue foi comprovada a eficacia cientificamente (HOLDEFER et al., 2010).

Em relacdo aos grupos que apresentam como base a Terapia Cognitivo
Comportamental - TCC, estes visam aliviar ou sanar o desconforto provocado pelo
Zumbido. Ja, os que sao baseados no Tinnitus Activities Treatment - TAT,
desenvolvida pelo Dr. Richard Tyler (2006) da Universidade de lowa nos Estados
Unidos, tem como objetivo melhorar a reac¢édo do paciente ao zumbido (HOLDEFER
et al., 2010).

Conforme descrito por Tyler (2006), as abordagens de aconselhamento
especifico podem variar, mas compartilham um objetivo comum: a mudanca da
forma como o sujeito pensa e responde ao seu zumbido. Isso pode ser realizado por
meio de informacdes dadas aos sujeitos sobre perda auditiva, causas do zumbido, a
prevaléncia e as opc¢des de tratamento para o zumbido.

Com base nos diferentes modelos supracitados, surgiram diferentes
combinacdes e outras hipdteses de tratamento buscando diminuir ou eliminar a

percepcao do zumbido, como mostram 0s estudos a seguir.
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O aconselhamento fonoaudioldégico associado ao uso de amplificacao
sonora com geradores de som mostrou-se eficaz na teoria de habituacdo do
zumbido em sujeitos com e sem perda auditiva de 30 a 81 anos (OCHI, 2014). Ja,
Searchfiel et al.,, (2010) em estudo com sujeitos adultos apresentando perda
auditiva, observaram que a proétese auditiva associada ao aconselhamento foi mais
eficaz do que somente aconselhamento na diminuigdo da percepg¢do do zumbido.

Buscando avaliar a eficacia do uso de geradores de som com ajustes
individuais para aliviar o zumbido em sujeitos que nao responderam a tratamentos
anteriores Suzuki et al., (2016) verificaram melhora na qualidade de vida pelo THI.
Participaram 10 sujeitos com limiares normais e perda auditiva e zumbido cronico e
observou-se uma boa resposta a terapia sonora com configuracdes personalizadas.

Santos (2014) teve o intuito de verificar se 0 uso combinado de amplificacédo
e gerador de som poderia ser mais eficaz do que somente amplificacdo na reducao
do incobmodo do zumbido. Para tal, participaram 49 sujeitos com perda auditiva e
idade entre 26 e 91 anos. Houve a divisdo em dois grupos: Grupo Adaptacéo
combinada que recebeu AASI com gerador de som e aconselhamento
fonoaudioldgico; e Grupo simples que recebeu apenas AASI bilateral e
aconselhmanento. O aconselhamento fonoaudiolégico foi realizado em sesséo
Unica e baseado na TAT com o apoio de algumas figuras (TYLER, 2006).Concluiu-
se gue a adaptacdo combinada e a adaptacéo simples foram igualmente eficazes na
reducdo de incomodo do zumbido. Além disso, houve uma diminuicdo na
importancia dada pelo sujeito frente ao sintoma demonstrando assim, que o0 uso de
AASI em sujeitos com perda vai além da melhora da comunicacao, influencia no
bem estar do dia-a-dia.

Fukuda et al., (2011) testaram a efetividade de um tocador de musica
portatil como instrumento facilitador da TRT, em 23 sujeitos com limiares auditivos
normais ou perda unilateral e zumbido cronico. Os sujeitos receberam diferentes
formas de tratamento e assim, foram divididos em trés grupos: Grupo (GA) utilizou
aparelhos auditivos; (GTC) utilizou proteses auditivas combinadas e (GTMP) fez uso
de tocador de musica portatil. Os trés grupos foram reavaliados com o THI apds um
més, trés, seis e 12 meses de tratamento e foi considerada como melhora a
diferenca de 20 pontos no questionario. Os trés grupos apresentaram reducdo do
incbmodo com o zumbido ap6s um més de uso dos aparelhos propostos e essa

reducdo continuou apés 12 meses.
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Makar et al., (2017b) realizaram uma revisdo em bancos de dados para
explorar as diferentes formas de tratamento para o zumbido sendo elas:
aconselhamento, aparelhos auditivos, terapia de relaxamento, mascaramento para
zumbido, TCC e TRT. Os autores tiveram como objetivo explorar cada forma de
terapia e fornecer uma visao geral da eficacia dessas abordagens no gerenciamento
do zumbido. Diante das evidéncias, sugeriram que todos os programas de
gerenciamento do zumbido tém seus beneficios exclusivos. No entanto,
evidenciaram que a eficacia do TCC parece razoavelmente estabelecida e a
abordagem combinada (mascaramento + aconselhamento + desvio de atencéo)
parece ser mais promissora para os fonoaudidlogos no futuro gerenciamento do
zumbido.

Argstatter et al., (2014) utilizando o aconselhamento educacional em sessao
Unica em comparacdo a terapia neuromusical em sujeitos adultos com zumbido
crbnico apresentando ou ndo perda auditiva até 60dBNA também trouxe resultados
significativos. Os autores evidenciaram que a terapia neuromusical superou o
aconselhamento.

Com um maior enfoque no aconselhamento fonoaudiolégico, Park et al.,
(2013) trataram sujeitos com zumbido crénico, individualmente e/ou em grupos
pequenos com zumbido crénico usando uma combinacéo da terapia simplificada de
reconversao do zumbido (TRT) que denominaram TRT modificado. Foram incluidos
no estudo sujeitos com limiares auditivos normais e/ou perda auditiva leve e assim,
receberam a terapia em sessdo Unica somada a estimulacdo sonora. Ao evidenciar
que o aconselhamento em pequenos grupos com a TRT modificado foi comparavel
ao aconselhamento individual para o alivio do zumbido sugeriram que esse
protocolo possa ser implementado de forma eficaz no tratamento do sintoma.

Com tudo, a literatura traz nimeros diferenciados de sessdes de terapia
associadas ou ndo ao uso de geradores de som ou a outras formas de tratamento.
Assim, buscar formas eficazes e rapidas no tratamento do sintoma €& uma

necessidade para os profissionais que buscam desafiar e tratar este sintoma.
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3 METODOLOGIA

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA E LOCAL DE ESTUDO

Trata-se de um estudo de carater transversal e quantitativo. A amostra foi
composta por conveniéncia. Os procedimentos da pesquisa foram realizados,
individualmente, nos Ambulatérios de Audiologia Clinica e de Eletrofisiologia da

Audicao do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM).

3.2 ASPECTOS ETICOS

O projeto inicialmente passou por apreciacdo ao Gabinete de Projetos
(GAP) do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) apés, pela Geréncia de Ensino e
Pesquisa (GEP) do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) e por ultimo foi
submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em seres humanos da UFSM no
qual foi aprovado sob o niumero 77611417.5.0000.5346 (ANEXO A). Todo projeto
seguiu os preceitos éticos baseados na Resolucao 510/16, do Conselho Nacional de
Saude. Os sujeitos que consentiram em participar da pesquisa foram informados
sobre os procedimentos, riscos e beneficios.

A confidencialidade foi garantida a todos 0s sujeitos participantes por meio
do Termo de Confidencialidade Livre e esclarecido (Apéndice A) e pelo Termo de
Confidencialidade (APENDICE B) no sendo divulgados, em nenhum momento, os
dados pessoais dos mesmos. O mesmo foi assinado em duas vias, sendo uma, do

participante e a outra, do pesquisador.

3.3 CASUISTICA

Para compor a casuistica do presente estudo, foram convidados a participar
desta pesquisa, adultos com idade entre 18 e 59 anos de ambos os géneros. Nao foi
possivel realizar um célculo amostral devido a variabilidade da amostra. Esta
decisdo tomada apd6s conversa com um profissional estatistico. O GE foi composto
por sujeitos com zumbido cronico e a ideia inicial era realizar pareamento com um
GC por idade e género, porém néo foi possivel devido ao perfil dos voluntarios para
a amostra e do tempo disponivel para a realizacdo da coleta de dados. Assim,
ambos o0s grupos foram compostos por conveniéncia.

Os critérios de elegibilidade contemplaram sujeitos com limiares auditivos
dentro dos padrdes de normalidade de 250Hz a 8000Hz (até 25dBNA), curva
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timpanométrica do tipo A (JERGUER, 1970) e sem histoérico de doencas
neurolégicas e/ou psiquiatricas auto referidas.

Os critérios para o grupo controle incluiram sujeitos sem queixa de zumbido
cronico e para o grupo estudo: com queixa de zumbido no minimo de seis meses
com percepgdo uni ou bilateral, EVA no minimo cinco. Os sujeitos pertencentes a
este grupo foram incluidos nas duas etapas do estudo que seréo descritas a seguir.

Foram atendidos no Ambulatério de Audiologia no periodo de coleta deste
estudo aproximadamente 151 sujeitos, porém, foram excluidos 129 deles devido a
70 deles apresentarem perda auditiva neurossensorial, 23 perda auditiva mista, 4
perda auditiva condutiva, 11 com perda auditiva em frequéncia isolada, 21 com
perda auditiva nas frequéncias agudas. Devido a rigidez metodoldgica deste estudo
em considerar sujeitos com limiares auditivos até 25dBNA e possuir zumbido
crénico, a casuistica foi composta por 11 sujeitos do GC e 11 do GE como segue no

quadro abaixo.

Quadro 1 - Descrigao da amostra diante do género, idade e tempos de zumbido.

Controle Estudo Total
% N % N %
Feminino 55% 9 82% 15 68%
Género
Masculino 45% 2 8% 7 32%
Variavel Média Minimo Méximo N
Idade Estudo 44anos 26 59
Controle 40,4anos 27 57
T1l= <4 anos 2 anos 8m 3a 6
T2= =4 anos 7,8 anos 4a 15a 5

Legenda: N: nimero de sujeitos da amostra; T1: tempo de zumbido menor que anos; T2: tempo de
zumbido igual ou maior que anos.

Em relacdo aos tempos de zumbido, para o T1 a média foi de 7,8 anos com
minimo de 4 anos e maximo de 15 anos. Em func¢do da grande variabilidade dos
tempos de zumbido, ressalta-se que dos cinco sujeitos do T2 apenas um
apresentava 15 anos do sintoma e um apresentava 10 anos. Os outros estao
préximo a média.

Abaixo, segue o detalhamento das etapas:
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3.4 DETALHAMENTO DA ETAPA 1

Esta etapa contemplou: anamnese, aplicacdo dos questionarios, avaliacdes
eletroacusticas e eletrofisiolégicas. A audiometria tonal liminar foi realizada no
Ambulatério de Audiologia Clinica e ndo no dia que 0s sujeitos compareceram para
a participacao da pesquisa.

Como procedimento de pesquisa, inicialmente foi realizado a anamnese geral
(APENDICE C) a qual foi elaborada baseada no Clinical Practice Guideline: Tinnitus
(TUNKEL et al., 2014),Tinnitus Handicap Inventory (THI), Escala Visual Anal6gica
(EVA), Acufenometria, Audiometria de Altas Frequéncias (AAF), a avaliacao
eletroacustica como Emissfes Otoacusticas Transiente (EOAT) e as avaliacdes
eletrofisiol6gicas com os seguintes testes: PEATE com estimulo clique, FFR- Fala e
PEALL com estimulo de fala. A ideia inicial do desenho metodolégico deste estudo
contemplava também a realizacdo das Supressfes das Emissdes Otoacusticas
Transientes, porém devido a problemas no protocolo do nosso equipamento néo foi
possivel realiza-la. Também, ndo foi realizado o Nivel Minimo de Mascaramento
(NMM), devido ao grande numero de procedimentos desta pesquisa e assim, 0s que
foram listados, foram escolhidos.

3.5 PROCEDIMENTOS

3.5.1 Anamnese: Perguntas referentes ao histérico clinico médico (antecedentes
familiares, saude geral, histérico audiolégico e cirargico), exposicdo a ruido
ocupacional, atividades fisicas realizadas, alimentacdo, sono, atividades de lazer e
questbes especificas quanto a queixa de zumbido (APENDICE C). Diante destas
informacBes, foi possivel identificar os possiveis fatores agravantes ou
desencadeadores para que assim, fossem tratados.

N&o foi mencionado nenhum questionario buscando avaliar a queixa dos
sujeitos em relacdo a dificuldade de compreenséo de fala, devido a literatura trazer
guestionarios muito especificos, mais direcionados para escolares e treinamento
auditivo ou qualidade de vida, porém foi questionado quanto a esta queixa e

interrogado detalhadamente na anamnese.

3.5.2 Aplicagcdao do Tinnitus Handicap Inventory (THI): (adaptado para o
portugués) (ANEXO B): E composto por 25 questdes divididas em escalas:



35

Funcional (F), que mensura o incomodo do zumbido em funcbes mentais,
ocupacionais, sociais e fisicas; a escala emocional (E), que mensura as respostas
afetivas como ansiedade, depressao, raiva; e a catastrofica (C), que quantifica o
desespero e a incapacidade referida causada pelo sintoma. Séo trés as opcoes de
resposta para cada uma das alternativas: “sim” (4 pontos), “as vezes” (2 pontos) e
“nao” (0 pontos). A somatoria dos pontos é categorizada em 5 grupos ou graus de
severidade: desprezivel (0 a 16%), leve (18 a 36%), moderado (38 a 56%), severo
(58 a 76%), e catastrofico (78 a 100%), segundo FERREIRA et al., (2005).

3.5.3 Escala Visual Analégica (EVA): Instrumento unidimensional para a avaliagao
da intensidade da desconforto/dor cronica. Trata-se de uma linha com as
extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha € marcada
“‘nenhum zumbido” e na outra “pior zumbido que possa imaginar’. Pede-se, entéo,
para que o paciente avalie e marque na linha a desconforto presente naquele
momento (AZEVEDO et al., 2007) (ANEXO C).

3.5.4 Inspecéo Visual do meato acustico externo: Com o objetivo de identificar a
presenca de cerimen ou fatores que pudessem interferir na passagem do som na
orelha externa. Ao0s sujeitos que apresentaram algum impedimento, foram

encaminhados para consulta otorrinolaringoldgica;

3.5.5 Audiometria de altas frequéncias: A audiometria de altas frequéncias busca
a pesquisa de sons extremos agudos de 9kHz a 18kHz. Foi realizada por meio do
audidometro de modelo AS10 HF da marca Interacustics com fones de ouvido do tipo
KOSS e com limiares medidos em dBNPS. As altas frequéncias foram realizadas em
individuos com limiares auditivos dentro dos padrdes de normalidade (até 25 dBNA)
nas frequéncias de 250Hz a 8000Hz. Apesar de varios estudos, os limiares de altas
frequéncias ndo foram padronizados e normatizados devido as diferentes formas de
emissdo sonora (dBNA e dBNPS) e a grande variabilidade intersujeitos (SILVA,
FEITOSA, 2006). Diante da variabilidade de equipamentos e procedimentos cada
estabelecimento deve fazer uma padronizagdo de acordo com 0 seu equipamento.

Assim, este estudo pode contribuir com valores diante da comparagao do GE e GC.

3.5.6 Acufenometria: Com o objetivo de “medir o zumbido” de forma subjetiva.

Foram pesquisadas as frequéncias de 125Hz a 8000Hz com estimulo warble e tom
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puro e em intensidades maiores que o limiar do sujeito em cada frequéncia. A
acufenometria foi realizada em cabine acusticamente tratada com Audiémetro clinico
de dois canais da marca Otometrics, Modelo Madsen Itera Il e fones de ouvido TDH-
39. O sujeito necessitou identificar o estimulo acustico mais proximo a sua sensacao
de frequéncia de seu zumbido (pitch) e em seguida, a intensidade do zumbido
(loudness) na orelha em que considere maior percepcédo de loudness (MENEZES,
SANTOS FILHA, 2005).

3.5.7 Emissbes Otoacusticas Transientes: As EOAT foram pesquisadas em
ambas as orelhas com estimulo clique, do tipo nado linear, janela de 20
milissegundos, nas frequéncias de 1000 a 4000Hz, com intensidade de
aproximadamente 80 dBNPS. As EOAT foram consideradas presentes quando a
relacdo sinal/ruido foi maior ou igual a 3dB em pelo menos trés das cinco
frequéncias analisadas (DURANTE et al., 2005), conforme o protocolo screening do

equipamento modelo “Smart EP” da marca Intelligent Hearing Systems (IHS).

Testes eletrofisioldgicos:

Para a realizacdo dos procedimentos eletrofisioldégicos, o equipamento
utilizado foi o modelo “Smart EP”da marca Intelligent Hearing Systems (IHS) e o
tempo foi de aproximadamente 1h e 30min. Antes de realizar o exame, a pele foi
limpa com uma pasta abrasiva da marca NUPREP®, os eletrodos de superficie foram
fixados com pasta eletrolitica da marca MAXXI FIX® e colados com fita micropore.
Para o PEATE e FFR, os eletrodos foram posicionados da seguinte maneira:
eletrodo terra Fz (porcao central e superior da fronte); eletrodo ativo em Fpz (porcéo
central e inferior da fronte); eletrodo referéncia (mastbides direita e esquerda) com
impedancia menor ou igual a 3KOhms. Para ambos os procedimentos considerou-se
a analise do ruido residual < 0.11uV e a relacdo sinal/ruido > 1.0 com a finalidade
de manter a confiabilidade dos tracados obtidos.

Para o FFR, existem estudos na literatura que falam da posicdo Cz como
também na posicdo Fpz. Como seguimos os trabalhos de Rocha-Muniz (2011) e
Fillipini (2011), Gongalves (2013) e Leite (2016) como primeiras referéncias, optou-

Se por usar a posicao Fpz.
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3.5.8 PEATE com estimulo clique: Para este exame, o critério para identificacdo da
integridade da via auditiva foi a presenca das ondas I, Ill e V, analise de laténcia e
intervalos interpicos com reprodutibilidade dos tracados cuidando para que o numero
de artefatos ndo ultrapasse 10% do numero de sweeps. Os valores das laténcias e
intervalos interpicos foram registrados levando em consideracdo o estudo de
Webster et al., (2017) sendo considerados para as laténcias (ms) os seguintes
valores com os devidos desvios padrbes (DP): I= 1,66 (+0,101); 111=3,87 (+0,146);
V=5,68 (£0,119) e para os intervalos interpicos (ms): I-lll= 2,21 (£0,142); 1llI-V=1,81
(x0,105) e 1-V=4,02 (£0,131). Ressalta-se que o0 presente estudo levou em
consideracao 2 DP.

Os parametros utilizados neste estudo estdo melhor descritos no quadro

abaixo:

Quadro 2 - Parametros para realizacdo do PEATE.

PARAMETROS
Equipamento
Orelha estimulada
Estimulo

SETTING
IHS
OD/OE monoauralmente
nao-verbal

Tipo de estimulo clique
Polaridade do estimulo rarefeito
Intensidade do estimulo 80dBnHL
Velocidade do estimulo 27.7/sec

NUmero de varreduras 2048
Reprodutibilidade 2 coletas de 2048
Filtro 100- 3000Hz
Janela 12ms

Legenda. OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; sec: segundos; ms: milissegundos.

3.5.9 FFR - fala: O estimulo utilizado foi a silaba /da_40ms/, na intensidade de
80dBNA, utilizando fone de inser¢cao, na orelha direita. Esta escolha pela OD foi
baseada na recomendacéo da autora do exame Nina Kraus. Foram marcadas as
sete ondas sendo: um pico positivo (V), seguido de sucessivos picos negativos (A,
C, D, E, F e O) caso existissem e para tal andlise, foram levados em consideracao
valores do equipamento Navigator Pr6 que sao: V= 6,46; A= 7,37; C= 18,32; D=
22,47; E= 30,64; F= 39,19 e O= 48,01ms. A andlise foi realizada unindo os dados de
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laténcia e representatividade neural, levando em consideragao o valor zero na linha
de pré-estimulacdo para a marcacdo e colocando o cursor na extremidade de cada
pico ou vale para a marcacao da amplitude.

Os interpicos considerados foram: V-A, A-C, C-D, D-E, E-F, F-O, A-O e para a
anélise dos mesmos, foi considerado o célculo: laténcia de V — laténcia de A = valor
do interpico VA e nesta sequéncia, para os demais.

Para a marcacéo do slope foram aplicados os valores de amplitude e laténcia
das ondas V e A fornecida pela pesquisadora Nina Kraus considerando a seguinte
formula: amplitude de V — amplitude de A dividida pela laténcia de A — laténcia de V.

Para um melhor entendimento, segue um modelo demonstrado na figura

abaixo:

Figura 1 - Representacdo das marcacdes realizadas no tracado do FFR.
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Além disso, foram considerados apenas tracados em que 0 numero de
artefatos nao ultrapassou 10% do numero de sweeps e EEG 30%. Na mesma janela

do registro, foi ativado um filtro na barra de ferramentas, selecionado “process”, “filter
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type” selecionado F/R 19 pnt e band pass 100Hz-2000Hz, o qual foi aplicado apenas
na onda resultante para uma melhor e fidedigna analise.
Os parametros utilizados encontram-se melhor descritos no quadro abaixo:

Quadro 3 - Parametros para realizagao do FFR.

PARAMETROS SETTING
Equipamento IHS
Orelha estimulada oD
Estimulo Verbal/fala
Tipo de estimulo Silaba /da/
Polaridade do estimulo alternada
Duracédo do estimulo 40ms

Intensidade do estimulo | 80dBnHL
Velocidade do estimulo 10.9/sec

Numero de varreduras 6000
Replicabilidade 2 coletas de 3000
Filtro 100- 3000Hz
Janela 60ms

Legenda. OD: orelha direita; sec: segundos; ms: milissegundos; Hz: hertz.

Ressalta-se que neste estudo néo foi possivel realizar analises frequénciais
no equipamento Smart EP por ndo termos o programa BioMARK ™,
Tais analises fornecem importantes informacdes sobre pitch (Fo), relacionado
a possibilidade de identificar um falante ou entonagdes emocionais da voz, assim
como informacdes fonéticas (F; e HF), que permitem distinguir os contrastes dos
sons da fala (KRAUS et al., 2009). No momento, foi possivel realizar parte desta
analise levando em consideracdo os valores de interpicos D-E e E-F segundo os
estudos de Dhar et al., (2009) e Ahadi et al., (2014).

3.5.10 Potencial Evocado Auditivo de Longa Laténcia (PEALL) com estimulo de
fala: Foram apresentados de forma binaural aproximadamente 300 estimulos
verbais (240 frequentes e 60 raros) com fones de insergcédo, sendo a silaba /ba/
frequente e /di/ raro (80% frequente e 20% raro) com intensidade de 80dBNA
(pesquisando conforto) com taxa de apresentacdo de 1 estimulo por segundo, 0s
eletrodos foram posicionados da seguinte forma: Fpz= eletrodo terra (na fronte), Cz=

eletrodo ativo (no vértex craniano) e nas mastoides M1= orelha esquerda e M2=
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orelha direita (eletrodos referéncia), com impedancia igual ou menor que 3 KQ, com
namero maximo de artefatos aceitos de 10% do total de estimulos, filtro passa
banda: 1-25Hz e janela de 520ms. Os valores de amplitude e laténcia foram obtidos
pela identificacdo das ondas no pico de maior amplitude, foi considerado pico a onda
positiva que est4 acima da linha de pré-estimulagdo sendo que o componente P3 foi
analisado apenas no tracado dos estimulos raros. Os valores de laténcia e amplitude
foram obtidos pela identificacdo das ondas P1, N1, P2, N2 e P3, esperadas
respectivamente em P1 entre 50 a 80ms, N1 entre 80 a 150ms, P2 entre 145 a
180ms, N2 entre 180 a 250ms, P3 entre 220 a 380ms (OLIVEIRA et al., 2013) e de
Didoné et al., (2016) sendo eles P1= 66,35 (DP=17,6), N1= 108,55 (DP=18,05), P2=
184,9 (DP= 25,15), N2=256,5 (DP=35,45) e P300=327,05 (DP=61,3) e a amplitude
minima de P3 de 3 pV (MCPHERSON, 1996).

Os valores de amplitude considerados para os componentes N1, P2 e N2
foram: N1 (5-10 pVv), P2 (3-6 nV) e N2 (8 a 15 pV) (JASPER, 1958). Para a
amplitude do P1, foram levados em consideracédo os valores encontrados no estudo
de BRUNO et al., (2016). Os parametros utilizados encontram-se melhores descritos

no quadro abaixo:

Quadro 4 - Parametros para a realizacdo do PEALL.

PARAMETROS SETTING
Equipamento IHS
Orelha estimulada OD/OE
Estimulo Verbal/ fala
Tipo de estimulo Verball/ silaba
Polaridade do estimulo alternada
Estimulo frequente BA
Porcentagem de estimulo frequente promediado 80%
Estimulo ndo frequente DI
Porcentagem de estimulo n&o frequente promediado 20%
Intensidade do estimulo 80dBnHL
Velocidade do estimulo 1.1/sec
NUumero de varreduras 300
Filtro 1 - 30Hz
Janela 510ms

Legenda. OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; sec: segundos; ms: milissegundos; Hz: hertz.
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Apébs a realizacdo de todas as avaliacdes, foi realizada a etapa 2, onde néo
foi associada a geradores de som (aparelho auditivo), mas sim, estratégias

utilizando fontes externas de sons associada as orientacoes.

3.6 DETALHAMENTO DA ETAPA 2: ACONSELHAMENTO FONOAUDIOLOGICO

Esta etapa se deu no final da primeira consulta na qual foi realizado o
aconselhamento visando amenizar os possiveis “fatores desencadeadores” da
percepcdo do zumbido.

Para a realizacdo desta etapa os sujeitos do grupo estudo foram distribuidos
por randomizagao em dois grupos: GE Aconselhamento e GE Mdsica.

O GE Aconselhamento foi o grupo que se buscava maior resultado no
tratamento. Entende-se que a musica € uma possibilidade de tratamento para
sujeitos com zumbido por ser uma terapia sonora (JASTREBOFF, 1993), porém o
GE Mudasica foi considerado apenas grupo comparacdo e ndo recebeu o
aconselhamento fonoaudiol6gico no formato sessdo Unica marcado no protocolo
(APENDICE D) nesta etapa.

GE Aconselhamento

Receberam aconselhamento em sesséo Unica e personalizado com material
de apoio (Protocolo de aconselhamento Figura 2, p. 48) e levaram suas tarefas e
orientacdes por escrito para casa. Nao foram utilizados materiais de apoio como
imagens da coclea e da via auditiva. Os sujeitos foram orientados e aconselhados
com explicacdes, porém sem apoio de material visual como, por exemplo, apresenta
o protocolo da TAT (2006).

O aconselhamento realizado nesse estudo € uma proposta da pesquisadora,
com base em pilares de orientacdo proposta por Tyler (2006) na Tinnitus Activities
Treatment (TAT). A pesquisadora acrescentou orientacdes em relacao a importancia
da prética de atividade fisica, alimentagdo, questdes metabdlicas, musculares
(articulacdo témporo-mandibular (ATM), coluna e regido cervical). Foram mantidos
da TAT os aspectos relacionados as emocgdes e ao sono.

No protocolo utilizado no aconselhamento fonoaudiolégico (APENDICE D),
foram marcadas as tarefas que precisavam ser executadas pelo sujeito do GE
Aconselhamento no periodo de quatro semanas, pos orientacdo. Foram destinadas

orientacbes especificas a cada sujeito quanto aos possiveis “fatores
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desencadeadores” identificados, abordando assuntos como: Hidratacdo, realizacéo
de atividades fisicas, frequéncia de refei¢cdes, sono, emocdes e atividades de lazer.
Ainda foram orientados a manter acompanhamentos com profissionais da saude aos
que ja possuiam, e encaminhados para outros profissionais de saude caso
necessitavam, sendo este encaminhamento via Secretaria Municipal de Saude.

Ressalta-se que esse aconselhamento teve a duracdo de aproximadamente
30 minutos, com apoio visual e com registro no protocolo de aconselhamento. Os
sujeitos foram questionados em relacdo a todos os itens do aconselhamento e logo
em seguida receberam todas as orientacées para melhora do sintoma de modo
personalizado.

Para um melhor entendimento, segue as explicacbes que nortearam as
orientacdes propostas para cada atividade descrita:

Beber agua: A ingestdo de &gua vai atuar na manutencdo de todos os
sistemas, ou seja, no equilibrio homeostatico. A média de consumo recomendada é
2,0L ao dia sendo esta uma quantidade ajustada frente a algumas necessidades ou
doencas do organismo humano (SILVERTHORN, 2017).

A &gua é a molécula mais importante para nosso organismo visto que, a
maioria das funcdes do corpo acontece na presenca da mesma. O liquido é
fundamental para transportar hormdénios, vitaminas e minerais, além de facilitar o
transito intestinal e a eliminacdo de toxinas. A falta de agua desacelera o
metabolismo (SILVERTHORN, 2017) podendo assim, acarretar em alteragcdes no
metabolismo celular que podem ocasionar diferentes doencas ou sintomas dentre
eles, o zumbido.

Evitar longos periodos de jejum (alimentando-se me pequenas porcdes
de 3 em 3 horas): O momento apés uma refeicdo considerado estado
alimentado/absortivo € onde acontece a absorcao, utilizacdo e armazenamento de
nutrientes. Apos esta etapa, 0s nutrientes ja ndo estando na corrente sanguinea e
sim disponiveis para os tecidos, o corpo entra no estado de jejum/pd6s-absortivo.
Este faz uso dos nutrientes e no momento em que héa a falta deles o corpo comeca a
extrair suas reservas armazenadas (SILVERTHORN, 2017). Porém, se ndao houver
esta “reserva’, outras moléculas podem tentar suprir esta demanda, gerando assim
desequilibrios celulares.

A falta de material energético resulta em uma desarmonia bioquimica (vias

catabdlicas e anabdlicas) gerando um metabolismo mais lento para “poupar energia”
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ou também fazendo com que alguns compostos, troquem suas fun¢des buscando
“reparar” esta falta e gerando assim, desequilibrios nos diferentes sistemas do corpo
humano (SILVERTHORN, 2017).

Esta falta energética altera a irrigacdo dos sistemas, dentre eles, o sistema
auditivo podendo resultar na maior percepgao do zumbido.

JA a ‘reserva armazenada” s6 é possivel devido a uma alimentagao
equilibrada e com pequenos periodos de jejum, pois de tempo em tempo o corpo
necessita novamente repor seus nutrientes para o correto funcionamento das
fungBes. Por outro lado, quando ha uma alimentagédo excessiva, 0 organismo utiliza
0S nutrientes necessarios e também, acaba armazenando uma quantidade
excessiva de substancias que influenciam nas taxas de glicose, triglicerideos e
consequentemente, em alteracdes ou doencas (SILVERTHORN, 2017).

O jejum prolongado geralmente vem acompanhado de uma alimentagcao
excessiva que age no funcionamento da insulina, o hormonio que facilita a entrada e
o metabolismo da glicose nas células, favorecendo alteracbes metabdlicas como,
por exemplo, o diabetes.

Realizar atividade fisica: A endorfina € um hormdnio produzido naturalmente
pelo cérebro durante e ap0s a prética de exercicio fisico. Esta substancia natural
regula a emocéao e a percepcdo da dor, assim como, estimula a sensacao de bem-
estar e prazer. Considerada um analgésico, a endorfina reduz o estresse e a
ansiedade, aliviando as tensdes e ainda, sendo recomendada no tratamento de
depressoes leves.

Ao praticar atividade fisica de forma regular, mantém-se uma acao metabolica
continua favorecendo o adequado funcionamento dos processos bioquimicos. Todos
os beneficios que a mesma traz podem atuar nos geradores ou amplificadores do
zumbido.

Dormir de 6/8h: O sono possui dois diferentes estagios, o sono REM do
inglés Rapid Eye Movement e o sono ndo REM (lento), ambos tém funcdes
fundamentais para nosso organismo. Quando ha uma dificuldade de dormir ou
acorda-se durante o sono, quebram-se assim algumas dessas etapas e pode haver
desequilibrios nas fungdes reparadoras.

Na fase chamada REM, o sono é mais profundo, o corpo é reparado e
restaura os niveis de energia. Além disso, essa etapa € responsavel por manter o

corpo saudavel, restaurando tecidos ndo musculares, auxiliando os musculos e
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ossos e fortalecendo o sistema imunolégico. Essa restauracdo/reparacdo atua
diretamente nos tecidos neuronais e consequentemente, na memoria, concentragao,
aprendizagem, niveis de ansiedade e estresse (SEIXAS, 2009; SHELDON et al.,
2014).

Qualquer modificagdo principalmente na fase REM ocasiona desajustes
bioguimicos que podem resultar na percepc¢do do zumbido.

Diminuir o consumo de cafeina: A cafeina tem efeito estimulante e o
Sistema Nervoso Central (SNC) € a regido mais afetada pela mesma. Os seus
efeitos estimulantes ndo resultam de sua acao direta sobre o SNC. Pelo contrério,
esta substancia induz uma estimulagdo indireta no sistema nervoso por bloquear
outro neuromodulador quimico, a adenosina, que exerce normalmente um efeito
calmante sobre os neurénios (MCARDLE, KATCH, KATCH, 2001).

Deste modo, a cafeina age no sistema nervoso simpatico, pelo bloqueio dos
receptores de adenosina que tem como umas das func¢des, a diminuicdo da
atividade celular. No momento em que a adenosina tem sua atividade celular
diminuida, h4 uma aceleracdo na atividade a nivel neural influenciando na
excitabilidade das vias auditivas e assim, consequentemente, modificar aspectos e
influenciar no zumbido (MCARDLE, KATCH, KATCH, 2001).

Diferentes fontes de alimentos possuem cafeina em seu composto como, por
exemplo, chimarrdo, cha preto, guarana, Coca-Cola, dentre outras. Sendo assim, &
necessario maiores esclarecimentos a populacdo quando a importancia de ter
cautela diante do seu uso e de sua influéncia no desencadeamento ou aumento da
percepc¢ao do zumbido.

Evitar permanecer no siléncio: O siléncio possibilita ao sujeito uma
percepcdo mais acentuada do zumbido. Por esse fato, indicar o uso de geradores de
som, como por exemplo, fontes de agua, aparelhos auditivos com geradores de
som, radios e TV, entre outros, para “mascarar’ o zumbido sdo de extrema valia
(TYLER, 2006). Deste modo, o cérebro vai sendo “enganado” e desvia o foco do
sintoma, porém € necessario gue o som especifico seja considerado agradavel para
0 sujeito.

Sabe-se que 0 zumbido traz um grande impacto negativo para a vida dos
sujeitos e afeta diretamente a qualidade do sono, sendo esta fundamental na
gualidade de vida (JASTREBOFF, 1993; TEIXEIRA et al., 2016; ESTEVES et al.,
2012; BAGULEY et al., 2013; CARDOSO et al., 2014). E, a noite € normalmente
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onde se tem mais siléncio, 0 que possibilita ao sujeito uma percepgdo mais
acentuada do zumbido. Assim, estas estratégias de “mascaramento” podem ser
realizadas durante o dia e principalmente, no periodo da noite.

Buscar momentos de lazer: Com as preocupacdes diarias do trabalho, casa,
estudos entre outras, a correria do dia-a-dia faz com que os momentos de lazer se
tornem raros. Porém, sdo importantes para nossa saude e bem estar e podem estar
presentes em qualquer periodo do dia. Pode ser uma viagem, um descanso, uma
conversa, a pratica de Reiki, jardinagem, uma boa leitura ou qualquer atividade que
fuja da rotina e traga a sensacdo de bem estar.

O combate ao estresse mental, fisico ou psicolégico sdo grandes aliados a
saude e os momentos de lazer proporcionam essa luta a saude.

Reabilitacdo auditiva: A reabilitacdo auditiva visa por meio de Aparelho de
Amplificacdo Sonora Individual (AASI) e/ou treinamento auditivo estimular a
deteccdo, discriminacdo, reconhecimento, e compreensao de estimulos sonoros nao
adquiridos ou perdidos. Na existéncia de uma perda auditiva periférica, ha a
necessidade do uso de amplificadores sonoros, porém, existem também recursos
com geradores de som para tratar o zumbido.

Sendo assim, na presenc¢a ou ndo de uma perda auditiva pode-se ter o auxilio
dos AASI. Ainda, existe o treinamento auditivo que visa por meio de atividades,
estimular as habilidades auditivas que influenciam na atencdo, memoria,
discriminacéo e podem ter relacdo com a percepcédo do zumbido.

Massagem relaxante: Para aliviar a tensao muscular, o corpo muitas vezes,
libera substancias que por sua vez, estimulam as células auditivas. Dessa maneira,
elas podem enviar sinais ao cérebro sem que haja uma fonte sonora e assim,
resultar em zumbido (SILVERTHORN, 2017).

Outra explicacdo, é que a tensdo muscular pode comprimir estruturas
vasculares e consequentemente interferir na irrigacdo sanguinea (SILVERTHORN,
2017) podendo entéo levar a percepcoes auditivas fantasmas.

Neste sentido, orientam-se massagens relaxantes, compressas de agua
morna principalmente nas regides do pescoco, utilizacdo de travesseiros adequados
e adequadas posicdes para dormir. Pois, quaisquer dessas estratégias podem
amenizar questdes musculares, porém, em casos mais especificos e necessitando

de maiores orientagdes, encaminha-se para tratamento com Fisioterapeuta.
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Controlar as emocg0Oes: Jastreboff em 1993, por meio do modelo
neurofisiolégico, demostrou que existe uma forte relacdo entre o zumbido e as
guestdes emocionais (estresse, ansiedade, depressédo). Esta se da devido a
conexdes associativas cerebrais principalmente entre sistema limbico (envolvido
com as emocdes) e sistema autbnomo. Com isso, em momentos de maior estresse
e ansiedade, pode-se ter uma maior percepc¢ao do zumbido.

Ha uma via de mao dupla, tanto o zumbido pode levar a alteracdes
emocionais, quanto estas podem resultar em zumbido.

Assim, ha a necessidade de uma busca para amenizar esses sintomas
emocionais que podem ser por meio de medicamentos fitoterapicos (os quais néao
apresentam contraindicacdes), exercicios de respiracdo e atividades de lazer.
Todavia, havendo a necessidade, sdo encaminhados ao tratamento com um
Psicdlogo e/ou Psiquiatra.

Procurar atendimento com Psicologo: Os transtornos depressivos
necessitam de uma atencdo especial, visto que nos dias de hoje, a prevaléncia é
cada vez mais crescente e assusta os profissionais da area. De acordo com a
Organizacdo Mundial da Saude (2017) no Brasil, em 10 anos, este transtorno
cresceu 18,4% sendo que a prevaléncia mundial é de 4,4%.

O Psicologo é o profissional que oferece suporte terapéutico para tratar
transtornos depressivos. A depressdao considerada como “mal do século” ou
“‘demanda do século” afeta diretamente a qualidade de vida dos sujeitos (FRANCO,
COSTA, LEAO, 2016). Esta comorbidade interfere em diferentes niveis e sistemas
do corpo humano podendo por meio de conexdes cerebrais associativas
(JASTREBOFF, 1990) influenciar em sintomas auditivos como o zumbido.

Além do mais, a depressdo e o zumbido podem estar relacionados de trés
diferentes formas: a depressao como algo que afeta o zumbido, o zumbido como um
predisponente a depressao e, por ultimo, o zumbido sendo uma comorbidade em
sujeitos com depressao (GEOCZ et al., 2013). Neste sentido, cabe ao Psicélogo
entender a relagdo do zumbido com as questBes emocionais e assim, trata-las.

Procurar atendimento com Fisioterapeuta: Alteragbes musculares e/ou
vasculares podem ser tratadas por Fisioterapeutas. Havendo esta demanda, séo
encaminhados para tais atendimentos. Pelo zumbido ser um sintoma multifatorial,

seu tratamento também se torna multiprofissional. Existem diversas condutas
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Fisioterapéuticas que agem no sintoma como, por exemplo: osteopatia craniana,
agulhamento, acupuntura, massagens de relaxamento, entre outras.

Procurar atendimento com Nutricionista: O metabolismo da orelha
depende diretamente do suprimento de glicose e oxigénio oriundos da circulagéo
sanguinea (SANCHEZ et al., 2001; MARCHIORI, GIBRI, 2003). Qualquer alteracao
metabdlica como, por exemplo, hiperlipidimia, alteracdes glicémicas, lipidicas,
insulinémicas podem resultar em alteracBes auditivas, dentre elas, o zumbido
(SANCHEZ et al., 2001; MCFERRAN, PHILLIPS, 2007).

Estas alteracbes no metabolismo podem ser controladas ou sanadas com
intervencdo nutricional principalmente no que diz respeito a aglUcares e gorduras
(SANCHEZ et al., 2001). Assim, podem-se melhorar as condi¢cfes de orelha interna
de um modo geral e em particular, no zumbido (ALMEIDA et al., 2009).

Procurar atendimento com Endocrinologista: Alteracdes metabdlicas
podem desencadear uma série de modificagcbes nos diferentes sistemas do corpo
humano. J4, o ouvido € um 6rgdo muito sensivel e diante dessas mudancas pode ter
seu funcionamento alterado resultando assim em tontura, zumbido e até perdas
auditivas.

Quando se tem, por exemplo, niveis de colesterol aumentado, essa “gordura”
pode dificultar a microcirculacdo coclear pela diminuicdo da liberacdo de um
vasodilatador (6xido nitrico) ou agir diretamente sobre a membrana das células
ciliadas externas, diminuindo sua motilidade pelo aumento da rigidez das paredes
dessas células, o que prejudica o adequado funcionamento da orelha interna
(OLZOWY et al., 2007).

Na existéncia de niveis descontrolados de glicose no organismo, ha uma
modificacdo no potencial endococlear, visto que a estria vascular tem uma atividade
metabdlica intensa sendo sensivel aos niveis de oxigénio, glicose e disponibilidade
de adenosina trifosfato (ATP) (BELFORT, ZANONI, ONISHI, 2006).

Tanto a glicose quanto o colesterol, guando em desequilibrio (falta/excesso)
geram uma série de complicagbes e podem assim, provocar outras patologias, como
por exemplo, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS). Qualquer destas alteracbes
citadas entre outras, atuam diretamente no metabolismo coclear e podem trazer
diferentes manifestacgdes.

Seguir as orientacdes do meédico Otorrinolaringologista: O ORL é

geralmente a primeira especialidade que tem “contato” com o sujeito com zumbido.
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Assim, sugere-se seguir acompanhamento com o mesmo. Porém, se o atendimento
se deu inicialmente com outros profissionais, ressalta-se a importancia de seguir os
tratamentos propostos e caso necessite, busque outras formas de tratamento.
Abaixo, na Figura 2, um exemplo de como fica preenchido o protocolo de
aconselhamento, apds entender a rotina dos sujeitos e seus habitos de vida diarios.
Esse sujeito recebeu orientagcdes sobre os itens marcados, pois 0S outros

pontos ja estéo controlados no seu dia a dia.

Figura 2 - Exemplificacdo do preenchimento do protocolo de aconselhamento
fonoaudiologico.
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Procurar atendimento com Fisioterapeuta
Procurar atendimento com Nutricionista

Procurar atendimento com Endocrinologista

JU00o000dooxXOOOXKX

Seguir as orientagdes do médico Otorrinolaringologista

[ NOTA EVA: | [ NOTA THE:

OBS.:

BASEADO NA TINNITUS ACTIVITIES TREATMENT (TYLER, 2006)
ELABORADO POR BRUNO e GARCIA (2018).

Grupo GE Musica

Foram orientados a ouvir masica sempre gue possivel, para evitar o siléncio
sem receber o protocolo de aconselhamento fonoaudiolégico.
Todos o0s sujeitos que ficaram no GE Mdusica receberam o protocolo de

aconselhamento fonoaudiolégico ao término desta pesquisa
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Apds um intervalo de quatro semanas, 0s sujeitos foram chamados para a
segunda consulta. Assim, responderam novamente aos questionarios EVA e THI e
relataram se ainda apresentavam a queixa de zumbido.

Abaixo, a Figura 3 sintetiza as etapas e procedimentos deste estudo.

Figura 3 - Fluxograma dos procedimentos realizados no presente estudo.

GE GC
ETAPA 1 n= 11 ne11
Acufenometria Anamnese
Aplicagdo do THI e EVA Audiometria de Altas Frequéncias
EOQAT
PEATE clique
FFR — fala
PEALL
ETAPA 2
GE
n=11
GE Aconselhamento GE Musica
n=6 n=5

! !

Aplicagdo do THI e EVA

Todos os dados contemplando os procedimentos das etapas 1 e 2 foram
registrados no programa Microsoft Office Excel apds, foram realizadas andlises
descritivas (como por exemplo: frequéncias relativas e de variaveis numéricas) e
também, utilizando os testes T-Student, T-Student Pareado e Teste Qui-Quadrado.

Para este estudo, foi considerado um nivel de significancia de 0,05 (5%).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A apresentacdo dos resultados tera inicio pela caracterizacdo do grupo
estudo em relacdo ao zumbido respondendo a todas as variaveis descritas na

primeira coluna da tabela abaixo (Tabela 1).

Tabela 1- Caracterizacdo do Grupo estudo.

(Continua)
GE (Aconselhamento e Musica)
N %
i 0
Tipo de zumbido Apito 7 63,63%
Cachoeira 4 36,36%
1 0
Sensac&o Zumbido Continuo 10 90,90%
Pulsatil 1 9,09%
Manifestacdo Constante 11 100,00%
~ Gradual 4 36,36%
Percepgéo
Suibita 7 63,63%
AQ, pior OD 2 18,18%
AO, pior OE 5 45,45%
Localizacéo Na cabeca 1 9,09%
OD 2 18,18%
OE 1 9,09%
Intensidade Sempre forte 3 27,27%
Varia 8 72,72%
a Agudo 9 81,81%
Frequéncia
Grave 2 18,18%
. . L. N&o 6 54,54%
Zumbido diminui — Mdsica
Sim 5 45,46%
a 0
Zumbido diminui - Boa noite de sono Nao 8 72,73%
Sim 3 27,27%
zumbido piora - som alto Nao 5 45,46%
Sim 6 54,54%
Zumbido piora — estresse Néo 1 9,09%
Sim 10 90,90%
Zumbido piora — &lcool Né&o 10 90,90%
Sim 1 9,09%
a 0
Zumbido piora - no siléncio Ndo 2 18,18%
Sim 9 81,81%
N&ao 6 54,54%
Tontura
Sim 5 45,46%
a 0
Dor de cabeca Néo 8 72,73%
Sim 3 27,27%



Tabela 1 - Caracterizacéo do Grupo estudo.
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(Conclusao)

GE (Aconselhamento e Musica)

N %

DTM Néo 10 90,90%

Sim 1 9,09%

Dor cervical Nao 8 72,73%

Sim 3 27,27%

Dor toracica N&o 8 72,73%

Sim 3 27,27%

Dor lombar Nao 10 90,90%

Sim 1 9,09%

Café Nao 9 81,81%

Sim 2 18,18%

Doce Né&o 6 54,54%

Sim 5 45,45%

Chimarréo Néo 4 36,36%

Sim 7 63,63%

Coca-cola ou outro refrigerante Nao 9 81,81%
Sim 2 18,18%

Agua N&o 5 45,46%

Sim 6 54,54%

Dorme mal Néo 3 27,28%

Sim 8 72,72%

Alimentac&o inadequada N&o 1 9,09%
Sim 10 90,90%

No realiza atividade fisica N&o S 45,46%
Sim 6 54,54%

Fuma Néo 9 81,81%

Sim 2 18,18%
Depressao* Nao 7 63,64%
Sim 4 36,36%
Ansiedade* Nao 2 18,18%
Sim 9 81,81%
Medo/trauma Nao 10 81,81%
Sim 1 18,18%
Alteracdes hormonais Néo 10 90,90%
Sim 1 9,09%
Alteracdes metabolicas - Colesterol alto** Néo 8 72,73%
Sim 3 27,27%
AlteracBes metabdlicas - glicose alta** Nﬁo 7 63,64%
Sim 4 36,36%
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Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; AO: ambas as orelhas; DTM: disfungéo
temporomandibular; *: queixas e sintomas auto referidos; **: informacdes retiradas dos prontuarios
dos sujeitos.

Na caracterizacdo da amostra (Tabelas 1), predominou o zumbido do tipo
apito e de sensacao continua. Nosso estudo corrobora com Boger e Barreto (2015)
ao avaliar 192 sujeitos do género masculino e trabalhadores de industrias,
verificaram que 58% dos mesmos relataram zumbido do tipo “apito”.

Sanchez et al., (2005) constataram que 69% dos sujeitos, de uma amostra de
55 sujeitos com zumbido crénico, relataram sensacdo continua do sintoma. Do
mesmo modo, Serra (2014) em um estudo com 20 sujeitos, verificou que 80% (n=16)
relataram zumbido continuo. Urnau e Gil (2012) ao buscarem a caracterizacado do
zumbido em sujeitos com limiares auditivos normais, também encontraram uma
prevaléncia de zumbido continuo.

A manifestagdo prevaleceu constante em 100% da amostra do presente
estudo (Tabela 1). Esse dado corrobora com alguns estudos (Sanchez et al., 2005;
Cruz, 2014) e discorda com os achados de Oiticica e Bittar (2015).

Percebe-se assim, uma maior ocorréncia de zumbido continuo e de
manifestacdo constante, o0 mesmo também € evidenciado no dia-a-dia em
Ambulatérios da rotina clinica da pesquisadora deste estudo. Esses achados
confirmam que o zumbido crbénico € um sintoma crescente e que por ser constante
traz um maior prejuizo na qualidade de vida destes sujeitos necessitando assim, de
tratamentos eficazes e rapidos.

E visivel, uma predominancia bilateral do sintoma, porém com maior
incidéncia na OE e de percepcéo subita. Tais achados concordam parcialmente com
Baguley et al., (2013) que relataram que o sintoma é mais frequente na orelha
esquerda, e que a instalacdo ocorre de duas formas, abrupta e ainda, mais
frequente de forma gradual. (Tabela 2). Outros estudos (TEIXEIRA et al.,, 2015;
TEIXEIRA et al., 2016) em pesquisa com adultos e idosos, também encontraram
prevaléncia do sintoma na OE.

Em se tratando de intensidade, 72,72% dos sujeitos relataram que a mesma
varia. J4, considerando a frequéncia, o zumbido de pitch agudo prevaleceu na
amostra. O mesmo pode ser verificado nos achados de Portela e Lima (2016) ao
caracterizar uma amostra de 116 sujeitos com zumbido e idade entre 18 e 56 anos.

Investigaram questbes auditivas associadas ao sintoma e verificaram uma



53

prevaléncia de zumbido de pitch agudo. Outros estudos com diferentes faixas etarias
(URNAU, TOCHETTO, 2011; MORAIS, GIL, 2012) também evidenciaram que o0
zumbido de pitch agudo é mais referido pelos sujeitos.

Na ocorréncia de fatores de melhora (diminuem a percepcdo do zumbido)
percebe-se que uma boa noite de sono foi referida por 72,73% (n=8) como algo que
ndo mostrou diferencas na melhora ao sintoma. Além disso, destaca-se que um
namero semelhante de sujeitos ndo observou modificagbes na percepcdo do
zumbido frente a tarefa de ouvir musica. Porém, acredita-se que o periodo antes de
dormir, j& em momento de repouso possa influenciar em uma maior percep¢do do
zumbido visto que, hd um maior siléncio. O mesmo pode ser demonstrado neste
estudo. Pois, como fatores de piora (aumentam a percepcdo do zumbido)
prevaleceram o stress e no siléncio (Tabela 1).

A noite € normalmente onde se tem mais siléncio, o que possibilita ao sujeito
uma percepgdo mais acentuada do zumbido. Tal fato pode ser observado na
descricdo da Tabela 1 e corrobora com os estudos de Serra (2014) ao estudar
sujeitos na faixa etaria de 21 a 56 anos com limiares normais e zumbido. Em uma
amostra de 20 sujeitos, 18 (90%) referiram a noite e (60) o siléncio como fatores
agravantes do zumbido. Também, Teixeira et al., (2016) em uma amostra bem
maior, contemplando 740 sujeitos com média de idade de 59,20 anos, destes, 471
(64,87%) igualmente referiram a influéncia do siléncio no aumento da percepcao do
zumbido. Por esse fato, indicar ao paciente uso de geradores de som, seja de fonte
externa, como fonte de agua, por exemplo, seja gerador aparelho auditivo, é de
extrema valia para melhorar a qualidade do sono, sendo esta fundamental na
qualidade de vida.

Em relacdo ao estresse, percebe-se uma expressiva presen¢ca do mesmo na
populacdo estudada (Tabelal) corroborando com Rodrigues et al., (2014) que
avaliaram 50 sujeitos com idade entre 26 e 79 anos e zumbido cronico, sendo que
destes, 92% apresentavam perda auditiva. Os autores identificaram uma relacao
importante do estresse com o zumbido considerando esse ultimo, um fator que
contribui para suscetibilidade ao estresse e adoecimento dos sujeitos. Também, o
estresse pode desencadear uma maior percepc¢ao do zumbido visto que os sintomas
tém uma relacdo entre si e ativa o sistema limbico, centro de controle das emocdes.
Tal fato indica que h4 uma necessidade de intervenc¢des que diminuam seus efeitos

a fim de diminuir o estresse dos sujeitos que sofrem com zumbido. Técnicas de
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relaxamento, massagem, acupuntura, sdo todas benéficas para auxiliar tanto no
estresse quanto no zumbido. Estudos recentes também mostram o efeito positivo da
osteopatia craniana, para relaxamento, alivio de tensdes e consequentemente do
zumbido.

Betz et al.,, (2017) analisaram a reatividade fisiolégica e psicolégica do
estresse em sujeitos com zumbido cronico. Para tal estudo, participaram 38 sujeitos
sendo 19 com zumbido crénico (grupo estudo) e 19 sem o sintoma (grupo controle)
com idade entre 21 e 70 anos. Foram aplicadas cinco medidas consecutivas sendo,
trés condicbes de descanso e duas tarefas de estresse com classificacdes
subjetivas e a reatividade do estresse foi avaliada pela frequéncia cardiaca.
Verificaram assim, indicios de uma dessincronizacdo da reatividade fisiologica e
psicolégica do estresse no zumbido crbénico. Essa dessincronizacdo reforca a
relacéo entre estresse e zumbido.

Em se tratando de fatores comportamentais, neste estudo, a maioria dos
sujeitos do GE nado apresentaram dores de cabeca, Disfuncdo temporomandibular
(DTM), dor cervical, toracica e lombar associada ao sintoma.

A literatura traz que o0 zumbido pode ter origem na Articulacao
Temporomandibular (ATM) sendo por uma anormalidade ocasionada por uma
compresséo e percussao do condilo da mandibula no teto ou na parede posterior da
cavidade glendide o que seria denominada Disfuncdo Temporomandibular (DTM).
Ainda, que 70% dos portadores de DTM queixam-se de zumbido (ORNELLAS,
2013).

Moraes e Gil (2012) investigaram o zumbido de sujeitos adultos com limiares
auditivos normais e sua possivel relacdo com a Disfuncdo Temporomandibular
(DTM). Para tal, participaram 20 sujeitos com idade de 20 a 55 anos e foram
submetidos & anamnese e a um checklist de sinais e sintomas de DTM. As
perguntas contemplaram: quando a assimetria no movimento de abertura de boca,
presenca de estalos, crepitacdo, diminuicdo da amplitude de movimentos
mandibulares, sensacdo de fadiga, dor ou habitos parafuncionais (apertamento ou
bruxismo). Os achados demonstraram que apesar dos sujeitos apresentaram um
sinal ou mais de disfuncdo da articulacdo temporomandibular, sendo o movimento
de abertura de boca assimétrico o mais frequente, ndo houve correlagdo

estatisticamente significante com o zumbido.
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No presente estudo foram analisados, mediante ao exame clinico, aspectos
semelhantes ao estudo de Moraes e Gil (2012) sendo eles: relacionados a abertura
de boca, mordida, apertamento ou bruxismo, palpacdo da musculatura e relato do
sujeito. N&o se encontrou prevaléncia de DTM ou queixas relacionadas com estas
regibes nesta populagdo concordando com os autores. Assim, nosso estudo mostra
gue nessa populacdo, o zumbido pode estar relacionado com outros aspectos
(Tabela 1).

Um estudo (WEBSTER et al., 2011) teve como intuito avaliar o efeito do
tratamento da DTM na percep¢do do zumbido. A amostra contemplou uma
populacdo de 15 sujeitos portadores de DTM, com média de idade de 37,7 anos e
limiares auditivos normais e/ou perda auditiva neurossensorial leve e zumbido. Apds
duracdo de aproximadamente cinco meses de tratamento odontologico verificou-se
uma reducdo significativa na percep¢do do zumbido nos sujeitos submetidos a
tratamento das desordens temporomandibulares. Nosso estudo discorda com os
achados referidos, visto que, ndo foi uma queixa comum apresentada pela amostra
estudada mostrando assim, que outros fatores podem estar influenciando no
sintoma. Ainda, caso referissem tal queixa, seriam encaminhados para o profissional
da area competente.

As alteracdes cervicais foram, por muito tempo, questionadas como fatores de
zumbido. Porém, hoje em dia, sabe-se que cientificamente houve a comprovacao
gue a coluna e principalmente distarbios musculares sdo causadores de zumbido
(GASPARIN, 2016). Em nosso estudo ndo houve queixa dessa alteracdo associada
com o zumbido no GE. Porém, foi orientado quanto a necessidade de fazer
exercicios fisicos regulares, cuidar de sua postura, sempre que puder relaxar
ombros e pescoco (durante o banho) e cuidar a altura do travesseiro. Visto que, tais
aspectos influenciam na musculatura e assim, também podem influenciar no
zumbido.

Quando questionados em relagdo aos habitos alimentares, verificou-se um
excesso do consumo de chimarrdo e doce, assim como, longos periodos de jejum.

Sobre o consumo de chimarrdo, 63,63% dos sujeitos do GE relataram fazer
uso diariamente, em média trés vezes ao dia e em grandes quantidades. O
chimarrdo € uma caracteristica forte da tradicdo da Regido Sul do Brasil
(DURAYSKI, 2013). Esta bebida traz diversos beneficios como facilitar a digestéo,

estimular a circulagcdo sanguinea, possui acao antioxidante, entre outras. Porém, em



56

excesso, pode trazer efeitos adversos. Por conter cafeina, e esta ser estimulante é
necessario ter cautela diante do seu uso (ALTERMANN et al., 2008). Em nosso
estudo, o zumbido pode estar relacionado com o excessivo consumo do chimarrao
(Tabela 1) devido as suas propriedades conforme relato no estudo supracitado.

Uma explicacdo um pouco mais detalhada surgiu com o estudo de Mcardle,
Katch e Katch (2001), onde constataram que o Sistema Nervoso Central (SNC) é a
regido mais afetada pela cafeina. Os autores afirmam que seus efeitos estimulantes
nao resultam de sua acao direta sobre o SNC. Pelo contrario, esta substancia induz
uma estimulacdo indireta no sistema nervoso por bloquear outro neuromodulador
quimico, a adenosina, que exerce normalmente um efeito calmante sobre os
neurénios. Deste modo, a cafeina age no sistema nervoso simpatico, pelo bloqueio
dos receptores de adenosina que tem como umas das func¢bes, a diminuicdo da
atividade celular. No momento em que a adenosina tem sua atividade celular
diminuida, ha uma aceleracdo na atividade a nivel neural influenciando na
excitabilidade das vias auditivas e assim, consequentemente, modificar aspectos e
influenciar no zumbido. Essa teoria deve ser levada em consideracdo diante os
achados deste estudo (Tabela 1) no direcionamento das orientacdes e tratamento
dos sujeitos que relataram o consumo do chimarrdo em grandes quantidades.

Figueiredo et al., (2014) ao avaliar os efeitos da redugdo do consumo de
cafeina na percepcdo do zumbido, em 26 sujeitos portadores de zumbido
neurossensorial, com idades entre 24 e 76 anos. Os autores observaram que 0S
sujeitos com idade inferior a 60 anos, zumbido bilateral e consumo diario de café
entre 150 e 300 mL apresentaram beneficios com a reducdo no consumo diario de
cafeina.

Fica evidente a necessidade de esclarecimentos a populacdo frente ao
consumo da cafeina, visto que, a mesma em excesso pode influenciar no
desencadeamento ou aumento da percepcado do zumbido. Também, € importante
direcionar essas informacgbes as regides do Sul do Brasil, que tradicionalmente
fazem um maior uso deste estimulante por meio do chimarrdo, apesar de outras
fontes também apresentarem a cafeina em seu composto.

Por fim, na caracterizacdo da amostra, buscou-se identificar quais fatores
emocionais prevaleceram nos sujeitos com zumbido (Tabela 1) e assim, verificou-se
uma predominancia de ansiedade em 81,81% (n=9). Nossos achados corroboram

com Jastreboff (1996) o qual explicou a relacdo existente entre zumbido e
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ansiedade. Por meio do modelo neurofisiol6gico, o autor refere tal fato devido a
conexfes associativas cerebrais principalmente entre sistema limbico (envolvido
com as emocdes) e sistema autbnomo.

Além disso, Kaltenbach (2008) esclareceu a neurofisiologia desta
associacdo, da seguinte forma: O nucleo coclear dorsal (DCN) pode estar envolvido
na geracdo de zumbido. As células fusiformes no DCN recebem projec6es eferentes
da locuscoeruleus (LC), que é fortemente implicado em reacfes de ansiedade e
envia projecdes para a formacéo reticular, incluindo o ndcleo reticular pontino caudal
e 0 nucleo lateral paragigantocelular. O nucleo lateral paragigantocelular, em turno,
causa maior ativagdo no LC. Essa maior ativacdo do LC pode influenciar na
producdo de catecolaminas, em especial, a noradrenalina e assim, resultar em
diferentes manifestacdes, como o zumbido.

Trevis et al., (2017) em uma revisdo sistematica sobre o funcionamento
psicolégico em adultos com zumbido crénico verificaram que a presenca de zumbido
cronico pode estar associada a um funcionamento cognitivo reduzido,
particularmente a atencdo, e com o bem-estar emocional, particularmente ansiedade
e depressédo. Nossos achados corroboram com o estudo acima, visto que a maioria
dos sujeitos (81,81%) apresentaram ansiedade e (36,36%) depressao.

Como descrito acima, a literatura traz fortes evidéncias sobre a relagdo da
ansiedade com o zumbido. O presente estudo corrobora com os achados e reforca a
importancia de se investigar tais questdes para assim, poder delinear um melhor
tratamento visto que tanto a ansidedade quanto o zumbido trazem grandes prejuizos
na qualidade de vida dos sujeitos.

Diante da variabilidade de sintomas (Tabela 1) e dos estudos mencionados
acima, mostra-se necessario a importancia de uma investigacdo completa da saude
geral dos sujeitos, que pode ser por meio de uma anamnese, protocolos, exames
especificos. Uma vez que, o zumbido é multifatorial e decorrente ndo s6 de fatores
auditivos, essa investigacdo mais ampla implicara diretamente no diagnéstico e
tratamento do sintoma.

Segundo um estudo (NASCIMENTO, 2015) ap6s uma reviséo sistematica dos
métodos avaliativos do zumbido mais utilizados foram o THI, EVA e Acufenometria,
seguido dos PEA (MAGLIARO, 2009). No presente estudo, para uma investigacéo

mais ampla da via auditiva e também, de fatores ndo auditivos utilizaram-se 0s
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procedimentos supracitados e acrescentaram-se mais alguns como descritos no
método deste estudo.
Apoés a caracterizacdo do GE, buscou-se comparar os achados audiolégicos
do GE e GC em diferentes exames buscando avaliar todos os niveis da via auditiva.
Assim, como todos o0s sujeitos possuiam audiometria tonal liminar
confirmando limiares auditivos dentro dos padrdoes de normalidade. Iniciaram-se as

demais avaliacdes pela pesquisa da Acufenometria (Tabela 2).

Tabela 2 - Descricdo das frequéncias e intensidades encontradas na Acufenometria
no GE.

Acufenometria N Média Mediana Min Max DP
Frequéncia (Hz) 11 5,250 6000 250 12.500 3,6
Intensidade (dB) 11 9 8 5 23 4,9

Legenda: dB: decibel; Hz: Hertz indicando a frequéncia; Min: minimo; Max: méaximo; DP: desvio
padréo.

A acufenometria € um procedimento que visa identificar as caracteristicas
psicoacusticas do zumbido sendo elas, loudness (sensacao de intensidade) e pitch
(sensacao de frequéncia).

Acredita-se que a mesma auxilie o profissional da salude a ter uma nocdo do
que esta sedo experimentado pelo sujeito e pra que o profissional possa explica-lo
que o “volume” do zumbido é baixo em relagdo a varios sons da fala e ambientais.
Assim, mesmo referido como algo forte, tem varios sons que podem mascarar, ou
seja, se sobressair ao zumbido. Basta que no dia-a-dia foque sua atencdo nesses
sons para que aos poucos acontegam reorganizagdes corticais e que este “som
fantasma” passe a ser despercebido.

Em se tratando de frequéncia, prevaleceu a frequéncia de pitch agudo em
ambos o0s grupos. Tais achados corroboram com estudos (AZEVEDO et al., 2007,
URNAU, TOCHETTO, 2011; MORAES, GIL, 2012; FERREIRA et al., 2017) que
relatam que a maior parte dos zumbidos se situa nas frequéncias agudas.

A média de intensidade encontrada na acufenometria foi de 9dB, esse dado
corrobora com o estudo de More (2012) que buscou estudar a percepgao e
propriedades do zumbido e constatou que o0 sintoma encontra-se tipicamente na
faixa de 6 a 20dB.
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Suzuki et al., (2016) ao avaliar a eficacia de geradores de som em 10 sujeitos
com limiares normais e/ou perda auditiva e zumbido crbnico, e idade entre 41 e 78
anos também utilizaram a acufenometria como método de avaliagdo para entender
as caracteristicas do sintoma. Os sujeitos apresentaram acufenometria entre
3000Hz e 8000Hz e a intensidade entre 5dB e 20dB. A média de intensidade
encontrada neste estudo estad de acordo com o estudo referido, porém, em relacéo
as frequéncias pode-se observar achados em frequéncias mais agudas. Tal fato
pode ter relacdo com os achados na AAF deste estudo como demonstram as
tabelas seguir expostas (Tabelas 3 e 4).

Alguns autores (MOORE et al., 2010) referem que o zumbido medido na
acufenometria tem relacdo com o audiograma, ou seja, a frequéncia relatada é a
mesma que futuramente pode comecar uma perda auditiva acentuada. Em nosso
estudo, os sujeitos apresentaram limiares auditivos normais de 250Hz a 8000Hz,
porém na AAF encontrou-se limiares aumentados no GE (em relagdo ao GC). Assim,
a AAF pode ser um preditor para alteracbes cocleares nédo identificadas na ATL
assim como, a acufenometria.

Com o intuito de analisar a funcdo coclear das células ciliadas externas,

realizou-se a pesquisa da AAF e das EOAT (Tabelas 3 a 5).

Tabela 3 - Comparacéo entre o GC e GE para a audiometria de altas frequéncias na
OE.

(Continua)

AAF OE (dBNPS) Meédia Mediana DP Min  Max N IC P-valor*
Controle 11,8 15 6,4 0 20 11 3,8

9kHz 0,003~
Estudo 241 25 10,4 10 45 11 6,2
Controle 15,0 15 6,3 5 25 11 3,7

10kHz 0,010*
Estudo 26,8 25 12,3 10 50 11 7.3
Controle 11,4 10 9,8 0 25 11 5,8

11kHz <0,001*
Estudo 29,5 30 9,6 15 50 11 5,7
Controle 11,4 5 11,2 0 25 11 6,6

12kHz <0,001*
Estudo 34,1 35 11,8 20 55 11 7,0
Controle 15,5 15 13,7 0 35 11 8,1

13kHz <0,001*
Estudo 45,0 50 16,3 20 75 11 9,6
Controle 30,0 30 12,2 5 45 11 7,2

14kHz 0,002*
Estudo 57,3 55 22,2 25 90 11 13,1
Controle 34,1 35 14,5 10 55 11 8,5

15kHz 0,003*
Estudo 62,7 60 24,7 30 100 11 14,6
Controle 40,5 45 16,7 10 60 11 9,8

16kHz 0,002*

Estudo 71,4 70 23,8 35 100 11 14,1
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Tabela 3 - Comparacéo entre o GC e GE para a audiometria de altas frequéncias na

OE.
(Concluséao)

AAF OE (dBNPS) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor*
Controle 50,0 55 20,1 10 80 11 11,9

17kHz 0,009*
Estudo 77,3 75 24,0 40 105 11 14,2
Controle 63,6 65 24,0 5 90 11 14,2

18kHz 0,120
Estudo 79,1 80 20,5 40 105 11 12,1

Legenda: AAF:; audiometria de altas frequéncias; OE: orelha esquerda; Min: minimo; Max: maximo; N:
namero de sujeitos; IC: intervalo de confianca; *: P-valor significante; dB = decibel; dBNPS: Decibel

nivel de pressao sonora; DP: desvio padrao.

Tabela 4 - Comparacéo entre o GC e GE para a audiometria de altas frequéncias na

OD.

AAF OD (dBNPS) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor*
Controle 15,9 15 4.9 5 20 11 2,9

9kHz 0,114
Estudo 21,8 20 10,8 5 40 11 6,4
Controle 18,2 20 6,0 5 25 11 3,6

10kHz 0,114
Estudo 24,1 20 10,2 10 40 11 6,0
Controle 12,7 15 9,8 0 25 11 5,8

11kHz 0,005*
Estudo 25,5 25 9,1 10 45 11 5,4
Controle 10,5 5 11,9 0 35 11 7,0

12kHz 0,001*
Estudo 28,6 30 9,5 15 45 11 5,6
Controle 16,8 10 11,2 5 40 11 6,6

13kHz <0,001*
Estudo 39,5 40 11,3 25 60 11 6,7
Controle 26,4 25 9,5 15 45 11 5,6

14kHz 0,002*
Estudo 50,5 45 20,5 20 85 11 12,1
Controle 30,9 30 15,3 10 55 11 9,0

15kHz 0,008~
Estudo 56,8 55 24,9 10 85 11 14,7
Controle 37,3 35 16,0 10 60 11 9,5

16kHz 0,008*
Estudo 66,4 75 28,6 10 100 11 16,9
Controle 51,4 50 17,3 25 90 11 10,2

17kHz 0,032*
Estudo 73,6 90 26,8 25 105 11 15,9

18KHz Controle 59,1 60 20,3 20 90 11 12,0 0117
Estudo 75,5 75 26,1 20 105 11 15,4

Legenda: AAF: audiometria de altas frequéncias; OD: orelha direita; Min: minimo; Max: maximo; N:
numero de sujeitos; IC: intervalo de confianga; *: P-valor significante; dB = decibel; dBNPS: Decibel

nivel de presséo sonora; DP: desvio padrao.
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Tabela 5 - Comparacgéo dos grupos em relacéo a presenca das EOAT.

Controle Estudo Total

P-valor*
N % N % N %
Nao 0 0% 2 18% 2 9%
EOAT - 0,138
Sim 11 100% 9 82% 20 91%

Legenda: Nao: auséncia das EOAT; Sim: presenca das EOAT.

As EOAT e a AAF sdo procedimentos que permitem informar quanto a
integridade do mecanismo coclear e detectar uma disfuncdo coclear antes desta
ser evidenciada na Audiometria Tonal Liminar (HALL, MUELLER, 1997) o que é
denominado “cocleopatia subclinica” (FIGUEIREDO, PENIDO, 2013).

Na AAF (Tabelas 3 e 4) observaram-se diferencas estatisticamente
significantes entre os grupos, com valores aumentados para o GE. AAF demonstra a
existéncia de um possivel “déficit” coclear na base da coclea nos sujeitos mesmo
gue estes apresentem funcdo coclear normal por meio da analise das células
ciliadas externas. Este procedimento comprova que esta regido nédo analisada pelas
EOAT j& apresenta funcionamento diferente no GE em comparagdo aos sujeitos do
GC que nédo apresentam o sintoma (Tabelas 3 e 4). A OE parece apresentar uma
maior sensibilidade, visto que foram encontrados limiares mais rebaixados nesta
orelha, esse fato pode ser observado desde 9kHz até 17kHz (Tabela 3). J4, na OD,
também pode ser observado diferencas estatisticamente significantes, porém nas
frequéncias de 11lkHz a 17kHz (Tabela 4). Esses achados corroboram com
Vielsmeier et al., (2015) que estudaram a relevancia da AAF em sujeitos com
zumbido e limiares auditivos normais na audiometria tonal liminar. Os autores
verificaram que a audiometria de alta frequéncia fornece informacgfes adicionais
Uteis nesta populacdo. Encontraram associacdo entre lateralizacdo do zumbido e
assimetria da audiometria de alta frequéncia sugerindo assim, uma possivel causa
para a perda auditiva de alta frequéncia.

No presente estudo fica evidente que a AAF foi mais eficiente que as EOAT
na verificagdo do funcionamento da coOclea em sujeitos com zumbido. A AAF
confirmou sim uma mudancga coclear nestes sujeitos que ndo foi demonstrada pelas
EOAT (Tabelas 3 a 5) confirmando também uma “cocleopatia subclinica”. A partir

desses achados, recomenda-se que a AAF seja inserida na bateria de
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procedimentos realizados na avaliagdo audiol6gica béasica visto que é um
procedimento simples e de baixo custo.

Klagenberg et al., (2011) em uma revisao de literatura sobre AAF, verificaram
gue ha uma variedade de equipamentos e metodologias aplicadas na realizacédo da
mesma. Sendo assim, cada estudo que utilizar a AAF, é necessario que tenha a
padronizacdo do seu equipamento porque a AAF ndo tem critério de normalidade
como a ATL nas frequéncias de 250Hz até 8kHz.

Até a frequéncia de 8kHz sabe-se que limiares até 25dBNA sao considerados
limiares normais (LLOYD, KAPLAN, 1978) porém, para a altas frequéncias ndo tem-
se padrao de normalidade por isso, torna-se necessario fazer uma comparacédo de
um grupo com sintoma e de um grupo sem sintoma. Também, para que este exame
seja eficiente, cada estabelecimento deve possuir sua padronizacao.

Lopes et al., (2009) ao analisarem audiometrias periddicas e pesquisarem a
AAF em adultos trabalhadores de uma Universidade, com idade de 32 a 59 anos
gue permaneciam expostos ao ruido ambiental em intensidade acima de 80dBNPS
durante a jornada de trabalho de 8 horas diarias. Verificaram que a AAF demonstrou
ser um importante registro como método de deteccdo precoce de alteragBes dos
limiares auditivos.

Figueiredo et al.,, (2007) ao estudar a influéncia do zumbido nos limiares
auditivos das altas frequéncias em sujeitos normo-ouvintes, com idade de 18 a 56
anos comparado a sujeitos sem zumbido, verificaram diferencas entre as médias de
limiares entre os grupos. O grupo com zumbido apresentou limiares auditivos em
nivel de intensidade mais elevados evidenciando um maior comprometimento destes
limiares nesta populacao.

Também, outro estudo realizado em individuos expostos a ruido ocupacional
e nao expostos, que apresentaram limiares auditivos dentro dos padrdes aceitaveis
nas frequéncias de 250Hz a 8kHz mostraram diferengas nos limiares auditivos de
altas frequéncias em relacdo aos grupos, sendo que, no grupo de sujeitos nao
expostos ao ruido, os limiares auditivos foram melhores, sugerindo que a avaliagéo
das altas frequéncias acima de 8kHz pode fornecer indicios de lesdo por ruido
comparativamente a audiometria convencional (METS et al., 2001).

Diante do exposto, e também aos achados deste estudo (Tabelas 3 e 4)
pode-se inferir que o zumbido em sujeitos normo-ouvintes pode estar relacionado

com o aumento de limiares auditivos nas altas frequéncias.
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J4, em se tratando da pesquisa das EOAT (Tabela 5) houve presenca das
EOAT em todos os sujeitos do GC e na maioria do GE com auséncia em apenas
dois sujeitos. O mesmo foi encontrado por Canato et al., (2014) em um estudo de 24
adultos normo-ouvintes sendo 16 com zumbido e 9 sem o sintoma. A amostra
apresentou idade entre 20 e 45 anos e para os achados das EOAT o resultado foi
semelhante entre os grupos, com algumas auséncias aos que apresentavam
zumbido. Para ambos os estudos, essas pequenas auséncias das EOAT nos grupos
com zumbido pode ser justificado pela média de idade, pois um fator que pode
propiciar a presenca de EOAT ¢ o fato de serem adultos jovens. Tendo em vista que
nesta faixa etaria os efeitos do envelhecimento demonstram ter pouca influéncia
sobre as EOA (OEKEN, 2000).

Serra et al., (2015) ao estudar as EOA em individuos com e sem zumbido e
limiares normais, verificaram que os individuos com zumbido apresentam maior
prevaléncia de alteracdes nas emissdes otoacusticas evocadas por transientes e em
emissdes otoacusticas de distorcdo-produto do que os individuos normais. Este fato
sugere que as disfuncbes das células ciliadas externas podem ser importantes na
geracdo de zumbido. Contudo, esta caracteristica nem sempre est4 presente
naqueles que apresentam os sintomas do zumbido. Nosso estudo corrobora com o
estudo supracitado, apesar de pequena, houve auséncia das EOAT no GE.

Garcia et al., (2003) monitoraram a audi¢cdo de 13 sujeitos com idade de 7 a
20 anos, expostos a cisplatina, avaliando a audicdo por meio da pesquisa dos
limiares auditivos nas frequéncias de 250Hz a 18kHz e teste das EOAT. Observaram
que, apos a infusao de 120 mg/mz2 de cisplatina, os limiares de audibilidade pioraram
a partir da frequéncia de 8 kHz. A resposta global e as amplitudes absolutas nas
frequéncias de 1, 2 e 3 kHz da EOAT permaneceram presentes até o final do
tratamento, 0 mesmo nao ocorreu com a frequéncia de 4 kHz; os autores concluiram
que a AAF foi um método mais efetivo na deteccdo precoce da ototoxidade da
cisplatina.

Tais achados demonstram que a AAF € mais sensivel que as EOAT para
detectar alteracdo auditiva precoce nos individuos expostos a ruido e ou agentes
quimicos e sao recomendados como avaliacdo auditiva complementar nos

programas de prevencao de perda auditiva de origem ocupacional.
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Como a literatura traz que o zumbido pode ter origem periférica ou central
(JASTREBOFF, 1990; TASS et al., 2012; FIGUEIREDO, AZEVEDO, 2013; ONISHI,

2013) buscou-se ainda, analisar tronco encefalico, subcortex e cértex auditivo.

Na analise da via auditiva em nivel de tronco encefalico por meio do PEATE

com estimulo cligue n&o houve diferencas estatisticamente significante na

comparacao entre 0os grupos tanto na analise das laténcias quanto das amplitudes
(Tabelas 6 a 8).

Tabela 6 - Comparacéo entre o GC e GE para as laténcias no PEATE na OD.

PEATE(?nZ)(dBNA) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor
Controle 1,59 1,58 0,11 1,45 1,80 11 0,07
Onda | 0,795
Estudo 1,58 1,57 0,06 1,50 1,70 10 0,04
Controle 3,75 3,75 0,22 3,45 4,00 11 0,13
Onda lll 0,430
Estudo 3,82 3,88 0,18 3,58 4,20 11 0,11
Controle 5,69 5,68 0,21 5,35 5,98 11 0,13
Onda Vv 0,655
Estudo 5,73 5,75 0,19 5,35 5,93 11 0,11
m Controle 2,16 2,10 0,26 1,78 2,55 11 0,15 0.426
Estudo 2,25 2,22 0,20 2,05 2,65 9 0,13 ’
Controle 1,93 1,95 0,18 1,50 2,25 11 0,11
"n-v 0,712
Estudo 1,91 1,90 0,14 1,72 2,25 11 0,09
Ly Controle 4,09 4,05 0,21 3,72 4.45 11 0,13 0519
Estudo 4,16 4,22 0,20 3,77 4,38 9 0,13 ’

Legenda: dBNA : Decibel

nivel de audi¢do; ms: milissegundos;

minimos; Max: valores maximos; N: nimero de sujeitos; IC: intervalo de confianca.

DP: desvio padrédo; Min: valores

Tabela 7 - Comparacéo entre o GC e GE para as laténcias no PEATE na OE.

(Continua)
PEATE(rCn)E)(dBNA) Média Mediana DP Min  Max N IC P-valor
Controle 1,55 1,55 0,09 1,40 1,70 11 0,06
Onda | 0,905
Estudo 1,55 1,55 0,12 1,40 1,75 10 0,07
Controle 3,74 3,85 0,19 3,45 3,95 11 0,11
Onda lll 0,605
Estudo 3,78 3,75 0,18 3,50 4,03 11 0,11
Controle 5,67 5,70 0,20 5,38 5,95 11 0,12
Onda V 0,878
Estudo 5,65 5,72 0,21 5,33 5,95 11 0,13
Ll Controle 2,19 2,22 0,21 1,75 2,45 11 0,12 0.725
Estudo 2,22 2,26 0,15 1,90 2,40 10 0,09 '
Controle 1,91 1,94 0,09 1,77 2,03 10 0,05
1n-v 0,328
Estudo 1,88 1,83 0,11 1,70 2,10 11 0,07
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Tabela 7 - Comparacgao entre o GC e GE para as laténcias no PEATE na OE.

(Conclusao)

PEATE OE(dBNA)

(ms) Média Mediana DP Min  Max N IC P-valor
Controle 4,11 4,20 0,20 3,72 4,35 11 0,12

-V 0,898
Estudo 4,10 4,10 0,21 3,73 4,40 10 0,13

Legenda: dBNA: Decibel nivel de audicdo; ms: milissegundos; DP: desvio padrdo; Min: valores
minimos; Max: valores maximos; N: nimero de sujeitos; IC: intervalo de confianca.

Tabela 8 - Comparacao entre o GC e GE para as amplitudes no PEATE em ambas
as orelhas.

PEATE (amplitude) AO N Média Mediana Min Max IC DP v!:I-or
Controle 11 0,28 0,29 0,11 0,46 0,35 0,1

Onda | 0,33
Estudo 11 0,24 0,23 0,07 0,45 0,31 0,12
Controle 11 0,50 0,51 0,24 0,67 0,58 0,12

OD OndaV 0,41
Estudo 11 0,46 0,48 0,24 0,67 0,54 0,12
Controle 11 1,99 1,81 1,03 4,27 2,59 0,89

relagcdo V/I 0,40
Estudo 11 2,36 2,17 0,92 4,43 3,12 1,13
Controle 11 0,31 0,28 0,13 0,63 0,4 0,13

Onda | 0,38
Estudo 11 0,27 0,24 0,12 0,45 0,34 0,11
Controle 11 0,44 0,36 0,28 0,77 0,55 0,17

OE OndaV 0,76
Estudo 11 0,46 0,43 0,28 0,74 0,57 0,16
Controle 11 1,55 1,22 0,57 2,85 2 0,67

relagcdo V/I 0,26
Estudo 11 1,92 1,93 0,62 3,52 2,48 0,83

Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; AO: ambas as orelhas; DP: desvio padrdo; N:
namero de sujeitos; Min: minimo; Max: maximo; IC: intervalo de confianca.

N&do houve diferencas estatisticamente significantes entre os grupos tanto
para a OE quanto para a OD (Tabelas 6 e 7), ambos apresentaram valores dentro
dos padrbes de normalidade tanto para as laténcias absolutas, quanto para
intervalos interpicos. Como referéncias foram levando em consideracdo os valores
de WEBSTER, (2017) realizado em 20 sujeitos com limiares normais, com o intuito
de descrever valores normativos especificos para o equipamento Smart EP. Os
valores encontrados na presente pesquisa discordam com a literatura (KEHRLE et
al., 2016; MAKAR et al., 2017; MILLOY et al., 2017).

Kehrle et al., (2016) avaliaram as respostas do PEATE com estimulo clique

em uma amostra de 131 sujeitos com limiares auditivos normais, com idade de 18 a
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48 anos, sendo 84 com zumbido e 47 sem o sintoma. Na comparacdo entre 0s
grupos, observou-se que dos sujeitos com zumbido aproximadamente nove
apresentaram anormalidade nas laténcias das ondas I, Il e V, oito anormalidade
para o intervalo interpico I-lll, 15 para IlI-V e trés para I-V. Demonstrando assim,
apesar de pequena, que ha diferencas entre as populagbes estudadas.

Makar et al., (2017) pesquisaram a funcdo coclear e tronco encefalico em
sujeitos do género masculino, idade inferior a 45 anos, com limiares auditivos
normais e com zumbido. Eles compararam 30 sujeitos sem zumbido crénico com 30
com zumbido e utilizaram a pesquisa das DPOAE e PEATE para o estudo. Os
autores encontraram valores de amplitudes diferentes entre os grupos na DPOAE e
laténcias absolutas anormais prolongadas dos picos I, lll, V sugerindo presenca de
perda auditiva acima de 8 kHz. Também, encontraram diferenca significativa do
intervalo interpico I11-V no ouvido de zumbido sugerindo lesdo em partes superiores
do cérebro em pacientes com zumbido. O presente estudo nao corrobora com o
estudo citado, visto que nao foram encontradas diferencas estatiticamente
significantes entre os grupos.

As diferencas do presente estudo com os achados de Kehrle et al., (2016) e
Makar et al., (2017) podem estar relacionadas com as diferencas metodolégicas
visto que consideramos dois desvios padrfes, utilizamos estimulos diferentes e
equipamentos diferentes. O uso de 2dp é recomendado para procedimentos de
diagnéstico, pois fica claro na curva de Gauss que ao usar 2dp representamos 95%
da populacéo.

Milloy et al., (2017) em uma revisédo de literatura em bases de dados sobre
zumbido e PEATE verificaram que ha um alto nivel de heterogeneidade e que as
diferencas de amplitude e laténcia entre o zumbido e os controles ndo foram
consistentes entre os estudos. No entanto, a laténcia mais longa e a amplitude
reduzida da onda | para o grupo de zumbido com limiar normal em compara¢do com
0s controles correspondentes foram os achados mais consistentes em todos os
estudos. No presente estudo ndo ha diferencas entre os achados da onda |
(Tabelas 6 e 7) como relata o estudo acima. A revisédo realizada por Milloy et al.,
(2017) trouxe achados diante dos estudos analisados. Porém, recebe-se uma
hetegeneidade de estimulos, intensidades, polaridades e equipamentos o que pode
ser um viés frente aos achados, visto que essa diferenca de protocolos pode

influenciar nas respostas. Desta forma, observa-se a necessidade de delinerar
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parametros referentes a estimulo, polaridade, rate, desvio padrdo (1/2DP) e buscar
critérios de normalidade para cada faixa etaria. E assim, se obter uma investigacao
mais fidedigna e auxiliar no diagnéstico do zumbido e de outros sintomas ou
doencas.

Segundo Jastreboff (1990) alteragBes nas células ciliadas internas (CCI)
elou externas (CCE) da céclea, interferéncias indesejadas na transmissédo do sinal
auditivo pelas fibras do VIl par, disfun¢des patoldgicas dos niveis e canais de calcio
e potassio das células ciliadas, por exemplo, podem prejudicar a atividade das
proteinas motoras das células ciliadas externas, causando hipermotilidade e
despolarizacdo continua das mesmas, e/ou levar a uma liberacdo anormal de
neurotransmissores, aumentando a atividade espontanea do nervo coclear, que
pode desencadear o zumbido.

Ravikumar e Murthy (2016) analisaram as respostas auditivas do tronco
encefélico em pacientes de 18 a 45 anos com limiares normais e zumbido, sendo 50
sujeitos com limiar normal e zumbido (GE) e 50 com limiar normal sem zumbido
(GC). Os autores encontraram resultados anormais em 20 sujeitos do GE e os
resultados das laténcias absolutas das ondas I, Ill e V mostraram prolongamento
significativo, mas os intervalos interpicos I-lll, IlI-V e I-V n&o foram significativamente
prolongadas quando comparadas com o GE. Em nosso estudo ndo houve diferencas
estatisticas, concordando parcialmente com o estudo acima.

Também, Konadath e Manjula (2016) buscaram caracterizar os achados
PEATE em individuos com zumbido com apresentacdo audiométrica normal. Foram
comparadas as marcacgdes entre os participantes com zumbido (Grupo 1) e sem
zumbido (Grupo 2). No PEATE nédo houve diferencas significativas na laténcia e
amplitude entre os Grupos. No entanto, os pacientes com zumbido apresentaram
amplitudes absolutas reduzidas dos picos | e V. Os autores atribuiram tal reducao
como resultado de uma menor contribuicdo da responsividade das fibras do nervo
auditivo ou de dissincronia na descarga das fibras do nervo auditivo ou ainda, em
ambos (SCHAETTE, MCAPLINE, 2011).

Outra explicacdo seria mesmo que as células ciliadas internas e as fibras do
nervo auditivo estejam intactas, a excitabilidade das fibras pode ser reduzida por
meio do nucleo coclear lateral ou ainda ser explicada por perdas auditivas nos
limiares em regibes de frequéncias além de 8kHz. Os sujeitos deste estudo

apresentam limiares auditivos normais até 8kHz e o GE apresentou limiares
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aumentados na AAF em comparagao ao GC, demonstrando uma leséo coclear, o
justificar tal fato.

Kherle et al., (2008) ao comparar os achados no PEATE em uma populacéao
de 37 individuos normoouvintes com zumbido e 38 sem zumbido verificaram
diferengas estatisticamente significantes entre os grupos. A média da relacdo V/I
para o grupo estudo foi de 1,64 (0,81) e para o grupo controle foi 1,21(0,9). Nossos
achados concordam com o estudo referido visto que o GE também apresentou
valores maiores que o GC neste componente (Tabela 8). Tal fato pode ter uma
relacao com a diminuicdo da sincronizacédo devido a entradas reduzidas no nervo
auditivo (Kherle et al., 2008). Essa entrada reduzida pode ser justificada pelo
aumento dos limiares na AAF do GE ao comparado com GC (Tabelas 3 e 4).

Gu et al., (2012) ao estudar sujeitos normo-ouvintes zumbido crénico (GE) Ce
sem zumbido crénico (GC), verificaram uma diminuicdo da amplitude da onda | para
0 GE. Nosso estudo corrobora com tal achado (Tabela 8), reforcando assim, a ideia
de que em sujeitos normo-ouvintes com zumbido crénico pode haver uma
diminuicdo da atividade do nervo auditivo, ou seja, uma “falha” nesta comunicagao
ou “escape” no processo sinaptico.

Também, como um diferencial deste estudo buscou-se avaliar o subcortex
auditvo com o FFR. Ndo h& estudos na literatura compulsada sobre este
procedimento em sujeitos com zumbido croénico.

Neste estudo, buscou-se avaliar laténcias, slope, interpicos e amplitudes

deste potencial (Tabelas 9 a 11).

Tabela 9 - Comparacédo da laténcia do FFR entre os Grupos.

(Continua)
FFR (ms) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor
Vv Controle 6,08 6,25 0,71 4,5 6,88 11 0,42 0,079
Estudo 6,89 6,63 1,24 5,88 10,25 10 0,77
Controle 8,2 7,88 1,18 6,38 10,88 11 0,7
A 0,377
Estudo 8,67 8,32 1,18 7,5 11,75 10 0,73
c Controle 17,16 17,38 1,13 14,88 19 11 0,67 0.935
Estudo 17,21 17,38 1,42 15,25 20,13 11 0,84 '
D Controle 22,62 22,63 1,68 18,5 25,25 11 0,99 0.377
Estudo 23,33 22,63 1,66 21,5 26,63 8 1,15 '
I 1,4 1 1 2 11
e Controle 31,48 31,38 5 9 33,38 0,89 0,377

Estudo 31,98 31,94 0,91 30,75 33,25 10 0,56
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(Conclusao)

FFR (ms) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor
E Controle 39,83 39,88 0,82 38,88 41,5 11 0,48 0.184
Estudo 40,39 39,94 1,03 39,38 42 10 0,64 '
Controle 48,5 48,75 0,88 47,38 50,5 11 0,52 0.306
Estudo 49,15 48,5 1,75 47,87 53,38 9 1,14 ’
Controle 0,184 0,184 0,1 0,041 0,38 11 0,059
Slope 0,717
Estudo 0,169 0,16 0,067 0,06 0,302 9 0,044
Legenda: ms: milissegundos; DP: desvio padrao.
Tabela 10 - Comparacao dos intervalos interpicos do FFR entre os Grupos.
. Intgrvalos Média Mediana DP Min Max N IC P-valor
interpicos (ms)
Controle 2,12 1,63 1,08 1,25 4,63 11 0,64
V-A 0,374
Estudo 1,77 1,63 0,51 1,25 2,87 10 0,32
Controle 8,96 9,62 1,86 537 11,50 11 1,10
A-C 0,744
Estudo 8,74 8,63 1,16 7,25 10,38 10 0,72
Controle 5,72 5,25 2,15 2,12 8,50 11 1,27
C-D 0,896
Estudo 5,59 5,37 2,15 2,50 8,13 8 1,49
Controle 8,55 8,50 2,50 5,62 14,12 11 1,48
D-E 0,850
Estudo 8,36 8,87 1,38 5,25 9,37 8 0,95
Controle 8,35 8,38 1,48 6,50 11,13 11 0,87
E-F 0,903
Estudo 8,41 8,38 0,45 7,75 9,13 10 0,28
Controle 8,44 8,00 0,93 7,25 10,50 11 0,55
F-O 0,717
Estudo 8,62 8,31 1,31 7,12 12,13 10 0,81
Controle 42,42 42,12 1,37 41,12 45,50 11 0,81
V-0 0,206
Estudo 41,52 41,74 1,71 37,75 44,12 9 1,12
Legenda: ms: milissegundos; DP: desvio padrao.
Tabela 11 - Comparacgao das amplitudes do FFR entre os Grupos.
(Continua)
FFR (amplitudes) uyv Média Mediana DP Min Max N IC vaIID(-)r*
Controle 0,214 0,19 0,064 0,10 0,30 11 0,038 0.041*
Estudo 0,138 0,11 0,090 0,05 0,34 9 0,059 ’
A Controle -0,133 0,11 0,083 -0,01 -0,32 11 0,049 0.511
Estudo -0,157 0,16 0,082 -0,01 -0,29 10 0,051 ’
c Controle -0,136 0,13 0,073 -0,01 -0,27 11 0,043 0.708
Estudo -0,150 0,11 0,094 -0,03 -0,30 11 0,056 ’
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Tabela 11 - Comparacao da amplitude do FFR entre os Grupos.

(Conclusao)
P-
valor*

FFR (amplitudes) uv Média Mediana DP Min Max N IC

5 Controle -0,119 0,09 0,098 -0,03 -0,31 11 0,058 0.970
Estudo -0,118 0,14 0,0v3 -0,01 -0,19 8 0,050 ’

E Controle -0,195 0,20 0,088 -0,01 -0,33 11 0,052 0.152
Estudo  -0,249 0,23 0,075 -0,17 -0,43 10 0,046 ’

F Controle -0,196 0,19 0,069 -0,08 -0,28 11 0,041 0.735
Estudo  -0,232 0,22 0,124 -0,09 -0,48 10 0,077 '

o Controle -0,123 0,08 0,130 -0,02 -0,47 11 0,077 0.293
Estudo -0,176 0,17 0,000 -0,04 -0,35 10 0,056 ’

Legenda: *: P-valor significante; pV: microvolts; DP: desvio padréo.

Para a discussao deste estudo foram utilizadas pesquisas com diferentes
nomenclaturas cCABR, PEATE - fala ou BERA - fala, sendo que estas sao anteriores
a Kraus et al., (2017) onde a nomenclatura deste potencial foi estabelecida como
FFR. Estudos publicados ou aceitos anteriormente a publicacdo do livro de Kraus e
colaboradores em marco de 2017, tém as nomenclaturas supracitadas. Porém, para
esta estudo buscou-se padronizar como FFR todas as citacdes.

N&o existem na literatura compulsada estudos de FFR em sujeitos com
zumbido crénico e no equipamento Smart EP até o momento. Entretanto, nesta
mesma Instituicao, diferentes estudos em outras populacdes também utilizaram o
equipamento Smart EP conforma esta pesquisa.

Silva (2016) analisou 60 adultos normo-ouvintes, sendo 30 com e 30 sem
gueixa de compreensdao de fala, na faixa etaria de idade de 18 a 35 anos. O intuito
maior foi comparar o FFR com testes comportamentais do processamento auditivo,
RGDT e MLD. A autora encontrou os seguintes valores de laténcias: V= 7,59; vales
A=9,28; C=18,85; D=27,53; E=34,76; F=43,92; 0=53,91ms. Nao foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes para as medidas de laténcia e os testes de
comportamento entre 0S grupos.

Peixe et al., (2017) no mesmo equipamento, avaliaram 11 sujeitos com perda
auditiva até grau moderadamente severo e idade de 23 a 59 anos. Encontraram 0s
seguintes valores de laténcia: V=8,56; A=10,97; C=21,33; D=29,51; E=37,93;
F=46,96 e O=55,97ms e assim, concluiram que ndo ha interferéncia da perda
auditiva na presenca das ondas. J4, Sanguebuche et al., (2017) em uma populacéo



71

com perda auditiva, porém, uma amostra menor buscou correlacionar o FFR com
testes comportamentais do PAC, RGDT e MLD. Foram encontrados os valores de:
V=8,9; A=11,4; C=21,7; D=29,5; E=38,1; F=47,4 e 0O=55,9 ms para as laténcias e
nao observaram-se correlacbes com os testes do PAC.

O protocolo das pesquisas citadas acima foi diferente do atual estudo. Essa
diferenca estd na auséncia da pré-estimulacdo, no rate 11.10s, na estimulacao (trés
estimulacdes de 1000 sweeps) e na auséncia do filtro na analise da onda resultante.
Os estudos realizados em 2016 e 2017 apresentam laténcias maiores devido as
diferencas metodoldgicas e ndo em funcdo dos grupos estudados.

Na pesquisa das laténcias, ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre os grupos (Tabelas 9 e 10), porém € importante ressaltar que o GE apresentou
maiores laténcias ao comparado com o GC, principalmente no complexo VA. Esse
achado demonstra que na transicdo do estimulo do tronco encefalico para o coliculo
inferior pode haver alguma “alteragdo” que influencie nos disparos neurais e
aumente a laténcia deste complexo nestes sujeitos. Neste sentido poderia-se pensar
em uma sensibilidade maior do FFR em relacdo ao PEATE cligue na identificacdo de
alguma modificagdo subcortical na populacdo com zumbido crénico. Fica aqui um
guestionamento e a necessidade de maiores estudos em sujeitos normo-ouvintes e
com zumbido crdnico.

Na Tabela 9, as laténcias do GC mostraram-se muito similares com os
achados de Sinha e Basavary (2010) em 30 sujeitos normo-ouvintes com idade
entre 18 e 25 anos. Para o estudo, utilizou-se o equipamento Smart EP e foram
analisadas as ondas V, C, D, E e F tendo como resultado respectivamente: 6,81,
16,82; 24,75; 31,36 e 40,04 ms. Nosso estudo corrobora com os dados referidos
devido a semelhanca de protocolos de marcacéo.

J&, Ahadi et al., (2014) avaliaram as ondas V, A, C, D, E, F e O e os intervalos
interpicos D-E e E-F utilizando o equipamento Navigator Pré. Os autores
compararam o efeito da apresentacdo do estimulo binaural e monaural nas
caracteristicas FFR em adultos e verificaram que o tempo das respostas é
independente do modo de estimulacdo aplicado. E para a estimulacdo na orelha
direita encontraram: V=6,72; A=7,73; C=18,56; D=22,87; E=31,50; F=40,26 e
0=48,63ms. No presente estudo apesar de utizarmos equipamentos diferentes, as

laténcias encontradas (Tabela 9) foram muito proximos devido as semelhancas de
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protocolos. Também, ressalta-se que foram pesquisadas as mesmas ondas do
estudo referido, porém, ainda os intervalos interpico V-A, A-C, C-D (Tabela 10).

Fillipini e Schochat (2009) em estudo comparando criangcas com
desenvolvimento tipico (GC) e com disturbios do processamento auditivo (GE)
buscaram validar o FFR como método efetivo na avaliagdo do PAC. Foi utilizado o
equipamento Navigator Pro e analisadas apenas as ondas V, A, C e F. As autoras
observaram que o GE apresentou valores de laténcias atrasadas e amplitudes
diminuidas na comparacdo com o GC. Assim, concluiram que o FRR-fala é um
exame sensivel para a avaliagdo do PAC evidenciando possiveis altera¢cdes quanto
a sincronia e a velocidade dos impulsos neurais no processamento da fala. No
presente estudo foi possivel observar uma semelhanca com o estudo supracitado
visto que, apesar de populacdes e patologias diferentes, o0 GE também apresentou
valores de laténcia aumentados. Esse fato pode estar relacionado com as mudancas
ou alteracdes em nivel subcortical diante de tais patologias. Assim, instiga-nos a
realizar novas pesquisas para entender melhor o processamento do sinal acustico
principalmente nos sujeitos com zumbido crénico.

Também, no estudo de Sanfins (2017) podem-se observar diferencas de
respostas entre os grupos estudos e controle, diante da analise dos potenciais
evocados auditivos (PEA) com sons verbais e ndo verbais em criancas com histérico
de otite média (OM) nos primeiros seis anos de vida. Pra o GC os valores
encontrados foram: V=6,45; A=7,45; C=18,33; D=22,12; E=30,86; F=39,24 e
0=47,99ms. O grupo estudo com otite bilateral apresentou aumento dos valores de
laténcia de todos os componentes do FFR (ondas V, A, C, D, E, F e O), associado a
uma diminuicdo dos valores de amplitude das ondas V e A e menores valores do
complexo VA, na comparacao com o GC. Nossos valores do GC aproximaram-se do
estudo referido, sendo eles: V=6,08; A= 8,2; C=17,38; D=22,62; E=31,48; F=39,88 e
F=48,5ms (Tabela 9) e também observou-se valores menores no complexo VA para
o GE. Conclui-se que, tanto a privacao sensorial causada pelas alteracées de OM
guanto o zumbido crénico, sugerem efeitos negativos, o que pode ser observado por
meio de alteracbes no FFR principalmente na onda V.

Outra pesquisa (SKOE et al., 2015) teve o intuito de descrever os achados
no FFR, no equipamento Navegator Pro, entre lactentes, criangas, adolescentes e
adultos de varias idades. Participaram da casuistica 586 sujeitos com idade entre

0,25 e 72 anos sendo divididos em 12 faixas etarias e para as comparacoes levando



73

em consideragdo as mudancas maturacionais e de envelhecimento, foi considerada
para adulto a faixa etéria de 21-30 anos. Essa faixa etaria foi considerada como
referéncia sendo um tempo de estabilidade para as repostas no desenvolvimento do
FFR. Para tal grupo os valores encontrados nas laténcias (ms) foram: V=6,65;
A=7,60; D=22,60; E=31,12; F=39,61 e 0O=49,33. Diante dos achados, concluiram
que a plasticidade do tronco encefélico permanece além dos 2 anos de idade e que
h& um aumento de laténcia conforme o aumento de idade. Com isso, ressaltam a
importancia do uso de parametros especificos as idades. Novamente no0ss0s
achados aproximam-se de um estudo realizado em outro equipamento.

Os valores de interpicos encontrados (Tabela 10) mostram-se semelhantes
com os achados de (DHAR et al., 2009) ao avaliar 28 sujeitos hormo-ouvintes com
idade entre 19 e 30 anos encontrando para os interpicos D-E= 8,15 ms e E-F=8,47
ms. J4, outro estudo (AHADI et al., 2014) também em uma populacdo similar,
encontrou valores maiores para tais interpicos sendo eles D-E=8,63 e E-F=8,75 ms.
Os estudos supracitados foram realizados no equipamento Navigator Pré, diferente
deste, no Smart EP, porém percebe-se uma similaridade entre ambos. Além disso, o
presente estudo comtemplou uma analise maior de interpicos (Tabela 10), o que
pode auxiliar em uma maior compreensdo do processamento dos sinais acusticos
em sua totalidade em nivel subcortical.

Em relacdo a amplitude das ondas (Tabela 11) foi possivel registrar os
valores das sete ondas. O mesmo pode ser observado em outros estudos
(JOHNSON et al., 2005; AHADI et al., 2014; SANFINS, 2017). No presente estudo
pode-se observar diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos na
amplitude da onda V sendo esta, menor no GE. Tal fato pode ser explicado por seu
uma regido de transicéo tronco encefalico-coliculo inferior o que poderia sugerir uma
“falha” nesta comunicagdo ou “escape” no processo sinaptico em sujeitos com
zumbido, porém o mesmo ndo se mantem ao longo do processamento desta
informagé&o. Segundo Johnson et al., (2007) as medidas de amplitude fornecem
informacdes sobre qudo robustas sdo as respostas do tronco encefélico para o
estimulo acustico, desta forma, uma diminuicdo nesta medida sugere uma alteracéo
na forga destas repostas.

As amplitudes encontradas nesta pesquisa concordam com a pesquisa de

Sinha e Basavary (2010), jA mencionada, que também avaliou a amplitude (uV) do
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FFR em sujeitos normo-ouvintes encontrando os respectivos valores: V=0,19; C=-
0,24; D=-0,32; E=-0,37 e F=-0,29 uV.

A pesquisa das sete ondas ndo é uma caracteristica comum a todos 0s
estudos realizados com FFR. Como se pode observar o estudo de Rocha (2010)
com o objetivo de caracterizar os achados do FFR em sujeitos adultos com idade
entre 18 e 35 anos, porém, em outro equipamento GSI-AUDERA apenas realizou a
pesquisa das laténcias V-A e do onset.

Assim, a grande sugestdo para futuros estudos de FFR no equipamento IHS é
que se faca a andlise de todas as ondas, como pode ser observado nos estudos
(SINHA, BASAVARY, 2010; AHADI et al., 2014; SANFINS, 2017). Assim como, a
analise dos interpicos e amplitudes, pois com essas analises, € possivel avaliar o
tempo que a via auditiva subcortical comeca a processar o estimulo /d/ e termina
esse processamento da vogal /a/ contemplando assim, em sua totalidade, o
processamento do sinal acustico.

Além disso, para investigar a nivel cortical realizou-se o PEALL analisando

suas laténcias e amplitudes (Tabelas 11 a 14).

Tabela 12 - Comparacéo dos Grupos para as laténcias da OD no PEALL.

PEALL —OD Média Mediana DP Min  Max N IC  P-valor
Laténcia (ms)
Controle 53,3 51 5,0 50 67 11 3,0 0.495
Estudo 55,4 51 6,9 50 63 5 6,1 ’
Controle 100,4 97 11,0 80 116 11 6,5
N1 0,617
Estudo 102,5 99 9,1 86 121 11 54
Controle 184,7 182 22,1 153 222 11 13,1
P2 0,661
Estudo 188,9 186 21,9 153 217 11 13,0
Controle 258,3 258 27,1 215 297 11 16,0
N2 0,968
Estudo 257,5 279 52,6 192 302 6 421
Controle 313,6 313 33,2 258 367 11 19,6 0.354
Estudo 295,2 307 46,3 229 345 6 37,0 ’

Legenda: OD: orelha direita; ms: milissegundos; DP: desvio padrao.



Tabela 13 - Comparacgao dos Grupos para as amplitudes do PEALL na OD.

PEALL - OD

. Média Mediana DP Min  Max N IC P-valor
amplitude (uV)
Controle 4,41 3,97 159 2,34 6,98 11 0,94
P1-N1 0,112
Estudo 6,46 5,81 3,17 3,75 10,48 4 3,10
Controle 7,74 7,50 2,84 341 12,14 11 1,68
N1-P2 0,820
Estudo 7,42 6,32 3,25 4,10 14,07 9 2,13
Controle 4,69 4,78 1,39 1,37 6,50 11 0,82
P2-N2 0,845
Estudo 4,45 3,02 3,52 1,57 10,06 6 2,82
Controle 5,89 4,53 306 3,01 1306 11 1,81
P3 0,324
Estudo 8,18 5,53 6,35 3,00 20,42 6 5,08
Legenda: OD: orelha direita; uV: microvolts; DP: desvio padréo.
Tabela 14 - Comparacao dos Grupos para as laténcias da OE no PEALL.
PEALL — OE Média Mediana DP Min  Max N IC  P-valor
Laténcia (ms)
Controle 53,8 53 4,5 50 62 11 2,6
P1 0,217
Estudo 57,3 53 7,1 50 67 7 5,2
Controle 100,5 100 8,4 88 113 11 50
N1 0,722
Estudo 101,9 102 9,3 88 121 11 5,5
Controle 181,9 181 17,1 153 206 11 10,1
P2 0,328
Estudo 190,4 191 22,1 154 216 11 13,1
Controle 257,3 257 27,4 212 295 11 16,2
N2 0,709
Estudo 251,1 268 44,8 192 301 9 29,3
Controle 310,6 318 35,4 253 371 11 20,9
P3 0,617
Estudo 319,5 322 31,8 274 355 6 25,4

Legenda: OE: orelha esquerda; ms: milissegundos; DP: desvio padréo.

Tabela 15 - Comparacao dos Grupos para as amplitudes do PEALL na OE.

PEALL - OE

Amplitude (uV) Média Mediana DP Min Max N IC P-valor
Controle 5,38 5,29 2,00 2,23 7,90 11 1,18

P1-N1 0,310
Estudo 6,82 6,35 3,24 3,63 10,97 4 3,18
Controle 8,04 8,13 3,75 3,05 13,36 11 2,22

N1-P2 0,460
Estudo 9,28 8,54 3,21 5,59 14,90 8 2,22
Controle 5,38 5,16 1,25 352 7,49 11 0,74

P2-N2 0,988
Estudo 5,36 4,05 3,73 1,01 11,17 7 2,77
Controle 6,16 3,97 3,68 3,21 14,40 11 2,17

P3 0,571
Estudo 7,51 6,05 5,60 3,39 17,18 5 491

Legenda: OE: orelha esquerda; pV: microvolts; DP: desvio padréo.
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Tabela 16 - Relacdo entre os Grupos para a auséncia/presenca das laténcias do

PEALL na OD.
PEALL - OD Controle Estudo Total
Laténcia (ms) P-valor
% N % %
a i 0, 0, 0,
P1 Auséncia 0 0% 6 55% 6 27% 0,004*
Presenca 11 100% 5 45% 16 73%
a i 0, 0, 0,
N1 Auséncia 0 0% 0 0% 0 0% NA
Presenca 11 100% 11 100% 22 100%
a i 0, 0, 0,
P2 Auséncia 0 0% 0 0% 0 0% NA
Presenca 11 100% 11 100% 22 100%
a i 0, 0, 0
N2 Auséncia 0 0% 5 45% 5 23% 0,011*
Presenca 11 100% 6 55% 17 77%
a i 0 0, 0
p3 Auséncia 0 0% 5 45% 5 23% 0,011*
Presenca 11 100% 6 55% 17 77%
Legenda: *: P-valor significante; Teste estatistico Qui-quadrado; NA: ndo aplicavel.
Tabela 17 - Relacdo entre os Grupos para a auséncia/presenca das laténcias do
PEALL na OE.
PEALL- OE Controle Estudo Total
N P-valor*
Laténcia (ms) N % N % N %
Auséncia 0 0% 4 36% 4 18%
P1 - - - 0,027
Presenca 11 100% 7 64% 18 82%
Auséncia 0 0% 0 0% 0 0%
N1 NA
Presenca 11 100% 11 100% 22 100%
Auséncia 0 0% 0 0% 0 0%
P2 NA
Presenca 11 100% 11 100% 22 100%
Auséncia 0 0% 2 18% 2 9%
N2 - - : 0,138
Presenca 11 100% 9 82% 20 91%
Auséncia 0 0% 5 45% 5 23%
P3 0,011*
Presenca 11 100% 6 55% 17 7%

Legenda: *: P-valor significante; Teste estatistico Qui-quadrado; NA: ndo aplicavel.

Devido aos sujeitos com zumbido crbénico apresentarem algumas alteracdes

mais visiveis no PEALL, optou-se por comparar tal potencial com o tempo de

zumbido que foi dividido T1 (menor que 4 anos) e T2 (4 anos ou mais) divisao esta,

melhor detalhada na metodologia deste estudo.
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Tabela 18 - Comparacédo entre tempos de zumbido e laténcias dos componentes do

PEALL.
PEALL - Tempo Média Mediana DP  Min Max N P-
Laténcia (ms) valor
Tl 50,00 50 X 50 50 1
P1 0,465
T2 56,75 57 7,23 50 63 4
Tl 100,17 99 9,02 86 113 6
N1 0,369
T2 105,40 103 9,29 98 121 5
Tl 190,33 197,5 26,09 153 217 6
oD P2 0,827
T2 187,20 186 18,57 169 208 5
Tl 272,25 297,5 53,67 192 302 4
N2 0,39
T2 228,00 228 50,91 192 264 2
T1 296,75 306,5 50,97 229 345 4
P3 0,921
T2 292,00 292 53,74 254 330 2
T1 51,5 51,5 2,12 50 53 2
P1 0,192
T2 59,6 63 7,09 52 67 5
T1 98,33 99 8,41 88 109 6
N1 0,172
T2 106,2 103 9,15 97 121 5
11 199 1995 2568 154 216 6
OE P2 17 0,976
T2 190,6 188 19,89 169 212 5
T1 269 291 51,54 192 301 4
N2 0,315
T2 236,8 252 38 195 272 5
T1 328,25 332 29,24 294 355 4
P3 0,399
T2 302 302 39,6 274 330 2

Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; ms: milissegundos; DP: desvio padréo.

Tabela 19 - Comparacao entre tempos de zumbido e amplitudes dos componentes

do PEALL.
(Continua)
PEALL —amplitude  Tempo Média Mediana DP Min Max N P-valor
T1 3,75 375 X 3,75 3,75 1
P1-N1 - 0,429
T2 7,37 7,5 3,18 4,12 10,48 2
T1 7,54 6,72 2,32 526 11,25 5
N1-P2 0,915
oD T2 7,28 5,47 4,59 4,1 14,07 4
T1 3,77 3,01 2,61 1,7 7,35 4
P2-N2 0,564
T2 5,82 5,81 6 157 10,06 2
T1 9,16 5,52 7,51 518 20,42 4
P3 0,648
T2 6,22 6,22 4,55 3 9,44 2
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Tabela 19 - Comparacao entre tempos de zumbido e amplitudes dos componentes
do PEALL.

(Concluséao)

PEALL —amplitude  Tempo Média Mediana DP Min Max N P-valor
Tl 3,63 3,63 NA 3,63 3,63 1
P1-N1 0,343
T2 7,89 7,7 2,99 499 10,97 3
Tl 9,37 9,21 2,3 6,74 1266 5
N1-P2 0,924
ob T2 9,12 6,88 5,04 5,59 14,9 3
T1 5,88 55 2,42 3,72 8,78 4
P2-N2 0,712
T2 4,68 1,85 5,64 1,01 11,17 3
T1 8,54 6,51 5,9 394 17,18 4
P3 0,492
T2 3,39 3,39 NA 3,39 3,39 1

Legenda: NA: ndo aplicavel; OE: orelha esquerda; OD: orelha direita; DP: desvio padrdo; Min:
minimo; Max: maximo; N: nimero da amostra.

O presente estudo ndo encontrou diferencas estatisticamente significantes
para as laténcias entre os grupos (Tabelas 12 e 14). Assim, discorda com Filha e
Matas (2010) ao caracterizar o PEALL em sujeitos adultos normo-ouvintes com e
sem zumbido expostos a ruido ocupacional verificarem que ha relevancia no estudo
deste potencial na populacdo estudada. As autoras identificaram que o grupo
pesquisa apresentou valores médios maiores em todos os componentes analisados
guando comparado ao grupo controle. Verificou-se assim, diferenca estatisticamente
significante com relacéo aos valores médios das laténcias das ondas N1, P2 e P300
guando comparados entre o grupo de individuos com e sem zumbido. Também,
observaram uma maior ocorréncia de alteragdes no grupo com zumbido para o0s
componentes N1 e P2, porém, apenas para o componente P2 apresentou diferenga
estatisticamente significante.

Também, no mesmo estudo, Filha e Matas (2010) analisaram a amplitude N1-
P2 e ndo encontraram diferencas estatisticamente significantes entre 0s grupos,
porém observaram-se valores maiores para o grupo com zumbido. Nosso estudo
concorda com o achado visto que se pode observar uma predominancia de valores
maiores para o GE (Tabelas 13 e 15).

A atividade elétrica para a amplitude do potencial P3 € bem maior nas duas
orelhas no GE (Tabelas 13 e 15). Essa maior amplitude ocorre devido a uma
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hiperatividade em decorréncia de uma reorganizacdo cortical secundaria a
deaferentagbes (TASS, 2012).

Konadath e Manjula (2016) para caracterizar do PEALL em sujeitos normo-
ouvintes e com zumbidos normais compararam as marcag¢des entre 0 grupo com
zumbido (Grupo 1) e sem zumbido (Grupo 2). A analise PEALL nao indicou
diferencas significativas na laténcia e amplitude entre os Grupos 1 e 2, exceto o
aumento da amplitude de P1. Esse aumento da amplitude P1 pode ser atribuido ao
mecanismo que explica o0 modelo de ganho central; 0 que sugere que as estruturas
auditivas centrais recalibram a taxa média de disparo, considerando a producéo
reduzida das estruturas sensoriais, gerando o ruido neural percebido como zumbido.
Nosso estudo corrobora com tais achados, visto que apesar de ndo haver
significancia estatistica na comparacdo das amplitudes entre os grupos, € possivel
verificar uma maior amplitude do potencial P1 e do P300 no GE (Tabelas 13 e 15).

Achados similares também foram encontrados por outra pesquisa (ATTIAS et al.,
1993) ao utilizarem o PEALL (N1, P2 e P300) nos sujeitos com zumbido,
encontraram uma reducdo proeminente na amplitude das ondas, enquanto que as
laténcias se mantiveram inalteradas. Novamente corrobora-se com a literatura e com
a teoria de que essa diminuicdo da amplitude sem alteracdo na laténcia poderia ser
atribuida a uma reducé@o no niamero de neurénios respondendo a uma diminui¢cdo na
atividade neural e/ou a uma maior dessincronizacdo nos disparos dos neurdnios
envolvidos (ATTIAS et al., 1993).

Ao mesmo tempo, na andlise de auséncia/ presenca das laténcias no
PEALL (Tabelas 16 e 17) foi possivel obervar que o GE apresentou maior ocorréncia
nas auséncias dos potenciais. Tais auséncias correspondem aos picos P1, N2 e
P300 na OD e P1 e P300 na OE. Esse numero grande de auséncia no GE confirma
que as mudancas na atividade do sistema nervoso nesta populacdo, ndo se
restringem as areas auditivas. Demonstra assim, o possivel envolvimento de uma
rede de estruturas em areas ndo auditivas no zumbido crénico, incluindo regides
témporo-parietais, pré-frontais e limbicas (SCHLEE et al., 2009).

Rauschecker et al., (2010) defendem que estruturas limbicas e paralimbicas
tém um papel ainda mais extenso no envolvimento com o zumbido, considerando a
interacdo de areas cerebrais e limbicas em nivel talamico. Apesar de inicialmente o
zumbido possa ter geracdo em partes do sistema auditivo, é a falha nas regides

limbicas para impedir que esse sinal chegue ao cértex auditivo que faz com que a
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percep¢do do zumbido torne-se crbnica. Em nosso estudo, pode-se inferir uma
participacdo desta regido, visto que se observaram auséncias do potencial N2, que é
considerado um componente misto (HALL, 2006) e sobre influéncia do sistema
limbico.

O sistema limbico € complexo e pode envolver diferentes estruturas
relacionadas com o zumbido assim como, outras regides cerebrais podem estar
envolvidas no sintoma. Dentre as regifes citadas na literatura, tem-se o hipocampo
(LANDGREE et al., 2009); nucleos da base (CHEUNG, LARSON, 2010) e regibes
subcalosas (MULHAU et al., 2006). Nossos achados concordam com a literatura,
pois foram observadas auséncias no potencial P300 no GE demonstrando assim,
gue ha o envolvimento do sistema limbico no sintoma.

Também, como ja mencionado, nas Tabelas 16 e 17 observam-se auséncias
do potencial P1 no GE. Esse dado demonstra que ha alteracdes na atividade elétrica
no cortex auditivo primario na populagéo estudada (KADNER et al., 2002).

Na comparacao entre os grupos T1 e T2 para as laténcias do PEALL, pode-se
observar valores maiores para T2 nos componentes P1, N1 na OD e P1, N1 e P300
na OE (Tabela 18). J4, para as medidas de amplitude (Tabela 19), mostraram-se
menores os componentes N1-P2 e P300 na OD e N1-P2, P2-N2 e P300 na OE para
T2.

Tais achados demonstram que o tempo de zumbido, pode implicar em
mudancas na atividade cortical nestes sujeitos. Jastreboff em 1990 considerou o
zumbido como uma desordem fisiolégica resultante de uma atividade neuronal
anormal nas vias auditivas e erroneamente interpretado como som, nos centros
corticais. Nossos achados corroboram com o0 autor visto que essas pequenas
diferencas observadas no PEALL podem ser devido a uma reorganizacdo plastica
(Tabelas 18 e 19).

Para Eggermont e Roberts (2004) o zumbido refletido na sua relagdo com
mudancas nos mapas tonotopicos corticais pode ser um resultado da plasticidade
auditiva ndo-adaptativa. Desta forma, ao considera-se um tempo maior de zumbido,
pode-se pensar em maiores mudancas e consequentemente, em possiveis
alteracdes na atividade neuronal.

Em se tratando de amplitudes dos potenciais em comparagdo com 0s tempos
de sintoma, (Tabela 19) observou-se que 0s sujeitos que apresentaram maior tempo

de zumbido (T2) mostraram reducdo da amplitude de varios componentes do
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PEALL. Don e Ponton (1994) em estudo com adultos normo-ouvintes de 18 a 38
anos, verificaram que h& uma variabilidade de amplitudes do PEATE, e essa pode
ser resultado de maiores ou menores contribuicbes de elementos neurais
individuais, ou seja, uma maior ou menor atividade elétrica como também,
irregularidades nos tempos de respostas cocleares (DON, PONTON, 1994). Neste
sentido, acredita-se que 0s sujeitos com zumbido também possam apresentar
algumas modificacfes tanto nas respostas cocleares quanto na atividade elétrica
podendo assim, interferir nas repostas do PEALL.

Diante de todas as andlises do presente estudo, acredita-se que a presenca
de algumas alteracBes nos exames eletrofisiolégicos dentre elas onda V do e as
ondas do PEALL deve-se ao fato do sintoma ter mais presenca de componentes nao
auditivos (excesso do consumo de cafeina, ansiedade e estresse) (Tabela 2) do que
auditivos. Além disso, as alteracbes observadas pelo aumento dos limiares
verificado na AAF. Para uma melhor compreensao dos achados deste estudo seria
importante um bom complemento dado por meio de exames de imagem tais como
Spect, ressonancia magnética com contraste sendo esta, uma limitacédo do estudo.

E possivel que haja uma interferéncia periférica e central na geracdo do
zumbido, porém, neste estudo esta relacionado preferencialmente a aspectos ndo
auditivos do que em relacao a atividade neural na via auditiva.

Porém, no momento em que houver alteragcbes nos potenciais evocados
auditivos € necessario um olhar mais atento destas questdes em relacdo ao sintoma.

Nesta primeira etapa, uma das limitacdes foi ndo ter acesso a nenhum exame
de neuroimagem visto que, esse auxiliaria a acompanhar o fluxo sanguineo cerebral
e sua atividade metabdlica e assim, identificar outras areas cerebrais que podem ter
relacdo com a geracado do zumbido.

Para a segunda etapa deste estudo buscou-se analisar um novo formato de
proposta de aconselhamento com a elaboracdo de um protocolo para o0 mesmo. Na
primeira etapa foram realizadas analises entre o GC e GE considerando 11 sujeitos
para cada grupo. J4, nesta etapa, o GE foi dividido entre GE (Musica) com cinco
sujeitos e GE (Aconselhamento) com seis sujeitos.

A literatura traz diversas formas de tratamento para o zumbido, dentre elas, o
aconselhamento  fonoaudiolégico. Neste estudo, buscou-se realizar o
aconselhamento fonoaudiolégico em sessdo Unica com tarefas e estratégias

especificas de acordo com as necessidades de cada sujeito e ap0s um més, retorno
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sendo levado em consideracdo o THI e a EVA antes e pG4s tratamento junto com o
relato de cada sujeito. Também, nesta etapa foi considerado grupo de comparacao
(GE Musica) mesmo sabendo que pode haver uma melhora no sintoma com a
masica por ser considerada uma terapia sonora, porém aqui, o foco foi o
aconselhamento.

Para estas analises utilizou-se o teste T-Student Pareado ao comparar 0s

momentos antes e depois por grupo (aconselhamento e musica) para THI e EVA.

Tabela 20 - Comparacdo do THI antes e poOs-tratamento entre o GE Musica e GE
Aconselhamento.

THI T Média** Mediana DP Min. Max. N IC P-
valor*
Aconselhamento Antes_ 2,71 3,17 3,50 1,47 1 5 6 0,214 0,021*
Depois 2,33 2,00 1,51 1 5 6
Masica Antes. 2,45 3,00 3,00 0,71 2 4 5 0,078 0,035
Depois 2,40 2,00 0,55 2 3 5

Legenda: *: P-valor significativo a 5% (a = 5%); DP: desvio padréo; **: Média do THI baseado no grau
(1,2,3,40ub).

Tabela 21 - Comparacdo da EVA antes e pés-tratamento entre o GE Musica e GE
Aconselhamento.

EVA T Média Mediana DP Min. Max. N IC P-
valor*
Aconselhamento Antes_ 2,38 850 8,50 1,38 7 10 6 0,333 0.032¢
Depois 6,33 6,50 2,73 3 10 6 :
. Antes 1,58 8,20 8,00 0,45 8 9 5 -0,348
Musica Depois 720 7,00 148 5 9 5 0,094

Legenda: *: P-valor significativo a 5%. DP: desvio padréo.

A base do tratamento do zumbido € o aconselhamento, mas para que haja
sucesso neste tratamento, € de suma importancia que o diagnéstico audiolégico seja
contemplado em sua integridade. Sendo assim, podem-se identificar possiveis
geradores e programar um melhor modelo de orientacao.

Neste estudo, foi possivel delinear um aconselhamento personalizado apos
se fazer uma investigacdo de fatores auditivos e ndo auditivos como apresentados

anteriormente. Assim, enfatizaram-se as particularidades de cada suijeito.
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O aconselhamento em sessdo Unica mostrou-se eficaz na reducdo do
sintoma. O grupo que recebeu tratamento com musica também apresentou uma
melhora, porém néo estatisticamente significante (Tabelas 20 e 21).

O estudo de Matos, Rocha e Mondelli (2017) verificou a aplicabilidade do
aconselhamento fonoaudiol6gico em duas sessdes associado ao uso de aparelho de
amplificagdo sonora individual (AASI), na redugdo da sensacdo do zumbido. Elas
utilizaram o THI como método para mensurar a modificacdo do incobmodo e
verificaram reducdo na sensacdo do zumbido. No presente estudo o GE
aconselhamento fonoaudiolégico em sesséo Unica relatou melhora significante ao
comparado com GE e tal fato pode ser evidenciado pela nota na EVA e THI.

Nossos achados corroboram com Aazh et al., (2016) que pesquisaram pontos
de vista (feedback) dos pacientes de um Servigo de saude no Reino Unido sobre a
efichcia de diferentes formas de tratamento para o zumbido. Essas formas
contemplaram: Educacdo baseada na TRT, Terapia Cognitivo Comportamental
(TCC), aparelhos auditivos, terapia do som e aconselhamento focado no sujeito.
Como resultado, o aconselhamento foi 0 mais efetivotratamento para ajuda-los a
gerenciar seu zumbido e hiperacusia, seguido de educacdo e TCC. Em nossa
pesquisa, o aconselhamento fonoaudiol6gico também mostrou-se eficaz na reducao
da percepcédo do sintoma evidenciando que todos os sujeitos do GE
Aconselhamento se beneficiaram do tratamento. Esse tratamento baseou-se nos
principios da TAT e ainda, buscou acrescentar orientacbes abrangindo outros
aspectos como descrito no método.

Makar et al., (2017b) realizaram uma revisdo de literatura com analise para
explorar o papel do aconselhamento, aparelhos auditivos, mascaramento de
zumbido, terapia de relaxamento, terapia cognitivo-comportamental e terapia de
reciclagem de zumbido na india. Os autores concluiram que dadas as variaveis as
quais incluem o tempo de terapia, a gravidade do zumbido e a populagao sujeita,
chegar a uma concluséo geral seria um equivoco. No entanto, a eficacia da TCC
parece razoavelmente estabelecida e a abordagem combinada (mascaramento +
aconselhamento + desvio de atencdo) parece ser mais promissora para O0S
audiologistas para a futura gestdo do zumbido. Porém, atentam para a necessidade
do uso de uma metodologia mais robusta com grupos de controle bem definidos,
bem como a randomizacdo de ensaios clinicos em futuros estudos aumentaria a

qualidade da evidéncia no estudo do manejo do zumbido.
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Holdefer et al., (2010) avaliaram sujeitos com zumbido antes e depois do
tratamento em grupo estruturado baseado da Terapia de Retreinamento do zumbido
(TRT) e na Terapia Cognitivo Comportamental (TCC). O tratamento contemplou seis
sessfes com 1 hora e meia de duragdo uma vez por semana e 0S autores
verificaram que o tratamento descrito foi efetivo na melhora do zumbido. O nosso
estudo baseou-se em outra terapia, TAT (TYLER, 2006) com o acréscimo de
informacdes relacionadas a aspectos envolvidos no zumbido diferente do estudo
acima citado. Porém, também, verificou-se efetividade na melhora do sintoma e
ainda, em uma sesséo, 0 que pode ser um fato que contribui no engajamento do
sujeito.

Outro estudo (SANTOS, 2014) também aplicou o aconselhamento
fonoaudioldgico baseado na TAT, porém associada a AASI (simples ou combinada)
e em sujeitos com perda auditiva. Tiveram como intuito, verificar se o0 uso combinado
de amplificacéo e gerador de som seria mais eficaz do que somente amplificacado na
reducdo do incobmodo do zumbido. Concluiu-se que a adaptacdo combinada e a
adaptacao simples foram igualmente eficazes na reducédo de incbmodo do zumbido.
Apesar de serem proposta e populagdes diferentes do atual estudo, ambos tiveram
em comum o aconselhamento fonoaudiolégico em sessdo Unica e verificaram uma
melhora no sintoma.

Argstatter et al., (2014) utilizando o aconselhamento educacional em sessao
Gnica em comparacdo a terapia neuromusical em sujeitos adultos com zumbido
cronico apresentando ou ndo perda auditiva até 60dBNA também trouxe resultados
significativos. Os autores evidenciaram que a terapia neuromusical superou o
aconselhamento. A presente pesquisa discorda com os achados referidos, visto que
0 GE aconselhamento em sessdo Unica mostrou melhora estatisticamente
significante na percep¢do do zumbido ao comparado com o GE mdusica (Tabelas 20
e 21). Essa melhora pode ser explicada pelas mudancas de habitos e tarefas
especificas do protocolo de aconselhamento que foram destinadas a cada sujeito de
acordo com suas necessidades especificas.

Buscando avaliar a eficacia do uso de geradores de som com ajustes
individuais para aliviar o zumbido em pacientes que nao respondem a tratamentos
anteriores Suzuki et al., (2016) avaliaram 10 sujeitos com limiares auditivos normais
e com perda auditiva e zumbido crénico. Verificou-se melhora na qualidade de vida

pelo THI com boa resposta a terapia sonora, utilizando configuracbes
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personalizadas em pacientes que nao responderam a tratamentos anteriores para o
zumbido. Nossos achados demonstram uma melhora estatisticamente significante
referida pelos sujeitos evidenciada pelo THI e EVA no GE aconselhamento. Porém,
nao foi utlizado AASI com geradores de som conforme o estudo supracitado.

No GE Mdusica houve também uma melhora do sintoma, apesar de nao ser
estatisticamente significante. Este dado corrobora com Fukuda et al., (2011) ao
testaram a efetividade de um tocador de musica portatil como instrumento facilitador
da TRT, em 23 sujeitos com limiares auditivos normais ou perda unilateral e zumbido
cronico. Os sujeitos receberam diferentes formas de tratamento e assim, foram
divididos em trés grupos: Grupo (GA) utilizou aparelhos auditivos; (GTC) utilizou
préteses auditivas combinadas e (GTMP) fez uso de tocador de musica portatil. Os
trés grupos foram reavaliados com o THI apdés um més, trés, seis e 12 meses de
tratamento e foi considerado como melhora a diferenca de 20 pontos no
questionario. Os trés grupos apresentaram reducdo do incbmodo com o zumbido
apos um més de uso dos aparelhos propostos e essa redugdo continuou apos 12
meses. Esses dados demonstram que a musica auxilia na melhora frente ao
sintoma, porém, associada a orientacdes especificas marcadas no protocolo de
aconselhamento fonoaudiolégico conforme este estudo foi possivel obter resultados
mais eficazes.

O presente estudo buscou uma metodologia criteriosa, com randomizacao e
comparacdo do GE com um GC, aproximando as médias de idade para assim,
poder contribuir com o tratamento para o zumbido. Foi possivel verificar que o GE
Aconselhamento em sessdo Unica, apresentou melhores resultados no sintoma ao
comparar com o GE Mdusica. Assim, essa proposta de terapia contribui no tratamento
do zumbido e também, em um maior engajamento do sujeito e diminuicdo de custos
de deslocamentos dos mesmos. Ressalta-se também que o Aconselhamento
fonoaudioldgico abrange varios aspectos sendo um deles o uso da musica, porém
enfatiza-se as mudancgas comportamentais e reacéo do sujeito frente ao sintoma.

A evidéncia cientifica que este estudo nos traz € sugerir aos fonoaudiélogos
na Clinica ou no ambito da pesquisa ao deparar-se com sujeitos com limiares
auditivos normais e zumbido cronico, se possivel, facam uso da AAF e de PEALL.
Assim, contempla-se uma mais completa investigacdo da via auditiva e
compreensdo das alteragcbfes da mesma na presenca de zumbido crénico. Essa

compreensao da alteracdo na AAF nos permite uma melhor orientacéo ao sujeito e a
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alteracdo no PEALL pode permitir ao Otorrinolaringologista uma melhor conduta no
tratamento médico. Ressaltando a importancia do aconselhamento fonoaudiolégico
e que o sujeito com zumbido necessita de uma completa avaliacdo e de um bom

aconselhamento, mostrando-se este protocolo, eficiente para tal.

5 CONCLUSAO

Foi possivel investigar a funcionalidade fisiolégica nos diferentes niveis da via
auditiva em sujeitos normo-ouvintes e com zumbido crénico. Os achados né&o
evidenciaram diferengcas estatisticamente significantes nas EOAT no GE, em
contrapartida, a AAF demonstrou alteracbes em regides auditivas periféricas de
modo significante. O PEATE ndo mostrou diferencas entre os grupos, porém, no
FFR e no PEALL podem-se observar alteracbes no GE e ainda, de fatores nao
auditivos. O aconselhamento fonoaudiolégico em sessao Unica mostrou-se eficaz na

reducado da percepcédo do sintoma e isto foi verificado por meio da EVA e THI.
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Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa. As informagfes desse
documento explicam os objetivos da pesquisa, os procedimentos realizados, os beneficios

na participacdo da pesquisa e possiveis desconfortos durante os procedimentos.

Abaixo, serdo explicados, todos os tépicos do estudo. Apds ser esclarecido (a)
sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao final
deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador

responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.

Titulo: ANALISE DA VIA AUDITIVA DE SUJEITOS NORMO-OUVINTES COM
ZUMBIDO CRONICO E DE UMA PROPOSTA DE ACONSELHAMENTO
FONOAUDIOLOGICO

Objetivos: investigar a funcionalidade fisioldgica em diferentes niveis da via auditiva em
sujeitos com limiares auditivos normais e zumbido crénico e, em um segundo momento,
verificar o resultado de uma Unica sessao de aconselhamento na percepcdo do zumbido.

Beneficios: vocé recebera avaliacbes auditivas gratuitamente. Se vocé apresentar
alteracdo nas avaliagbes realizadas sera encaminhado para avaliagdo de um médico
otorrinolaringologista (que examina ouvido, nariz e garganta) por meio da Secretaria de
Saude do municipio, sendo necesséario aguardar na fila de espera de acordo com a

demanda do servico. O encaminhamento e acompanhamento serdo realizados por mim.

Qualquer duvida entrar em contato com o CEP-UFSM:
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 2° andar
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: cep.ufsm@gmail.com
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Ainda, se necessitar encaminhamento para outro profissional (Nutricionista,

Psicélogo, Educador Fisico, Fisioterapeuta), 0 mesmo se dard por intermediario meu, visto
gue, foi construida uma parceria para este estudo, com tais profissionais que fazem parte do
Programa de Pés Graduacao em Disturbios da Comunicagdo Humana. A confidencialidade
dos dados seréa garantida a vocé através de um termo de confidencialidade, assinado pelas
pesquisadoras responsaveis (Michele Vargas Garcia e Rubia Soares Bruno) e vocé tera a
liberdade de desistir da participacdo no estudo ou solicitar explicagdes sobre a pesquisa a
qualquer momento, sem prejuizo ou custo.
Possiveis riscos e desconfortos: A colocagdo da sonda (fones dentro dos ouvidos) nos
potenciais e do fone (sobre os ouvidos) no exame de audicdo (acufenometria) podera
causar um pequeno desconforto, além de sentir leve pressdo na orelha. O tempo de
duracdo dos testes serd em torno de 1 hora e meia, 0 que podera gerar cansago. Neste
caso, se vocé preferir, serd feito um intervalo de alguns minutos para descanso. Tera
também &gua e biscoito a sua disposi¢ao.

Descrigcdo dos procedimentos: Primeiramente vou olhar seu ouvido (inspecgédo visual do
meato acustico externo) com auxilio de um otoscépio. Em seguida sera realizada a
audiometria (caso ainda nado tenha) em que vocé permanecera dentro de uma cabine
acustica, sentado em uma cadeira e utilizara fones de ouvido. Neste exame, vocé devera
levantar a mao sempre que ouvir um apito por meio do fone. Posterior a isto, ainda dentro
da cabine, serdo realizados testes com palavras (limiar de recep¢éo de fala- LRF e indice
percentual de reconhecimento de fala- IPRF) em que deverd repetir as palavras da forma
como ouvir. Na sequéncia, vocé, fora da cabine, sentado em cadeira, serdo realizados
testes no qual vocé sentira uma pressao no ouvido (medidas de imitancia acustica) na qual
sera colocada uma sonda no ouvido e vocé precisara apenas ficar em siléncio. Na
sequéncia vocé retornara para a cabine acustica e novamente permanecera sentado e
utilizara fones de ouvido, para realizar a pesquisa das altas frequéncias. Nesse teste vocé
ouvird apitos mais agudos e respondera conforme a audiometria citada anteriormente. Em
um segundo momento, vOcé ouvira alguns sons e precisara manter-se quieto. Apds, para 0s
proximos exames, vocé permanecerd sentado em uma poltrona com fios conectados na sua
cabeca que ndo doéi e ndo da choque (eletrodos posicionados em alguns pontos da cabeca)
e fones no ouvido que transmitird um som.

Parecem muitos procedimentos, mas em uma hora e meia faremos tudo. Se vocé
cansar, nés vamos parar. Muito obrigada.
Informagdes adicionais: Os seus dados de identificacdo séo sigilosos e vocé néo tera seu
nome exposto em nenhum momento. Os dados serdo analisados estatisticamente, com

posterior publicacédo dos resultados.

Qualquer duvida entrar em contato com o CEP-UFSM:
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 2° andar
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: cep.ufsm@gmail.com
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Considero-me igualmente informado:

Da garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento as duvidas
acerca dos procedimentos, riscos, beneficios, e outros assuntos relacionados com a
pesquisa,;

Da seguranca de que nédo serei identificado e que se mantera o carater confidencial das
informacdes relacionada a minha privacidade, sendo que as avaliages realizadas serdo
usadas para obter informac@es relacionadas a pesquisa e, apds, seréo arquivadas pela
pesquisadora e sua orientadora para posteriores trabalhos na area de audiologia,
sempre preservando o sigilo sobre a identidade dos participantes;

Do compromisso dos pesquisadores de proporcionar informac¢do atualizada obtida
durante o estudo, ainda que essa possa afetar a minha vontade de continuar
participando;

De que ndo terei gastos, nem beneficios financeiros com a participacdo nesta pesquisa.

Mediante os esclarecimentos recebidos das pesquisadoras Rubia Soares Bruno e Michele

Vargas Garcia, eu concordo com minha

participacdo na pesquisa acima referida. Afirmo que estou ciente de que os dados deste

estudo seréo divulgados em meio cientifico, sem a identificagdo dos participantes.

Santa Matria, de de 2017.
Assinatura do participante
Prof @ Dr2 Michele Vargas Garcia Rubia Soares Bruno
Pesq. Responsavel pelo estudo Pesq. Responsavel pelo estudo

Qualquer duvida entrar em contato com o CEP-UFSM:
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 2° andar
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE B

TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

Titulo do projeto: ANALISE DA VIA AUDITIVA DE SUJEITOS NORMO-OUVINTES
COM ZUMBIDO CRONICO E DE UMA PROPOSTA DE ACONSELHAMENTO
FONAUDIOLOGICO

Pesquisadora responsavel: Michele Vargas Garcia

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude

Departamento de Fonoaudiologia- Curso Fonoaudiologia- Programa de Pds- Graduagéo em

Disturbios da Comunica¢gdo Humana

Telefone: (55) 3220-8659

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a
confidencialidade dos dados dos participantes desta pesquisa, cujos dados serdo coletados
por meio de avaliagGes auditivas, no Hospital Universitario Santa Maria (HUSM). Informam,
ainda, que estas informagdes serdo utilizadas, Unica e exclusivamente, para execucdo do

presente projeto.

As informacdes somente poderdo ser divulgadas de forma andnima e serdo mantidas
no Ambulatério de Audiologia do Hospital Universitario de Santa Maria, situado na Rua
Roraima numero 1000, sala da Eletrofisiologia da Audicao, sendo esta situada na mesma
ala da Pediatria do Hospital, Ala E, CEP- 97105-900 - Santa Maria - RS, por um periodo de
cincos anos, sob a responsabilidade da Profa Dra. Michele Vargas Garcia. Apos este

periodo os dados serdo destruidos.

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM em
..... l....l......., e recebeu 0 nUumero CAAE 77611417.5.0000.5346

Santa Marria, ..... /... / 2017.

Assinatura do pesquisador responsavel.

Qualquer davida entrar em contato com o CEP-UFSM:
Avenida Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria - 2° andar
Cidade Universitaria - Bairro Camobi
97105-900 - Santa Maria - RS
Tel.: (55)32209362 - e-mail: cep.ufsm@gmail.com
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APENDICE C

ANAMNESE DE INVESTIGACAO DO ZUMBIDO

Elaborada baseada no Clinical Practice Guideline: Tinnitus - American Academy of

Otolaryngology — Head and Neck Surgery Foundation (TUNKEL et al., 2014)

IDENTIFICACAO

por Bruno, RS; Oppitz SJ; Garcia MV

Data da avaliacéo: Avaliador:
Nome: SAME:
Idade: DN: Preferéncia manual:

Escolaridade/Profissao:

Telefones:

QUESTIONARIO SOBRE HISTORIO DO ZUMBIDO

1. Sexo (3 Masculino (3 Feminino

2. Tipo O Apito [ cachoeira ([ Grilo (3 Chuva
() Outro
() continuo O Pulsatil

3. Inicio Quando apareceu pela primeira vez?

Relaciona com algum evento?

4. Percepcao

(3 Gradual () subita

5. Local O op O oe ([ Ambas, pioradD O Ambas,
pior a E
O Ambas, igual O «Na cabeca”

6. Manifestacdo | (CJ Constante (3 Intermitente

\l

. Intensidade

(Loudness)

O sempre forte ) Sempre fraco [ Varia, maioria das
vezes forte
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(O varia, maioria das vezes fraca  (J ndo sabe
(- Outra
8. Frequéncia
(Pitch) O Aguda ) Média O Grave
9. Tratamento O Nao O sim
para zumbido
Qual?
10. Zumbido ) Masica (O Aguacorrente [ Boanoite de
diminui sono
(I Massagem O outro
11. Zumbido (3 som alto (O Estresse (3 Qualquer som
piora
O outro
12. Sintomas 3 Tontura (O Dordecabeca ([ Problemade

() Dor cervical

(3 outras dores:

DTM

() Dor lombar (CJ) Dor toréacica

13. Tratamento
médico

) Nao

Qual?

O sim

D Medicamentos:

14.Habitos
alimentares
em excesso

D Doce

D Café

D Guarana

D Coca-cola ou outro refrigerante
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D Chimarrao D Cha preto
Agua
D Pouco D (em média 2 litros/dia)
D Nao dorme bem
15. Fatores D
comportamentais N&o se alimenta corretamente (balanceada e de 3 em
3h)
D N&o realiza atividades fisicas
D Fuma D Bebe
16. Fatores
emocionais
D Depressao D Ansiedade D Trauma/medo
17. Fatores D Doencas metabolicas D Doengas hormonais
orgéanicos

18.0bservacoes:

Quais?

RESULTADO DOS EXAMES

LAUDO AUDIOLOGICO:

RESULTADO DOS QUESTIONARIOS

EVA

THI

ACUFENOMETRIA

OUTRAS AVALIACOES:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

(BRUNO e GARCIA, 2018)

PROTOCOLO DE ACONSELHAMENTO FONOAUDIOLOGICO PARA
ZUMBIDO CRONICO

Beber mais agua

Evitar longos periodos de jejum (alimentando-se em pequenas
por¢Bes de 3 em 3 horas)

Realizar atividade fisica

Dormir de 6 a 8 horas por noite

Diminuir chimarréo, café, chas pretos e outros alimentos
estimulantes.

Evitar permanecer no siléncio (exemplo: deixar televisao ou radio
ligado) em intensidade confortavel.

Buscar momentos de lazer

Reabilitagdo Auditiva

Massagem Relaxante

Controlar as emocdes

Procurar atendimento com Psicélogo
Procurar atendimento com Fisioterapeuta
Procurar atendimento com Nutricionista
Procurar atendimento com Endocrinologista

Seguir as orientagbes do médico Otorrinolaringologista

oo dudb bt oo

| NOTA EVA: | | NOTA THI:

OBS.:

BASEADO NA TINNITUS ACTIVITIES TREATMENT (TYLER, 2006)
ELABORADO POR BRUNO e GARCIA (2018).
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DADOS DO PROJETO DE PESCLNSA

Titubo da Pesquisa: AMALISE DA VIA AUDITIVA DE IMDIVIDUOS COM ZUMBIDO CRAMICO E LIMIARES
AUDIOMETRICOS NORMAIS E DE UMA PROPOSTA DE ACONSELHAMEMNTD

Pesquisador: Michele Vargas Garca

Area Tematica:

Wersdo: 2

CAAE: T7611417.5.0000 5346

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Sanla Mana! Pré-Reilora de Pés-Graduacdo e
Patrocinador Principal: Financamenio Prépric

DADOS DO PARECER
MWomero do Parecer: 2414440

Apresentagio do Projeto:

0 zumbido & considerada como a percepgdo de um som na auséncia de um eslimulo acistco exiemo
{McFadden, 1582). Frequentemente, & descrile coma “um barulbo®™ que waria sensivelmenie de pessoa para
pes=0a, como apilos, chiados, banuho de cachoeira, de chuveiro, pulsacio do coracho, baSmenio de asa de
borboleia & moncos, apresentando=se de forma continua ou irtermiierde, &m um ou nos dois ouvidos ou “na
cabega®™ (FIORETTI et al., 2011). Além d=zo, qguando persisis por mais de ssis meses & considerado
zumbido crdnico [EGGERMONT, ROBERTSE, 2004). O ponto chave dessas diferengas estd exatamenie no
sistema nervoso central (SIMORETTI, SITICICA, 2015). Por esta razio, ndo existe um drio tratamenio gque
seja eficar para badas os tipos de umbida. Por outro lada, exisiem muitos ratamentios que diminuem = até
elimiram o zumbida (KMOBEL, 2001 ).

Uma contribuigio imporanie para a compreensio dos mecanismas fisiopatoligicos do zumbido surgiu na
década de 90 com a publicagio da modelo neurofisioldgica de Jasireboff, que ervolve a participagio das
vias audilivas e nia auditivas na percepgiio do zumbido. Com a aplicabilidade deste modelo clinica foi
fundamentada a Tinnitus Relraming Therapy (TRT) [SANCHEZ ef al., 2002). & base do iratamenio do
zumbide & o aconselhamenio, mas para que haja sucesso neste atamenta, & de suma importinga gue o
diagndstico audickigioo s=ja contemplado em sua infegndade. Sendo assim, podeme=se identificar possiveis
geradores & programar um melhor

Endareps:  Ax, Romien, 1000 - prido da Feitsds - 2 ander

Bainz Casobi CEP: 97905070
UF: RS Bunicipe=  SANTA MARILS
Talefona! (S5)IHL IR E-mall:  @ipufimamal.sam

Plligins Ol 28BS
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maodels de orientagda. Conhecenda a via auditiva do pacienie em sua bolalidade por meio de avaliagies
elebroacisticas (Emissbes (Moacislicas Transienle & Supressdo das Emissdes) e eletrofisiologicas
{Patenciais Evocadas Auditives) (MCPHERSOMN, STARR, 1956; SCHOCHAT, 2004} consegues-s2 programar
um aconsedhamenio mais adequado.

Sendo assim, este eshudo tem como objetivo principal, investigar a funcionalidade fisiolGgica em fodos os
niveis da via audiliva em supeilos com limiares audilivos nommais & zumbido crinico =, em wm segundo
mamenin, verificar o resultado de uma dnica sessio de aconsslhamenta na percepgio do zumbido.

A importinoa desie estudo estd na invesligacio em fodos os niveis da via auditiva com estimulo de fala
{mcluindo o sistema eferente aliva coclear medial), com &nfase na andlis= do subctriex por meio do
Patencial Evocado Auditivo de Tronco Encefilico com estimule de fala, com isso possibilitande a
idenlificagdo de possiveis geradores em niveis centrais. Desta forma, contemplas=se uma melbar integridade
de investigacio audicldgica para melhores condutas médicas & fonoaudickdgicas no fratamenio. E, além
disso, ajudar mais mpidamenie pacienies que sofrem com o sinoma, implementando o uso des=a propasia
em grandes ceniros de atendimenio em sadde audiiva.Desta forma, a hipilese deste estudo & que
individuas com miares audilivos nomais & com zumbido crnico podem apresentar alieragies em alguma
das difereries pomdes da via audithva.

Alem disso, aceditasse que, identificando corretamenie possiveis pontos galilhos na enfrewista, e onentando
o =sujeilo em relagho aos mesmos, esia nova proposia de acons=hamenio pode ser eficients na redugio da
pescepcda do sinioma.

Objetive da Pesquisa:
Objetieo priméno: investigar a funcionalidade fisioldgica em todos os niveis da via audifva em sujestos com
limiares audilivos normais & umbida crnica.

Objedive secunddrio: verificar o resuliado de uma inica sessdo de aconselhamenio na percepgdo do
zumbida.

Enderaps: . Fodsd, 1000 - prids di Rbies - 7 andid

Bairree Camoii CEP: 9790070
UF: RS Bunicipese  SANTA MARILS
Talefona: (55)53n0. 036D E-muil: copulsmiiamnal.sam

Fagis (U 0 B5
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Avaliagio dos Riscos o Beneficios:

Riscos e possiveis desconforios: Poderd haver um desconforio com as fones de ouvido duranie a realizagio
dos procedimenios e na colocagio da sonda nas Medidas de Imil&ncgo fcistica (nserida no conduio
auditivo), nas avaliactes sleiroacisticas e elebrofisiolgicas. O tempao de realizagio dos sxames sard
aprommadamenie uma hora & 30 minutos, o gque pode ser um pouco cansativo, mas intervalos serdo

realizados para evitar 0 mesma.

A Confidencialidade serd garanbida a fodos os participantes, por meio do Termo de Confidencalidade ndo
sendo dulgados, em nenhum mamenio, os dadas pessoars dos Mesmos.

A casuistica serd composia par sujeifos com e sem queina de mumbido crénico que concordarem em
pariicipar da pesguisa = gue atenderem aos crilérios de elegibilidade.

0 estudo serd realizado em duas elapas. Todos os sujeitos com zumbido que pariiciparem da primeira
etapa serdo convidados para parScpar da sequéncia do esiudo. Por meio de um levaniamenio do nimem
de sujsilos aendidos no ambulatdno, esima-se uma amasira de aprocdimadamente 20 sujeitos. & amasba
serd composta por sujeiios com Emiares auditivos normais & zumbido onico, gue serd o grupa com
sintoma (GCS) & sujeitos

com limiares audifivos nomais sem gueixa de zumbido, considerada grupo sem sintoma (G55) sendo
realizado um pareamenio enire idade & génermn.

Ao sujeilos do GCS seréo informados sobre a exisiéncia dos dois grupos sendo que poderda ser sareados
para gqualguer um desies e apos a reavaliagdo se permanecerem com o sintoma receberdo o

Aconselhamenio em uma dnica sessio conforme previsio na metodologia para o GCS A

Aimda, se ndo apressntarem melhora no sintoma apos a sessdo dnica de Aconsehamento, serdo
encaminhados para o Grupe de Apoio a pacienies com zumbide cninico do HUSM ou para atendimenio
Oiominolarngaligico wia Seorelana Municpal de Saide.

Beneficios: receberdo avaliapies audilivas gratuitsmente & aconselhamenta senda este, para auxiliar na
diminuigia da percepgdo do zumbido. Também, serdo encaminhados para atendimentos com outros
profissionais, caso ssja necessano. Esse encaminhamento se dard por mein da Seoetana de Sadde do
municipio, sendo necessdrio aguardar na fila de espera de acondo

Enderage:  Ax. o, 1000 - oo di R - ¥ andar

Bakrs Camobi CEP: 97305-070
UF: RS Munizipes  SARTE MARILS
Talehona: (S5)EFH 035D E-mail:  eipufimianal cam

Plsgan 00 2 BD
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cam a demanda do serviga. O encaminhamenio & acompanhamenio serdo
realizados pela pesguisadora.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Consideragoes sobre os Termos de apresentacdo obrigaboria:
Faram apresentadas de forma satisfasdria.

Recomendag des:

Yeja no site do CEP - http:fw3. ufsm.brinucleodecomitesfindex.phpicep = na aba “orentages gerais®,
modelos & orientagbes para apreseniagio des documenios. ACOMPANHE AS ORIENTACOES
HMSPOXIVERS, EVITE PENDEMNCIAS E AGILIZE A TRAMITACAD DO SEU PROJETO.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagtes:
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Esie parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documenio frguiva Postagem Auntor Suacdo
Irformagies Biscas|PE_INFORMACOES BASICAS DO P [ 140152047 Aceiha
do Projeta ROJETO GEITE0.pdf 07:37:52
Projesn Detalhado | | prajetos.docx 14112007 | Michele Vargas Aceha
Brochura OFaran | Garcia
| or

TCLE i Termos de | ickeassinadoo. docx 14M1/201T | Michele Vargas Aceita
Assenlimenta 07:36:48 |Garcia

Justificativa de

Declaracda de GEPP.pdf DEM 172017 | Michele Vargas Aceiha
Iresftuicio & 182204 | Garcia

Endarags:  As. Rotasa, 1000 - rdide dia Fibee - 29 andar

Haire:  Caroti CEP: §7.905-070
UF: RS Bunicipis:  SANTA MARLS
Talefona:  (S5)3000036 E-mail: cepulsmiBgmail som

Pimgansi (4 28 EL
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Infraestrutura | GEPP pdf D&M 172017 | Michele Vargas Areito
1522:04 | Garcia
Declaragdo de Scand 005, pdf CEM 172017 | Michele Vargas Aceita
IrsStuicio & 162018 | Garoia
Infaesinu
Oluiros Scan( 001, pdf TA0r2017T | Michele Vargas FAceita
10651222 | Garcia
Declaracdo de Scan( 008 pdf ZA0ErA01T | Michele Vargas Aceta
Irsftuicio & 18:14:18 || Garcia
Infraestrutura
Folha de Rosio 201 TOE0E 1048 paf CAMCEA0TT | Michele Vargas Aceita
2141104 | Garcia
Situacdo do Parecer:
Apravado
Mecessita Apreciacdo da CONEP:
Mo

SANTA MARLA, 04 de Dezembn de 2017

dssimado por:

CLAUDEMIR DE GUADROS

{Coordenador)

Endaregs:  ds. Rodaasa, 1000 - prads da Pailesd - 2 ander

Bakrs Carfold
UF: RE8

Bunicipis:  BANTA MARLS

Talwfone: S5}k OIRD

CEP: 97.905-070

Email: e uhimianal sam

Pmgans O e BS
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ANEXO B

Data: Nome:

Questionario THI adaptado para o portugués brasileiro
(Ferreira PEA, Cunha F, Onishi ET, Branco FCA, Gananca FF, 2005).

NOTA 4 0 2
1. O Zumbido prejudica Sim Nao As vezes
sua concentragao?
2. | O volume do zumbido Sim N&o As vezes

faz vocé ter dificuldades
para escutar as

pessoas?
3. O zumbido Ihe deixa Sim Nao As vezes
nervoso (a)?
4, O zumbido Ihe deixa Sim Nao As vezes
confuso (a)?
5. | Vocé esta desesperado Sim Nao As vezes
(a) por causa do
zumbido?
6. | Vocé reclama muito do Sim Nao As vezes
seu zumbido?
7. Vocé tem dificuldades Sim Nao As vezes

para pegar no sono por
causa do zumbido?

8. Vocé sente como se Sim Nao As vezes
nao pudesse escapar
do seu zumbido?

9. | Seu zumbido prejudica Sim Néao As vezes
suas atividades sociais
(sair para jantar, ir ao
cinema, etc.)?

10. | Vocé sente frustracao Sim Néao As vezes
devido ao zumbido?
11. | Vocé sente-se como se Sim Nao As vezes

tivesse uma doenca
terrivel devido ao seu

zumbido?
12. | O zumbido torna dificil Sim Nao As vezes
para vocé aproveitar a
vida?
13.| O zumbido interfere Sim N&o As vezes

com o seu trabalho ou
afazeres domésticos?

14. | O zumbido torna vocé Sim Nao As vezes
irritavel?
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15. | O zumbido atrapalha Sim Nao As vezes
sua leitura?
16. | O zumbido deixa vocé Sim Nao As vezes
chateado (a)?
17. | O zumbido afeta sua Sim Nao As vezes
relacdo com familiares
e amigos?
18. | Vocé tem dificuldade Sim Nao As vezes
em desviar a atencao
do seu zumbido para
outras coisas?
19. | Vocé sente-se como se Sim Nao As vezes
nao tivesse controle
sobre 0 zumbido?
20. Vocé sente-se com Sim Nao As vezes
frequéncia cansado (a)
devido ao seu
zumbido?
21. Vocé sente-se Sim Nao As vezes
deprimido (a) por causa
do seu zumbido?
22. | O zumbido deixa-lhe Sim Nao As vezes
ansioso (a)?
23. | Vocé sente-se como se Sim Nao As vezes
nao pudesse mais
conviver com o seu
zumbido?
24. Seu zumbido piora Sim Néao As vezes
quando vocé esta
estressado (a)?
25. | Seu zumbido deixa-lhe Sim N&o As vezes
inseguro (a)?
0-16 Ligeiro (Somente percebido em ambientes silenciosos) GRAU 1
18 - 36 Leve (Facilmente mascarado por ruidos ambientais e GRAU 2
facilmente esquecido com as atividades diarias)
38 -56 Moderado (Percebido na presenca de ruido de fundo, GRAU 3
embora atividades diarias ainda possam ser realizadas)
58 — 76 | Severo (Quase sempre percebido, leva a disturbios nos GRAU 4
padrdes do sono e pode interferir com as atividades
diarias)
78 — 100 | Catastrofico (Sempre percebido, distarbios nos padrdes GRAU 5
do sono, dificuldade para realizar qualquer atividade)

GRAU:




114

ANEXO C
Escala Visual Analégica (EVA)

NOTA 0 = pouco incébmodo ou a sensacao de baixa intensidade do zumbido

NOTA 10 = incdbmodo ou intensidades muito grandes

ODERAD?

N TENS AR

e’

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA



