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A vida é agora!

A gente se acostuma a medir a vida em dias, meses, anos...

Mas serd que é mesmo o tempo que mede nossa vida?

A gente vai vivendo e, as vezes, esquece que a vida ndo é o tempo que a gente passa nela.
Mas, o que a gente faz e sente enquanto o tempo vai passando.

Dizem que a vida é curta, mas isso ndo é verdade.

A vida é longa pra quem consegue viver pequenas felicidades.

E, essa tal felicidade vive ai disfarcada,como uma criancga trangqiiila brincando de
esconde-esconde.

Infelizmente, as vezes nao percebemos isso.

E passamos a nossa existéncia colecionando ndos.

A viagem que ndo fizemos;

O presente que ndo demos;

A festa a qual ndo fomos.

A vida é mais emocionante quando se é ator e ndo espectador.

Quando se é piloto e ndo passageiro; pdssaro e ndo paisagem.

Como ela é feita de instantes nao pode e ndo deve ser medida em dias ou meses, mas em
minutos e segundos.

A vida é agora!
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RESUMO
Monografia de Especializacio
Curso de Especializacao em Fonoaudiologia

Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

ZONAS MORTAS NA COCLEA:
CONSIDERA COES TEORICAS

Autora: MICHELE VARGAS GARCIA
Orientadora: MARISTELA JULIO COSTA
Local e Data: Santa Maria, dezembro de 2005.

A via auditiva, com funcionamento normal, permite ao ser humano usufruir, de
maneira extremamente ampla, de diferentes situagdes do dia-a-dia em que ha a necessidade
de uma boa comunicagdo oral. Se um individuo € portador de perda auditiva, as limitacdes
geradas em sua vida vao depender do tipo e do grau desta perda. Nos casos de perda
auditiva neurossensorial ocorre, geralmente, dificuldades com relagdo ao reconhecimento
de fala, sendo que a localizagdo da lesao (células ciliadas internas ou externas da coclea)
terd influéncia nas respostas auditivas do individuo. As regides onde as células ciliadas
internas ou neurdnio adjacente ndo se encontram funcionais sio denominadas de zonas
mortas na céclea. Assim, a informagao gerada pela vibracdo da membrana basilar nessa
regido nao € transmitida ao sistema nervoso central, porém, um tom com intensidade
suficientemente forte pode ser percebido em regides funcionais proximas a esta zona. Isto
acarreta excesso de informagdes em uma mesma regido. A presenca ou ndo de zonas mortas
na céclea tem implicacdes na adaptagdo de préteses auditivas e, conseqiientemente, no
desempenho do individuo principalmente em relagdo ao reconhecimento de fala, sendo este
o objetivo maior do paciente que procura a reabilitacdo auditiva. O objetivo deste trabalho €
expor o que a literatura esta referindo sobre funcionamento coclear, perda auditiva
neurossensorial, amplificacdo sonora nestes casos; e finalmente, discutir mais
especificamente sobre zonas mortas na céclea, estratégias de diagndstico e implicagdes da
presenca ou ndo de zonas mortas na céclea no processo de sele¢ao e adaptagcao de préteses

auditivas.



ABSTRACT
Monografia de Especializacio
Curso de Especializacao em Fonoaudiologia

Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

DEAD REGIONS IN THE COCHLEA:

THEORICAL CONSIDERATIONS
(ZONAS MORTAS NA COCLEA: CONSIDERACOES TEORICAS)

Author: MICHELE VARGAS GARCIA
Advisor: MARISTELA JULIO COSTA
Place and Date: Santa Maria, dezembro de 2005.

When the auditive via is working normally, it largely enables the human being to have the
use of different everyday life situation in which it is necessary a good oral communication.
If an individual has hearing loss, the limitations generated in his/her life will depend on the
type and degree of this loss. In cases of sensorineural hearing loss, there are generally
difficulty in relation to speech identification. The lesion location (outer or inner hair cells
the cochlea) will influence the individual auditive responses. Regions where inner hair cells
or adjacent neurons do not work are named dead regions in the cochlea. Therefore, the
information generated by the basilar membrane vibration in this region is not transmitted to
the central nervous system. However, a tone with sufficient high intensity can be noticed in
functional regions near this zone. This causes information excess in the same region. The
dead regions in the cochlea presence or not brings implications to the adaptation of hearing
aids and, consequently, to the individual performance mainly in relation to speech
identification. It is the greatest objective of patients who look for auditive rehabilitation.
The objective of this work is to show what literature mentions about cochlear working,
sensorineural hearing loss, sound amplification in this cases; and finally, to discuss more
specifically about dead region in the cochlea, diagnostic strategies and implications of dead
region in the cochlea presence or not in the process of selection and adaptation of hearing

aids.



INTRODUCAO:

Condicdes audioldgicas favordveis sdo fundamentais para que um individuo possa
se comunicar através da fala. A via auditiva, com funcionamento normal, proporciona ao
ser humano desenvolver habilidades que vao permitir que este participe de diferentes
situagdes do dia—a-dia e consiga estabelecer uma boa comunicac¢ido. Dessa forma, se um
sujeito for portador de perda auditiva, poderd apresentar limitacdes para que se estabeleca
uma comunicagao satisfatoria, o que ird interferir na sua qualidade de vida.

A perda auditiva gera limitacdes na vida do individuo e uma das formas de
amenizar as frustagdes € o uso de proteses auditivas.

Entretanto, o processo de selecionar e adaptar préteses auditivas ainda é uma tarefa
dificil, mesmo com a evolucdo tecnoldgica que os sistemas de amplificacdo sonora vem
sofrendo nos dltimos anos.

Apesar de o fonoaudidlogo possuir diferentes informacdes sobre varios aspectos
envolvendo tanto a parte fisica, como a eletroactstica da prétese auditiva, especial atengcao
deve ser dada as sensacdes subjetivas do paciente, pensando nos diferentes tipos de
alteracdes cocleares (lesdo de células ciliadas internas e/ou externas) que podem ocorrer, €
conseqiientemente influenciar o resultado da reabilitagdo auditiva.

A prétese auditiva tem papel fundamental no processo de habilitacdo e/ou
reabilitacdo auditiva e deve estar ajustada para as reais necessidades de amplificagdo sonora

que o individuo apresenta.

Em 1997, MOORE & GLASBERG, pensando nos diferentes resultados obtidos no
processo de adaptacdo de proteses auditivas em portadores de perdas auditivas
neurossensoriais de diferentes configuracdes audiométricas (perdas auditivas planas ou com
quedas maiores em determinadas freqii€éncias), propuseram-se a estudar o funcionamento
coclear e as respostas das células ciliadas internas e externas aos estimulos sonoros. A
partir disso, descreveram as chamadas zonas mortas da céclea, que compreendem regides
da coéclea onde as células ciliadas internas (CCI) e/ou neurOnios adjacentes ndo se
encontram funcionais.

Assim, nessas regides a informacao gerada pela vibracdo da membrana basilar ndo é

transmitida ao sistema nervoso central. Porém, um tom com freqii€ncia correspondente a



zona morta, desde que suficientemente intenso, pode ser percebido em regides préximas a
esta zona, onde as células ciliadas internas e/ou fibras nervosas ainda apresentam-se
funcionais.

A identificacdo das zonas mortas na coclea estd sendo utilizada visando melhores
resultados no processo de selecdo e adaptacdo de proteses auditivas, pois as regulagens das
proteses estdo relacionadas com os limiares auditivos do paciente no audiograma
juntamente com o limiar de reconhecimento de fala (LRF) e com o indice percentual de
reconhecimento de fala (IPRF). Com a presenca das zonas mortas na cdclea a regido de
amplificacdo que o aparelho proporcionard deverd ser prescrita com aten¢do para que O
individuo tenha o melhor desempenho possivel em relacdo ao reconhecimento de fala. O
individuo com células ciliadas internas ndo funcionais tem maior perda de informacgdes
auditivas, pois as CCI sao responsdveis por maior parte da comunicagdo com as fibras do
nervo auditivo.

Considerando que os estudos sobre zonas mortas na céclea comecaram
recentemente e que a realizacdo deste diagndstico ainda ndo estd inserido na rotina clinica
da Audiologia, o objetivo deste estudo é expor o que a literatura refere sobre
funcionamento coclear, perda auditiva neurossensorial descendente, amplificacdo sonora
nos casos de perdas auditivas neurossensoriais e, finalmente, discutir mais especificamente
sobre zonas mortas na cdclea, estratégias de diagndstico e implicagdes da presenga ou nao

de zonas mortas na coclea no processo de selecao e adaptacio de proteses auditivas.



REVISAO DE LITERATURA

Seguindo uma seqiiéncia e buscando a clareza na apresentagdo deste estudo, os
assuntos a serem discutidos aqui serdo divididos em quatro capitulos, a saber:

1. Céclea;

2. Perdas auditivas neurossensoriais;

3. Amplificacdo sonora;

4. Zonas mortas na coclea;
4.1 Identifica¢do das Zonas Mortas na Cdclea
4.2 Diagnoéstico das Zonas Mortas na Coclea utilizando o teste TEN
(Threshould Equalizing Noise).

4.3 Zonas Mortas na Céclea e Amplificacdo Sonora.
1. COCLEA

Para melhor entender o funcionamento coclear, e conseqiientemente o efeito das
zonas mortas na cdclea, neste capitulo serdo apresentados estudos realizados sobre o

assunto.

Através de estudos microscopicos realizados em cécleas de caddveres de humanos e
animais mamiferos e também, de um modelo mecanico da ciclea, VON BEKESY (1961)
conseguiu constatar a presenca de uma onda que € propagada por toda a extensdo da
membrana basilar, denominada de onda viajante. A cdclea foi caracterizada como 6rgao
tonotépico capaz de identificar as freqiiéncias altas em sua regido basal e as freqiiéncias
baixas na regido apical, pois a onda viajante sobre a membrana basilar produz padrdes de
ressonancia dependentes da freqiiéncia e intensidade do estimulo sonoro. Em 1970 VON
BEKESY relatou que a onda viajante funciona como um analisador de freqiiéncias na
cOclea, pois cada freqiiéncia apresenta um ponto de amplitude maxima correspondente a

um determinado ponto da extensdo da membrana basilar.

Com fundamentacdo nos achados anatdomicos e histoldgicos da cdclea, a teoria da

onda viajante propde que o padrao de deslocamento da membrana basilar € decorrente da



pressdo causada pela perilinfa em conseqii€éncia da vibracdo da cadeia ossicular na janela
oval. Este padrdo de deslocamento € resultado das préprias caracteristicas fisicas da
membrana basilar: 1) a membrana basilar apresenta 0,1mm de largura na base e 0,5mm no
apice da cdclea; 2) a rigidez é 100 vezes maior na base do que no dpice; e 3) o sistema de
acoplamento existente entre um segmento e outro em toda a membrana, que determinam o

seu padrao de resposta (ZEMLIM, 1988).

O mecanismo eletrobiomecanico ativo da coéclea foi descrito por OLIVEIRA em
1993, o qual discorda de alguns achados de VON BEKESY. A teoria do mecanismo ativo
da cdéclea menciona fungdes distintas as células ciliadas internas (CCI) e células ciliadas
externas (CCE). As CCE apresentam forma cilindrica e estdo em ndmero de 10.000 a
14.000 na co6clea humana, dispostas de trés a cinco fileiras. Elas funcionam como um
amplificador coclear de até 50 dB, pois possuem contracdes rdpidas provocando um
aumento na vibracdo da membrana basilar o que permite que sons de entrada menores que
50 dB NPS provoquem a estimulacdo das células ciliadas internas. As CCI sado piriformes e
existem em quantidade de 3.500 na céclea, distribuidas em uma unica fileira sobre a
membrana basilar. Sua principal fun¢do € codificar a informag¢do sonora em impulsos
elétricos que serdo enviados através do nervo auditivo até os centros auditivos do lobo

temporal.

Cada uma das fibras nervosas do VIII par entra em contato com uma unica célula
ciliada interna, e aproximadamente 20 células ciliadas externas. As CCI sustentam 95% das
fibras do nervo auditivo enquanto as CCE sustentam apenas 5 % delas. A motilidade das
CCE contribui significativamente para a incrivel sensibilidade do 6rgdo auditivo e para o

mecanismo preciso de sintonia com a membrana basilar (ZEMLIM, 2002). .

O nervo auditivo, tal como a membrana basilar, € organizado de forma que cada
freqiiéncia caracteristica € representada por um feixe nervoso. A drea de resposta da fibra € o
resultado da combinac¢do da intensidade e freqiiéncia do estimulo actustico, portanto, a
medida que a intensidade do estimulo aumenta, a drea de resposta € estendida para as fibras

correspondentes de outras dreas vizinhas (BESS & HUMES, 1998).



2. PERDA AUDITIVA NEUROSSENSORIAL DESCENDENTE.

Conhecendo entdo o funcionamento coclear normal, neste capitulo, serdo discutidos
estudos relacionados a lesdo coclear causadora da perda auditiva neurossensorial, mostrando

0 que acontece com o reconhecimento de fala nestes casos.

Na prética da audiologia clinica é comum encontrar individuos com perda auditiva
neurossensorial de mesmo grau e configuracio e que apresentam habilidades
substancialmente diferentes quanto a percep¢ao de fala. Provavelmente, outros fatores, além

da sensibilidade auditiva, interferem na percep¢do de fala (YOSHIOKA, 1980).

MOORE (1996) realizou estudo sobre as conseqiiéncias da perda auditiva coclear.
As lesdes cocleares envolvem danos nas células ciliadas externas e internas, que podem
estar lesadas, danificadas ou completamente mortas. Por suas caracteristicas fisiologicas, as
CCE sao mais sensiveis a lesdes que as CCI, o que torna o mecanismo ativo da cdclea
menos efetivo. As lesdes cocleares resultam em alteracdes de: audibilidade absoluta,
seletividade de freqiiéncia, percepcdo de loudness, resolugdo temporal, resolu¢do de
intensidade, integracdo temporal, discriminacdo de freqiiéncia, localizacao sonora, audi¢do
binaural e percep¢do de fala. A gravidade dessas alteracdes € proporcional ao grau da perda

auditiva.

A elevacdo dos limiares na perda auditiva neurossensorial pode ocorrer de duas
formas principais: les@o nas células ciliadas externas, reduzindo a vibracdo da membrana
basilar para sons fracos; lesdo nas células ciliadas internas diminuindo a eficiéncia da
transdu¢do. Em ambos os casos, a quantidade de vibracdo necessdria para atingir o limiar é

maior que a normal. A lesdo das CCE pode causar recrutamento, que é o aumento na

sensacdo de intensidade (MOORE & GLASBERG, 1998).

KILLION (1996) investigou as perdas auditivas com lesdo de CCE e CCI. Através da
curva de crescimento de loudness, o autor classifica as perdas neurossensoriais em tipo I, Il e

IIT. Tipo I: € a perda da sensibilidade auditiva para sons abaixo de 40 dB NA, com sensagao



normal de loudness para sons intensos. Tipo II: € a perda auditiva de 60 dB NA, com perda
da sensibilidade para sons fracos, para pistas de fala e dificuldade para discriminacao de fala
na presenca de ruido competitivo. Tipo III: perda auditiva de 70 a 80 dB NA, com grande

diminui¢do da audibilidade e inteligibilidade.

A lesdo de células ciliadas externas causa perda auditiva de até 40 dB NA (50 dB
NPS) e lesdo de células ciliadas internas resultardo em perda auditiva maior que 40-50 dB
NA e perda da capacidade seletiva do sistema auditivo, porque poucos transmissores

estardo disponiveis para enviar a mensagem acustica para o cérebro (KILLION, 1996).

Para a efetividade da transmissdo da mensagem, existe uma redundincia de pistas
acusticas que o ouvinte vai fazer uso em func¢ao da situagdo e do contexto comunicativo. A
energia do sinal de fala deve ser suficientemente audivel e os elementos acusticos desse
sinal devem ser passiveis de discriminacdo, o que envolve a segmentacdo destes em
unidades menores, que serdo armazenadas na memoria para comparacao, reconhecimento e
compreensdo. As vogais tém faixa de freqiiéncia na melhor regido da curva de audibilidade
humana e s3o mais intensas do que as consoantes. A grande concentracdo de energia
acustica das vogais situa-se na faixa de freqiiéncias baixas (400 a 500 Hz). A
inteligibilidade da fala depende muito mais das consoantes que possuem pequena
distribuicao de energia acustica e alcangam freqii€ncias superiores a 2000 Hz. A energia do
sinal de fala concentrada nas freqii€ncias altas é aproximadamente 20 a 35 dB mais fraca do
que a energia em 500 Hz. Nos agudos a energia actstica do sinal de fala € menor, porém
apresenta expressiva contribuicdo para a inteligibilidade de fala. Isto explica a dificuldade
que individuos com perda auditiva em freqiiéncias altas apresentam no reconhecimento de

fala, principalmente na presenca de ruido ambiental (RUSSO & BEHLAU, 1993).

Sessenta por cento da energia actstica se concentra abaixo de 500 Hz, mas a
contribuicdo para a inteligibilidade da fala é de apenas 5%. Nas freqiiéncias de 500 a
1000Hz tanto a energia quanto a inteligibilidade situam-se em torno de 35%. A energia
acustica encontrada acima de 1000 Hz é de 5% onde se concentra 60% da inteligibilidade

da informac¢do (RUSSO & BEHLAU, 1993).



A deteriorizacdo na percep¢ao da fala estd ligada a uma medida fundamental da
audi¢cdo, denominada “quebra na seletividade de freqii€ncia”, isto é, perda da habilidade em
discriminar dois sons simultaneos com diferentes composicdes espectrais (MATSCHKE,
1991). Em individuos com perda auditiva a habilidade de extrair um sinal na presenca de
outros competitivos € prejudicada, impossibilitando a compreensdo da fala na presenca de

ruido.

A grande maioria das perdas auditivas neurossensoriais envolve um grau de perda
maior em freqii€ncias altas, associada ao tipico padrao de lesdo na céclea que € mais severo
para a regido basal do que para o dpice. E por este motivo que se torna interessante
transportar a informacdo de fala das freqiiéncias altas para as baixas. Segundo a literatura, o
sistema auditivo normal pode se adaptar a compreender a fala proporcionalmente
comprimida em freqii€ncias até 70% de sua banda original. Alguns individuos referem que é
mais dificil compreender a fala de pessoas do sexo feminino do que do sexo masculino,
sugerindo a transposi¢do de informacgdes de fala para as freqiiéncias graves. TURNER &
HURTIG (1999) pesquisaram o reconhecimento de silabas gravadas por um falante do sexo
feminino e outro do sexo masculino, apresentadas em duas condi¢des: fala normal (ndo
processada) e fala comprimida. Em 45% dos individuos deficientes auditivos avaliados os
resultados apresentaram melhora em relacdo ao reconhecimento de fala para a voz feminina
com a compressdao de freqiiéncias. Os individuos que apresentaram reconhecimento
relativamente baixo (< 70%) na condi¢do de fala normal foram os que se beneficiaram da

fala comprimida.



3. AMPLIFICACAO SONORA EM PERDAS AUDITIVAS
NEUROSSENSORIAS DESCENDENTES.

Neste capitulo serdo apresentados estudos que discutem o uso de préteses auditivas

em individuos portadores de deficiéncia auditiva neurossensorial descendente.

Para MOORE (1996) nas perdas auditivas de até 45 dB NA a audibilidade € o foco
principal na reabilitagdo, enquanto nas perdas auditivas maiores, a discriminag¢do de fala

torna-se o fator de maior importancia.

CHING et al (1998) correlacionaram audibilidade e reconhecimento de fala em
individuos com diferentes configuragdes de perda auditiva neurossensoriais, variando de leve
a profundo. Houve restabelecimento da audibilidade, através da amplificacdo sonora, nas
perdas auditivas leves e moderadas, com melhora no reconhecimento de fala. Nas perdas
auditivas severas, principalmente nas freqii€ncias altas, os altos niveis de pressdo sonora
necessarios para promover a audibilidade afetaram negativamente a compreensdo de fala.
Quanto maior o nivel de sensa¢do (mais que 20 dB NS), pior foi o desempenho para a fala.
Os achados deste estudo consideram que ndo € benéfico amplificar as freqiiéncias altas a

niveis mais altos que 20 dB NS.

CHING et al (1998) ressaltam que a maioria das regras prescritivas utilizadas para a
adaptacdo de préteses auditivas, principalmente para perdas auditivas em altas freqiiéncias,
ndo considera que amplificagdo em determinadas freqii€éncias pode ndo beneficiar ou até

mesmo piorar o desempenho do reconhecimento de fala.

MURRAY & BYRNE (1986) relataram que o ganho em audibilidade nas freqiiéncias
altas ndo foi considerado positivo e agradavel por individuos com perda auditiva. Devido a
severidade da perda, estes individuos estariam sujeitos a uma distor¢do do sinal de fala.
Assim, os autores sugeriram que a limitacdo do ganho em uma faixa de freqii€éncias mais

baixas seria preferivel para alguns pacientes.



Segundo STELMACHOWICZ et al. (1995), abordagens baseadas na audibilidade
para a selecdo de préteses auditivas, geralmente, concentram-se na andlise do espectro de
fala. Contudo, os avancgos na tecnologia de amplificacdo sonora (respostas de freqii€éncia
dependente do nivel do sinal, processamento do sinal em diferentes canais, compressao
dinamica) dificultam a previsdo de audibilidade de componentes espectrais da fala apés sua

amplificacdo.

SUMMERS & LEEK (1997) relataram que a resolucdo de freqiiéncia encontra-se
comprometida em individuos com perda auditiva neurossensorial e aumenta os efeitos de
mascaramento de freqiiéncias baixas em sinais de freqiiéncias altas, principalmente quando o
sinal é apresentado em forte intensidade. Varias proteses auditivas utilizam técnicas de
reducgdo de ruido na tentativa de minimizar este mascaramento, fornecendo menos ganho em
freqiiéncias baixas conforme aumenta o nivel do sinal. Isto normalmente favorece o

reconhecimento de fala.

HOGAN & TURNER (1998) avaliaram 5 ouvintes normais e 9 deficientes auditivos
com limiares relativamente normais em 250 e 500Hz e vérios graus de perda auditiva em
freqliéncias altas. Foram apresentadas listas de monossilabos apds a utilizacdo de filtros
passa-baixa, realizando vérios cortes diferentes na informagdo de fala. Os niveis de
intensidade foram de 40 a 60 dB NPS para os ouvintes normais e de 65 a 105 dB NPS para os
deficientes auditivos.Os ouvintes apresentaram melhora no reconhecimento de fala em
funcdo do aumento da audibilidade. A maioria dos individuos com audi¢do normal
apresentaram resultados semelhantes, porém, nos casos de perda auditiva, o acréscimo da
audibilidade em freqiiéncias altas ndo resultou em melhora ou até mesmo prejudicou o
reconhecimento de fala, particularmente quando o limiar foi maior que 55 dB na freqii€ncia
de 4KHz ou mais. No processo de adaptacdao de préteses auditivas a implica¢do pratica do
conceito de audibilidade efetiva € a prescricdo de menos ganho para freqii€éncias em que a
perda auditiva € maior permitindo um ganho maior em freqii€ncias nas quais a audibilidade

pode ser melhor aproveitada.



O conceito de audibilidade efetiva foi descrito por CHING ef al (2001a) como a
contribuicao da audibilidade para a inteligibilidade de fala. Os autores comprovaram neste
estudo que a amplificacio das freqiiéncias altas apresenta utilidade limitada para os
individuos com perdas auditivas severas e profundas nestas freqii€ncias. O que € possivel
acontecer € a dessensibilizacdo que geralmente afeta mais as informacdes de freqiiéncias
altas do que as de freqiiéncias baixas. Isto € causado possivelmente por um longo periodo de
privacdo da estimulacdo auditiva tendo com conseqiiéncia a perda da habilidade de processar
a informacdo de freqii€ncias altas. No estudo teve-se como sugestdo limitar a audibilidade
dos sinais de fala nas freqii€éncias mais acometidas (freqii€ncias altas) conforme o nivel de

entrada podendo fazer uso de compressao.

Segundo CHING er al. (2001a) alguns pacientes apresentam pouco ou nenhum
beneficio com a amplificacdo, particularmente os individuos com perda auditiva acentuada

nas freqiiéncias altas.

CHING et al. (2001 b) discutiram sobre a amplificacdo sonora das freqiiéncias altas
em criangas. Nestas é recomendada a amplificacdo adequada das freqii€ncias altas, visando a
estimulagdo auditiva para evitar o processo de dessensibilizagdo causada pela privacao
sensorial (CHING et al, 2001a). Porém, os autores alertam que a amplificacdo excessiva e
desnecessdria pode expor a crianca a niveis de intensidade fortes sem obter beneficios na
percepcao de fala. Nao existem evidéncias que concluam que criangas e jovens devam
apresentar amplificacdo nas freqiiéncias altas diferente do que € exposto para os adultos,
porém os autores sugerem que esse tema seja mais explorado através de outros estudos e

pesquisas.

As descri¢Oes realizadas até entdo, tiveram como objetivo procurar compreender
porque individuos com perda auditiva neurossensorial, maior nas freqiiéncias altas, tem
pior desempenho com o uso de préteses auditivas, do que individuos com perdas auditivas
neurossensoriais planas. Com estes estudos descritos tornou-se possivel chegar na

explicacdo mais recente: as zonas mortas na coclea.



4. ZONAS MORTAS DA COCLEA

Chegando entdo no principal objetivo proposto neste estudo, serdo apresentados os

trabalhos que a literatura refere como conceito de zonas mortas na cdclea.

Segundo MOORE & GLASBERG (1997), zonas mortas da cdclea sdo regides onde
as células ciliadas internas e/ou neurdnios adjacentes nao se encontram funcionais. Assim,
nessas regides a informacgdo gerada pela vibracdo da membrana basilar ndo € transmitida ao
sistema nervoso central. Porém, um tom com freqiiéncia correspondente a zona morta pode
ser detectado em locais com células ciliadas internas e neurdnios funcionais. O tom necessita

ter intensidade suficientemente forte para ser propagado via dpice ou base da céclea.

Sendo a vibracdo suficientemente forte, ela pode ser percebida pelas regides da
coclea mais préxima da zona morta onde as células ciliadas internas e/ou fibras nervosas

ainda apresentam-se funcionais. Esse fendmeno € conhecido como propagacdo do

mascaramento (MOORE et al., 2000).

Os individuos com zonas mortas na coclea percebem os componentes de freqiiéncia
correspondentes a regido de zona morta, através da estimulacdo de outra regido da céclea
menos acometida, provocando dificuldade de decodificacdo da informacao acustica e até
sobrecarga de informacdo numa mesma regido. Os tons puros quando identificados nas
regides adjacentes a zona morta sdo referidos pelos individuos como altamente distorcidos

(MOORE, 2001).

Identifica-se uma regidao de zona morta, quando o limiar para detectar um tom na
presenca de um ruido de banda larga é maior do que o normal, sendo esta alteracdo indicativo
de falta de células ciliadas internas e/ou neurdnios adjacentes com freqiiéncia caracteristica

correspondente a freqiiéncia do tom (MOORE & GLASBERG, 1997).

Seguindo o modelo de percep¢ao de loudness MOORE et al. (1999), descreveram que
perdas auditivas por lesdo de células ciliadas externas ndo podem ser maiores que 50 dB nas
freqiiéncias baixas e 65 dB nas freqiiéncias altas. Qualquer perda auditiva maior que os

valores estipulados indica acometimento de células ciliadas internas. Portanto, valores



absolutos de audibilidade entre 0-50 dB nas freqiiéncias baixas e 0-65 dB nas freqiiéncias
altas indicam disfun¢do pura de células ciliadas externas ou combinadas com disfuncdo de
células ciliadas internas; limiares maiores que 50 dB nas freqiiéncias baixas e que 65 dB nas
freqiiéncias altas indicam lesao de células ciliadas externas e internas; e limiares maiores que
75-80 dB nas freqiiéncias baixas e que 90 dB nas freqiiéncias altas indicam provavel

presenca de zonas mortas da cclea MOORE (2001a).

MOORE et al. (2000) ressaltam que apenas os dados do audiograma nao sao
suficientes para predizer a existéncia de zonas mortas na coclea, sendo necessdria a

aplicagdo de teste com uso de mascaramento para real identificagao.

Os critérios para possivel presenga de zonas mortas com base no audiograma que
levam a necessidade de testagem para realizar o diagndstico sdo: perda auditiva maior que
75-80 dB nas freqiiéncias baixas e maior que 90 dB nas freqii€ncias altas; perda auditiva
maior que 50 dB nas freqiiéncias baixas e 30- 35dB nas freqii€ncias mais altas, e ainda
perda auditiva de 40-50 dB nas freqii€ncias baixas e audicdo quase normal nas freqii€éncias
médias e altas (podem indicar zonas mortas nas freqiiéncias baixas). Quando a perda
auditiva em freqii€ncias altas tem queda acentuada, com diferenca de 50 dB por oitava, é

indicativo de zona morta nas freqiiéncias altas (MOORE, 2001a).

MOORE (2004) reavaliou os fundamentos anatdomico, fisioldgico e psicofisiolégico
do conceito de zonas mortas. Inicialmente, definiu “zona morta” como uma regido na
coclea com reducao significante das funcdes desempenhadas pelas células ciliadas internas
e/ou neurdnios adjacentes, de forma que a vibracdo gerada nesta regido passa a ser
detectada por outra mais funcional. Portanto, esta regido poderia ser considerada
funcionalmente morta e, provavelmente, pouca informacao util a discriminagdo da fala

seria transferida deste local.



4.1 IDENTIFICACAO DAS ZONAS MORTAS DA COCLEA

Neste capitulo serd abordado o que os autores referem para se realizar o diagndstico

das zonas mortas na cdclea.

MOORE et al. (2000) propuseram um teste clinico para delimitar as dreas de zonas
mortas da cdéclea utilizando um ruido de equalizacdo dos limiares (TEN — Threshold
Equalizing Noise). O TEN foi produzido para mascarar igualmente uma ampla faixa de
freqiiéncias, de 125 a 15000 Hz. O nivel do ruido TEN é expresso em ERB (Equivalent
Rectangular Bandwidth- largura de banda equivalente ao retangulo) referindo-se a largura de
banda do filtro auditivo, calibrado de forma que o nivel ERB fosse equivalente ao nivel de
pressdo sonora dos limiares de audibilidade. Por exemplo: a intensidade de 70 dB/ERB
normalmente mascara o limiar de 70 dB NPS. O ruido TEN e o sinal senoidal do teste foram
gravados em canais independentes em CD-compact disc, para avaliar as diferentes
freqiiéncias: 250, 500, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 5000, 6000, 8000, 10000 Hz. Os niveis
do ruido e do sinal senoidal foram apresentados através de fones TDHS0 e controlados em
audidmetro manual de dois canais. Para obtencao de resultados, o grupo controle foi formado
por 22 normo-ouvintes onde os valores dos limiares mascarados em nivel de pressdao sonora
(dB NPS) foram aproximadamente iguais aos valores em nivel ERB de mascaramento TEN,
apresentando uma variacao muito pequena em todas as freqiiéncias avaliadas. Portanto, uma
diferenca de 2 a 3dB entre os limiares mascarados e os limiares absolutos é considerado
normal, ou seja, negativo para a presenca de zonas mortas na céclea. Um outro grupo para
estudo foi formado com individuos portadores de perdas auditivas com configuracdo
audiométrica variada. Das 20 orelhas avaliadas foram identificadas 14 orelhas com zonas
mortas na céclea. As zonas mortas na céclea foram identificadas quando os limiares
mascarados foram no minimo 10 dB acima dos limiares absolutos e 10 dB acima do nivel do
mascaramento ERB do TEN. Esses resultados foram confirmados através do teste de medida
psicofisica das curvas de sintonia. Apresentando um sinal com determinada freqiiéncia, o
pico da curva mostrava-se deslocado da regido da zona morta para uma drea vizinha da
coclea funcional. O teste TEN foi considerado pelos autores um método simples e efetivo

para detectar e delimitar zonas mortas da coclea.



MOORE et al. (2004) sugeriu uma nova versao do teste TEN para a pratica clinica,
denominada TEN (NA), onde todos os niveis de intensidade sdo especificados em dB NA e
nio em dB NPS, facilitando a comparacdo entre os limiares absolutos da audiometria
convencional e os limiares mascarados com a aplicacdo do teste. Porém, para que esses
limiares sejam determinados de forma mais precisa, intervalos de 2 dB (e ndo de 5 dB,
utilizados na rotina clinica) seriam indicados. Quanto a faixa de freqii€éncias, as novas
recomendacdes indicam a aplicagdo do teste de 500 a 4000 Hz e a intensidade do
mascaramento em apenas um nivel de ruido, de 85 a 90 dB/ERB. Os critérios do teste TEN
foram desenvolvidos a partir de sua aplicacdo em um grupo relativamente pequeno de
adultos com perda auditiva neurossensorial moderada a severa. Esses critérios podem ndo ser
adequados para outras populagdes e casos individuais. A detec¢ao de um tom na presenca de
ruido depende da relacdo sinal/ruido para o local da membrana basilar onde ele é detectado e
da eficiéncia do individuo, que estd associada parcialmente a mecanismos centrais. A
eficiéncia tende a diminuir com o aumento da idade, sendo que individuos idosos necessitam

de uma relacao sinal/ ruido de 2 a 3 dB acima dos individuos jovens.

Segundo MOORE & ALCANTARA (2001), uma das medidas psicofisicas mais
diretas da seletividade de freqii€éncia € a curva psicofisica de sintonia (PTC). O ouvinte deve
detectar um sinal teste para que a PTC seja obtida. O sinal teste tem freqii€ncia e intensidade
fixa, na presenca de um ruido de banda estreita com freqii€éncia central varidvel. Para cada
uma das freqiiéncias centrais, o nivel de ruido necessario para que o sinal se torne inaudivel é
determinado. A efetividade do mascaramento € maior quando a sua freqiiéncia central esta
proxima a do sinal teste. A ponta da curva de sintonia (freqiiéncia onde o nivel de
mascaramento € menor) sempre corresponde a freqiiéncia do sinal teste, em individuos com
audi¢cdo normal.

Diferentes patologias cocleares tém sido relacionadas com alteracdes na forma da
curva de sintonia. Quando as células ciliadas internas estdo lesadas, as fibras neuronais
correspondentes a esta regido apresentam limiares elevados tanto na ponta como na
extremidade da curva, porém a configuragdo nao € alterada. Quando a les@o ocorre apenas

nas células ciliadas externas, as fibras que inervam esta regido apresentam perda consideravel



de sensibilidade em suas extremidades. O resultado destas mudangas € uma curva de sintonia
larga, em forma de “U”, sem nenhuma ponta definida. Em outros casos, diferentes graus de
comprometimento podem afetar tanto as células ciliadas externas como as internas,

resultando na perda da sensibilidade e da sintonia.

MOORE & ALCANTARA (2001) descreveram o teste psicofisico das curvas de
sintonia, usado para identificacdo de zonas mortas na coclea. A metodologia sugere a
apresentacdo de um sinal senoidal de freqiiéncia fixa e em nivel de 8 a 22 dB NS, com
mascaramento simultdneo no mesmo lado. O ruido utilizado foi o de banda estreita, com
centro de freqiiéncia varidvel e faixa de mascaramento de 80Hz. A curva de sintonia foi
obtida determinando o nivel de mascaramento necessdrio para mascarar o sinal senoidal para
12 freqii€ncias variadas, e a freqii€ncia de sintonia foi identificada como a freqiiéncia (ponto)
obtida com o menor nivel de mascaramento (nivel de mascaramento mais efetivo). Em
ouvintes normais a curva de sintonia apresentou o pico na freqiiéncia de sintonia equivalente
ao sinal senoidal. A curva de sintonia medida em individuos com perda auditiva
neurossensorial sem presenga de zonas mortas na coclea apresentou o pico na freqiiéncia de
sintonia equivalente a freqii€ncia do sinal senoidal apresentado, porém foi obtido utilizando

niveis de mascaramento maiores que os utilizados em ouvintes normais.

MOORE & ALCANTARA (2001) avaliaram cinco sujeitos apresentando perda
auditiva neurossensorial com configuragdes audiométricas variadas. Os picos das curvas de
sintonia das orelhas testadas apresentaram um deslocamento para as freqii€ncias mais altas
ou mais baixas em relagdo a freqiiéncia do sinal senoidal, assim todos os cinco apresentaram
resultados consistentes com a presenca de zonas mortas na coclea. A medida psicofisica das
curvas de sintonia pode ser considerada ttil e confidvel para identificar a presenca de zonas
mortas da ciclea e para delimitar a regido comprometida. Porém, apresenta a desvantagem de

ser um teste longo e complexo, tornando-se invidvel para aplicagdo em rotina clinica.

Para diagnosticar a presenca de zonas mortas na coclea, alguns pesquisadores

sugerem a possibilidade de utilizar outros ruidos de banda larga, diferentes do TEN.



EGUTI (2002) avaliou 30 individuos com deficiéncia auditiva adquirida,
neurossensorial ou mista determinando os limiares absolutos de audibilidade e os limiares
sob mascaramento com ruido branco. A calibra¢do do ruido mascarador foi realizada através
de calibracdo bioldgica por ser considerada efetiva. Para realizar a calibracdo bioldgica, a
autora contou com uma amostra com 10 individuos normo-ouvintes, de ambos 0s sexos, na
faixa etdria de 21 a 38 anos. Realizou audiometria tonal por via aérea em ambas as orelhas
estabelecendo os limiares absolutos de audibilidade por via aérea nas freqiiéncias de 250 a
8000 Hz, na seguinte seqiiéncia: 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 6000, 8000, 750, 500 e
250Hz. Os limiares de audibilidade foram retestados com o mascaramento com ruido branco
sendo apresentado simultaneamente e ipsilateral ao tom, em trés diferentes niveis de audicao:
30, 50, 70dB NA. O ruido foi aumentado até mascarar o tom puro. A quantidade de
mascaramento necessaria para mascarar o tom puro foi considerada com nivel minimo de
mascaramento efetivo. Neste estudo foram utilizados os diferentes niveis de apresentagao do
ruido propostos nos estudos de MOORE et al. (2000) & MOORE (2001a), mas pode-se optar
por realizar o teste apenas com o nivel de audicdo maximo de 70 dB NA (MOORE et al.,
2000), pois a identificacdo de possivel presenca de zonas mortas na céclea foi mais evidente
com o ruido apresentado a 70 dB NA neste estudo de EGUTI. Assim, o teste torna-se mais
curto, menos cansativo para o individuo avaliado e obtendo o mesmo efeito sobre os
resultados.

A autora encontrou na amostra dos 10 individuos normo-ouvintes, uma variagio de 5
dB NA sobre o limiar absoluto de audibilidade com a apresentac@o do ruido branco, mas esta
nio foi considerada como resultado positivo para possivel presenca de zonas mortas na
coclea, apesar de MOORE et al. (2000) terem encontrado uma variagdo de 2 a 3dB e terem
padronizado esses valores como resultado esperado para auséncia de zonas mortas da coclea.
Observou-se que o ruido branco apresenta efetividade de mascaramento na faixa de
freqiiéncia de 750 a 6000 Hz, e menor efetividade nas freqii€éncias mais baixas e mais altas,
isto €, para 250, 500 e 8000 Hz. De acordo com SANDERS & HALL III (1999), isso pode
ser decorrente do fato da sensibilidade auditiva do ser humano ser menor para as freqii€ncias
mais baixas e da resposta de freqiiéncia do ruido branco apresentar queda a partir da
freqiiéncia de 6000Hz. A influéncia acustica do transdutor do audidmetro (fones de ouvido

TDH49) sobre o ruido branco, também gera menor efetividade dos extremos da faixa de



freqiiéncias, ou seja, 250, 500 e 8000Hz. A autora concluiu que a técnica de mascaramento
com ruido branco foi confidvel para identificar a possivel presenca de zonas mortas na

céclea.

O ruido TEN (MOORE et al., 2000) foi calibrado para que o nivel dB ERB
apresentasse igual mascaramento em toda a faixa de freqii€ncias em dB NPS (250 a 8000Hz),

e o ruido branco utilizado no estudo de Eguti (2002) apresentou igual mascaramento na faixa

de freqiiéncias de 750 a 6000Hz em dB NA.



4.2 DIAGNOSTICO DAS ZONAS MORTAS NA COCLEA UTILIZANDO O
TESTE TEN.
Neste capitulo serdo apresentados estudos ja realizados com a utilizag@o do teste

TEN para o diagnéstico das zonas mortas na coclea.

MOORE (2001b) fez algumas consideragdes sobre a aplicacdo do teste TEN em
criancas. O teste foi desenvolvido e aplicado em adultos com perdas auditivas adquiridas
que geralmente estdo associadas a lesdo de células ciliadas externas e internas. Nos casos
de perdas auditivas congénitas as causas nem sempre sdo por lesdo de células ciliadas
internas, como por exemplo, malformagdes de uma ou mais estruturas da cdclea, e tais
malformacdes estdo associadas com padrdes alterados de vibragdo da membrana basilar.
Os audiogramas caracteristicos de perda auditiva congénita conferem menos indicacio de
zonas mortas na coclea do que nas perdas auditivas adquiridas em adultos. O autor sugeriu
que seja estabelecida a aplicabilidade deste em criancas, principalmente nos casos de

perdas auditivas de grau severo e profundo.

SKARL & WYNEE (2001) aplicaram o teste TEN em dez criangas na faixa etaria
de cinco a catorze anos e em quatro criancas na faixa etdria de seis a dez anos que
apresentavam perda auditiva neurossensorial. Os resultados mostraram que as dez criangas
ouvintes normais conseguiram realizar o teste TEN sem dificuldades. Em relacdo as quatro
criancas deficientes auditivas, apenas duas apresentaram resultados positivos para a
presenca de zonas mortas na coclea. O estudo revelou que o teste TEN pode ser utilizado
como medida para diagnosticar a presenca de zonas mortas na céclea em criancas em idade

escolar sem necessidade de adaptacoes.

Inicialmente, o teste TEN foi desenvolvido e aplicado em individuos com perda
auditiva adquirida. MOORE et al. (2003) aplicaram o teste TEN em adolescentes com
perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo, congénita ou adquirida antes dos
cinco anos de idade, para verificar a prevaléncia de zonas mortas na coclea e a validade
deste trabalho em individuos mais jovens. Participaram do estudo trinta e trés pacientes na
faixa etdria de 11 a 18 anos de idade e destes foram obtidos os limiares absolutos e os

limiares mascarados com o ruido TEN. Todos freqgiientavam escola com abordagem



aurioral e eram usudrios de proteses auditivas. A selecdo foi baseada em audiogramas
recentes, mostrando limiar de 70 dB NA ou menos em uma freqiiéncia, em uma ou ambas
as orelhas. Os resultados indicaram zonas mortas em 23 (70%) dos individuos. Entre os
pacientes com perda auditiva congénita e adquirida ndo houve diferenca significante quanto
a prevaléncia de zonas mortas na céclea. Os resultados, na maioria das orelhas testadas,
foram inconclusivos em duas ou mais freqii€ncias, devido a limita¢des da saida maxima do
audiometro. Sobre as dificuldades observadas no teste, os autores descreveram os achados
que impossibilitaram a conclusdo do teste em alguns casos: quando o limiar mascarado do
TEN foi 10 dB ou mais acima do limiar absoluto e quase 10 dB acima do nivel de ruido,
quando o limiar mascarado foi menos de 10 dB acima do limiar absoluto mas 10 dB acima
do nivel de ruido; e quando o limiar absoluto foi maior que a intensidade maxima
disponivel na aplicac@o do teste. A principal desvantagem do TEN € que seu nivel maximo
pode ser limitado em fun¢do do desconforto gerado pelos componentes do ruido. Os autores
sugeriram a aplicacdo do teste TEN com as seguintes finalidades: selecionar préteses
auditivas, obter informacdes sobre o beneficio esperado com a adaptacdo das mesmas e
avaliar candidatos ao implante coclear. Para as duas primeiras finalidades, o teste seria mais
util em individuos com perda auditiva de 60 dB NA nas freqiiéncias abaixo de 2000 Hz ou
de 60 a 90 dB NA nas freqiiéncias altas. Se uma zona morta iniciar em 2500Hz, a
amplificacdo sonora até pelo menos 4000 Hz é adequada, de forma semelhante a
amplificacdo para individuos sem zonas mortas. Na pratica clinica, ndo seria necessario
aplicar o teste em varios niveis de intensidade, mas apenas no nivel mais intenso que o

paciente considerar tolerdvel.

Com o objetivo de verificar a efetividade do teste e descrever os achados do teste
TEN em individuos com audi¢do normal, ALMEIDA & BUZO (2004) avaliaram 23
orelhas (com limiares até 15dBNA) de 12 individuos. Todos eles foram submetidos a nova
pesquisa dos limiares. Posteriormente foi introduzido o mascaramento ipsilateral, sendo os
limiares pesquisados com ruido de 30, 50 e 70dBERB como proposto pelos autores do
teste. Os autores verificaram que todas as orelhas testadas permaneceram com os limiares
absolutos dentro dos padrées de normalidade. Com a introdu¢do do ruido TEN, todas as

orelhas testadas tiveram seus limiares rebaixados para valores iguais ou muito préximos



dos niveis ERB. Assim, os resultados obtidos nos levam a concluir que o teste TEN, assim
como afirmado por MOORE et al. (2000) possui mascaramento efetivo em todas as bandas
de freqiiéncias para o qual é proposto, isto €, de 250Hz 4 10000Hz. Além disso, fornece
maior seguranga para trabalhos posteriores que pretendam identificar as regides mortas na

coclea empregando o TEN.



4.3 ZONAS MORTAS NA COCLEA E AMPLIFICACAO SONORA

Estdo expostos aqui estudos que relacionam o diagnéstico de zonas mortas na
coclea em individuos portadores de perda auditiva neurossensorial descendente, com o uso
de préteses auditivas. Os autores referem em seus estudos como acontece a inteligibilidade
de fala apds a amplificag@o sonora, diferenciando individuos portadores de zonas mortas na

cbclea com individuos com auséncia de zonas mortas na cdoclea.

STELMACHOWICZ (2001) expds que as freqiiéncias altas dos sons de fala
apresentam papel importante no desenvolvimento da fala e linguagem, e, portanto, a
amplificacdo dessas freqiiéncias ndo deve ser restringida, a ndo ser que seja comprovado
que a amplificagdo de freqii€ncias altas tenha com resultado degradacdo da informacdo de

fala ou que a presencga de zonas mortas na céclea seja identificada.

VICKERS et al. (2001) examinaram a influéncia dos componentes de freqiiéncias
altas na percepcao de fala, em individuos com e sem zonas mortas na céclea nestas
freqiiéncias. Dez pacientes foram submetidos ao teste TEN e a medida psicofisica das
curvas de sintonia. Sete pacientes apresentaram zonas mortas na coclea em freqii€ncias
altas, sendo a perda auditiva nestas freqii€ncias mais acentuada em relacdo aos individuos
sem zonas mortas. Para a obtenc@o do indice percentual de reconhecimento de fala (IPRF),
as listas de monossilabos receberam amplificacdo prescrita pela férmula Cambridge, cujo
objetivo é fornecer a fala média (65 dB NPS) a mesma sensacdo de intensidade que um
ouvinte possui e, além disso, equalizar a sensacdo de intensidade na faixa de freqii€ncias
importantes para a inteligibilidade (na auséncia de zona morta). Apds a amplificacdo, o
material de fala foi submetido a filtros passa-baixa com vdrias freqiiéncias de corte,
escolhidas separadamente para cada individuo, abrangendo uma faixa levemente abaixo e
outra levemente acima do limite estimado da zona morta, quando estava presente. As
freqiiéncias de corte variaram de 800 a 7500 Hz quando na auséncia de zonas mortas.

Para os individuos sem zonas mortas na céclea ouve diferenca estatisticamente
significante entre as condi¢cdes de banda larga e fala filtrada, indicando utiliza¢do das

informacdes em freqiiéncias altas. O IPRF obtido para a fala em banda larga (até 7500 Hz)



e para a fala filtrada em 2000 Hz foi, em media, 77,2% e 65,1% respectivamente. Em cinco
individuos com zonas mortas, o reconhecimento de fala aumentou quando a freqiiéncia de
corte ultrapassou um pouco o limite da zona morta e permaneceu estivel em aumentos
posteriores. Em dois casos, quando a freqiiéncia de corte foi de 50 a 100% acima do limite
da zona morta, o desempenho piorou. Porém, o IPRF, nas condi¢des de banda larga e fala
filtrada em 2000 Hz, foi em média, 48,5% e 47,1% respectivamente, sem diferenca
estatisticamente significante entre as duas condicdes, indicando a falta de habilidade para
utilizar a informacdo de freqiiéncias altas. Para concluir, os autores sugeriram uma
abordagem alternativa para individuos com zona morta extensa em freqii€ncias altas que € a
utilizacdo de préteses auditivas com transposicdo ou compressdo de freqiiéncias, que
alteram os componentes de freqiiéncia alta em freqiiéncias baixa, nas quais o

aproveitamento da funcao auditiva pode ser mais efetivo.

BAER et al. (2002) considerando a obten¢do de beneficios limitados em individuos
com perda auditiva acima de 55 dB em freqii€ncias altas e amplificando estas freqii€ncias,
avaliaram o reconhecimento de fala (IPRF) na presenca de ruido em dez individuos com
perda auditiva em freqii€ncias altas, cinco sem e cinco com zonas mortas na cdclea.
Iniciaram abaixo de 2000 Hz e estenderam-se deste limite até a freqii€ncia mais alta
avaliada (10000 Hz). Antes de decidir qual a forma de amplificacio mais adequada, os
individuos foram submetidos ao teste TEN para identificar a presenca de zonas mortas na
coclea e delimitar sua extensdo. Os estimulos de fala e o ruido foram amplificados, e em
seguida, submetidos a filtros passa-baixa. Na pesquisa do IPRF, nas condi¢des de
amplificacdo em banda larga (até 7500 Hz) e fala filtrada (passa-baixa a 2000 Hz), os
individuos sem zonas mortas na céclea apresentaram 79,1% e 55,2%, respectivamente,
indicando a obtenc@o de beneficio com a amplificacdo de altas freqiiéncias. Nas mesmas
condig¢des citadas acima, os pacientes com zonas mortas na ciclea, apresentaram IPRF de
41,1% e 39,3%, respectivamente, sem diferenca estatisticamente significante entre os dois

altimos valores citados.

VESTERGAARD (2003) aplicou o teste TEN e avaliou o reconhecimento de fala

filtrada em 22 individuos com perda auditiva neurossensorial de grau moderado a profundo,



N

usudrios de proéteses auditivas, acostumados a quantidade substancial de amplificacdo
sonora. O objetivo do autor foi verificar a viabilidade do teste TEN e sua capacidade de
revelar impedimentos funcionais. Quando o nivel de mascaramento estava muito proximo
ao limiar absoluto, varios individuos apresentaram dificuldade para ouvir devido a presenca
do ruido. Entretanto, este fato ndo comprometeu a viabilidade do teste TEN. Onze
individuos apresentaram possibilidade de zonas mortas na cdclea. O reconhecimento de
monossilabos foi realizado em quatro condi¢des de filtragem escolhidas individualmente
com filtros passa-baixa e uma outra condi¢do de banda larga, apresentadas a 65 dB NPS,
por meio de alto-falante, com os individuos usando suas préteses auditivas. Os individuos
com zonas mortas na coclea apresentaram desempenho melhor que individuos sem zonas
mortas na cdclea para fala pouco audivel, especialmente quando a reducio na audibilidade
foi pela remogao de pistas de freqiiéncias altas. Os pacientes com zonas mortas na coclea
estdo acostumados a percepg¢ao da fala filtrada porque sua audicao funciona como um filtro
passa-baixa. Os individuos sem zonas mortas na coclea sdo mais afetados pela remog¢ado das
freqiiéncias altas na informacdo auditiva. Em alguns casos, ndo houve relagdo consistente
entre o beneficio da fala filtrada e a localiza¢do espectral da zona morta. A realizacio de

outros estudos seria necessdria para explicar satisfatoriamente os resultados.

GORDO (2004) aplicou o teste TEN (NA) em trinta individuos adultos, com perda
auditiva neurossensorial descendente bilateral. Utilizou audidometro de dois canais para
controlar separadamente tom puro e o ruido, conectado a um CD player. Pesquisou os
limiares absolutos de audibilidade em 500, 750, 1000, 1500, 2000, 3000 e 4000 Hz em
ambas as orelhas, com fones TDH 49 e utilizou intervalos de 2 em 2 dB. Para obtenc¢do dos
limiares com ruido TEN, iniciou com ruido de intensidade de 70 dB NA/ERB. Quando este
nivel era insuficiente para mascarar o limiar absoluto, aumentou gradualmente até 85 dB
NA/ERB, pois de acordo com o0s pacientes, este foi 0o nivel mdximo utilizado sem causar
desconforto. A amostra foi reunida em dois grupos: grupo 1- 15 individuos sem zonas
mortas na céclea e grupo 2- 15 individuos com zonas mortas na céclea em freqiiéncias
altas. Todos os individuos foram submetidos a pesquisa do indice percentual de
reconhecimento de fala e do limiar de reconhecimento de sentengas, ambos realizados com

e sem ruido competitivo. A autora teve como objetivo avaliar a relacdo entre audibilidade



nas freqii€ncias altas e o reconhecimento de fala nestes pacientes, a fim de estabelecer
diferencas no beneficio da informacgdo obtida pela amplificacdo sonora de freqii€ncias altas
em cada caso. Os testes de fala foram propostos em diferentes condi¢des de escuta: sem
prétese, com protese amplificando a faixa de freqiiéncias de 100 a 8000 Hz (programa 1) e
com proteses auditivas com amplificacdo em faixa de freqiiéncia restrita de 100 a 2560 Hz
(programa 2), evitando o ganho nas freqiiéncias altas. Os individuos sem zonas mortas na
cOclea apresentaram melhor desempenho nos teste de fala com e sem ruido, utilizando as
préteses auditivas no programa 1. O grupo com individuos com presenca de zona morta na
coclea obtiveram melhores resultados em todos os testes com as préteses auditivas no
programa 2. A autora concluiu que individuos sem zonas mortas na coclea obtém maior
beneficio com a amplificacdo em freqiiéncias altas. Na presenca de zonas mortas na coclea
em freqiiéncias altas, os individuos apresentaram melhor desempenho com a amplificacao

em faixa de freqiiéncias mais estreita, isto é, evitando o ganho nas freqii€ncias altas.

ALMEIDA & BUZO (2005) investigaram a presenga de regides mortas na coclea
em um portador de perda auditiva neurossensorial com dificuldades de aceitacdo da
amplificacdo bilateral. Obtiveram os limiares absolutos de via aérea para cada orelha nas
freqiiéncias de 250, 500, 1000, 1500, 2000, 3000, 4000, 5000, 6000, 8000 e 10000Hz
primeiramente sem e depois na presenga de um ruido ipsilateral ao sinal, nas intensidades
de 30, 50 e 70dBERB. Na orelha direita, na qual a paciente usa amplificacdo hd 6 anos, os
limiares absolutos obtidos sem e com mascaramento foram similares. J4 para a orelha
esquerda, os limiares obtidos na presenga de ruido nas freqiiéncias entre 3000 e 10000
foram mais elevados o que € indicativo da presenca de regides mortas nesta faixa de
freqiiéncias. Os autores consideraram que o teste TEN foi um procedimento efetivo e
simples para determinar e delimitar a presenca de regides mortas na orelha esquerda

compativel com as queixas de dificuldades de aceitacao da amplificacio nesta orelha.

JACOB (2005) teve como objetivo investigar a presenca de zona morta na coclea de
individuos com deficiéncia auditiva neurossensorial, utilizando o teste TEN, e relacionar os
resultados com a satisfacdo dos deficientes auditivos quanto a amplificacdo. Participaram

72 adultos, distribuidos entre G1 (limiares tonais aéreos dentro da normalidade); G2



(deficiéncia auditiva neurossensorial moderada plana); G3 (deficiéncia auditiva
neurossensorial descendente de leve a profunda) e G4 (15 individuos do grupo G3).
Encontrou-se no grupo G1 que o valor de TEN necessario para eliminar o tom de teste foi
préoximo ao limiar absoluto para todas as freqiiéncias. Nao foi observada zona morta no G2.
Para as 76 orelhas do G3, apenas 6 ndao apresentaram indicio de zona morta. No G4,
observou-se diferenca estatisticamente significante para 4kHz no teste TEN pré e pds-
adaptacdo de AASI. A autora conclui que o TEN € efetivo para indicar presenca de zona
morta da céclea em individuos com deficiéncia auditiva neurossensorial descendente. Ha
evidéncia de diferenca na detec¢do do tom puro na presenca de ruido para individuos com
deficiéncia auditiva em altas freqiiéncias e aqueles com deficiéncia auditiva plana, pois se
observou diferenca significativa entre o limiar mascarado e absoluto apenas para
deficiéncia auditiva descendentes e ndo para as planas. A presen¢a de zona morta indicada
pelo TEN ndo € suficiente para definir a conduta quanto a prescricdo do ganho actstico das
préteses auditivas no caso de novos usudrios, pois, além de 29 individuos que apresentaram
indicios de presenca de zona morta relatarem satisfacdo quanto a amplificagdo, houve
mudanca significativa do resultado do TEN na situacdo teste e reteste para a freqii€ncia de

4kHz.



CONCLUSAO

Todo o conhecimento sobre funcionamento coclear normal torna-se importante para
entender os distirbios que acometem a coOclea. Nas perdas auditivas neurossensoriais
descendentes o individuo apresenta grandes dificuldade em entender a fala. A amplificacao
sonora nestes casos deve ser prescrita com aten¢do, verificando o que realmente estd sendo
benéfico para o individuo.

A descricdo das zonas mortas na céclea foi positiva para auxiliar audiologistas que
trabalham com habilitacdo ou reabilitagdao auditiva. O audiograma fornece dados que nos
remetem a verificar a existéncia das zonas mortas na céclea, mas ndo permite afirmar sua
existéncia sem a devida testagem. E indispensdvel que se utilizem testes confidveis para o
diagnostico.

Tem sido enfatizada a necessidade de pesquisar a existéncia de zonas mortas na
cOclea, pois as células ciliadas internas sdo imprescindiveis para a transmissdao das
informacdes auditivas.

Quando se tem o diagnéstico de zonas mortas na céclea, os principios adotados para
a adaptacdo de préteses auditivas exigem ainda mais cuidados, pois amplificar uma
determinada freqiiéncia que ndo apresenta respostas na coclea pode prejudicar o individuo

ao invés de auxilia-lo.
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