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RESUMO

INTRODUCAO: Pacientes com queixa de zumbido apontam o incémodo do sintoma
como angustiante. Ha relatos descritos de tentativas de suicidio em virtude do
desespero e incapacitagdo causados pelo zumbido. Em alguns casos, ele chega a ser
mais debilitante do que a perda auditiva. Cerca de 20% dos portadores de zumbido
apresentam incOmodo significativo com grande prejuizo na qualidade de vida. Nao foi
verificado na literatura nenhum estudo que correlacionasse o grau do incébmodo referido
pelo individuo com zumbido com o exame de supressdo das EOA. OBJETIVO:
Correlacionar o exame de supressdo de Emissbes Otoacusticas Evocadas com o
incdbmodo do zumbido referido pelo Tinnitus Handicap Inventory (THI) e pela Escala
Visual Analdgica (EVA). METODO: Caso Controle. A amostra partiu de 80 individuos
com zumbido e audiometria normal. Desse total, 20 apresentaram audiometria e
exames de EOA normais. Esses individuos foram agrupados em um grupo denominado
Grupo de Estudos (GE). Outro grupo, de individuos sem queixas audiolégicas e audigéo
normal, denominado Grupo Controle (GC) foi formado por voluntarios e serviu para fins
de comparagao. Os participantes realizaram exames de audiometria, imitanciometria,
reflexos acusticos, EOAPD, EOAT e supressao das EOAT. Os exames foram realizados
em cabine acusticamente tratada com o ILO USB-V6 Clinical OAE. O estimulo foi do
tipo linear na intensidade de 60 dB com apresentacdo de ruido contralateral na
intensidade de 65dB. Foi considerado como efeito de supressao: diferengas iguais ou
maiores que 0,5 dB quando comparados os exames sem e com ruido contralateral.
RESULTADOS: No GE 52,9% dos exames de supressao de EOA estavam alterados e
no GC esse percentual foi de 32,4% (p=0,086). O efeito de supressédo das EOAT esteve
ausente em 38,5% dos individuos com incémodo “Ligeiro” ou “Leve” e em 61,9% dos
individuos com incémodo “Moderado” ou “Grave” (p=0,183). CONCLUSAOQ: Nao foi
possivel associar o incbmodo do zumbido com o exame de supressdo de EOAT,
embora tenha-se observado uma tendéncia estatistica, na qual a medida que aumenta

o incémodo do zumbido, os valores do efeito de supressao diminuem.

Palavras-chave: Zumbido, Incémodo, Emissdes Otoacusticas



ABSTRACT

INTRODUCTION: Patients with complaint of tinnitus describe the annoyance of the
symptom as anguishing. There are reports of suicide attempts in virtue of the despair
and incapacity caused by the tinnitus. In some cases, it comes to be more debiliting than
the hearing loss. About 20% of the people who suffer from tinnitus present significative
annoyance with great loss on the life quality. It has not been verified in the literature any
study that correlates the degree of annoyance refered by the individual with tinnitus and
the exam of suppression of the EOA. OBJECTIVE: Correlate the exam of Evoked
Otoacustic Emissions with the annoyance of tinnitus refered by the Tinnitus Handicap
Inventory (THI) and by the Analogic Visual Scale (EVA). METHOD: Control Case. The
sample has begun with 80 individuals with tinnitus and normal audiometry. Of those, 20
presented normal audiometry and exams of EOA. These individuals were grouped
under the label of Studies' Group (GE). Another group, of individuals without
audiological complaints and normal hearing, named Control Group (GC) was formed by
volunteers and served by means of comparing. The participants undergone exams of
audiometry, imitanciometry, acoustic reflexes, EOAPD, EOAT and suppression of the
EOAT. The exams were conducted on an acoustically treated cabin with the ILO USB-
V6 Clinical OAE. The stimulus was a linear type in the intensity of 60 dB with
contralateral noise with presenting of contralateral noise on the 65 dB intensity. It was
considered as suppression's effect: differences equal to or greater than 0.5 dB when
compared the exams without and with contralateral noise. RESULTS: On GE 52,9% of
the EOA suppression's exams were altered and on GC this percentage was of 32,4%
(p=0.086). The EOAT suppression's effect was absent in 38,5% of the individuals with
“Light” annoyance level and in 61,9% of the individuals with “Moderate” or “Severe”
annoyance level (p=0.183). CONCLUSION: It has not been possible to associate the
tinnitus' annoyance to the exam of EOAT suppression, although it might be possible to
observe that as it increases the tinnitus' annoyance, the values of the suppression effect

diminish.
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1. INTRODUGAO

O zumbido € um som percebido na cabeca, em uma ou ambas as orelhas,
mesmo na auséncia de estimulo sonoro. E um sintoma que afeta diretamente a
qualidade de vida do individuo. De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude
(OMS), 278 milhdes de pessoas no mundo convivem com o sintoma. Dados do The
Royal National Institute for Deaf People demonstram que 5% dos pacientes com queixa
de zumbido apresentam o sintoma de forma moderada ou severa e associado a
disturbios do sono. No Brasil, estima-se que esse numero chegue a 28 milhdes, apesar

de ndo existir uma estatistica oficial (1,2,3).

Estudo realizado na Inglaterra apontou a prevaléncia de 10,1% de zumbido entre
os adultos jovens, sendo que: para 2,8% dos entrevistados o zumbido foi classificado
como moderado; 1,6% classificou o zumbido como severo; e 0,5% apontou que o
zumbido era severo ao ponto de impedir a realizacdo de atividades de vida diaria de

forma normal (4).

O incdmodo causado pelo sintoma traz impactos negativos para a vida do
individuo, diminuindo a concentragdo, o sono, o equilibrio emocional e afeta a vida
social. Ha relatos de tentativas de suicidio em virtude do desespero e incapacitagao
causados pelo zumbido. Em alguns casos, ele chega a ser mais debilitante do que a
perda da audicdo. Cerca de 20% dos portadores de zumbido apresentam incémodo
significativo com grande prejuizo na qualidade de vida (5,6,7).

Estudos sobre os fatores etioldégicos do zumbido apontam que, em média, 35%
dos casos sédo de origem idiopatica, 18% s&o causados por surdez neurossensorial,
15% por presbiacusia, 8,5% por exposi¢cao cronica ao ruido, 4% por trauma acustico e
2% por surdez subita. Aspectos metabdlicos, neurologicos, odontoldgicos,
cardiovasculares, farmacologicos e psicologicos também encontram-se relacionados a

etiologia do sintoma, podendo apresentarem-se isolados ou associados (3,8,9,10).

O zumbido esta fortemente associado as perdas auditivas, entretanto, individuos

que apresentam limiares auditivos dentro dos limites de normalidade nao estdo imunes



a sintomatologia. A diferenga entre a intensidade do zumbido e o incémodo causado é
um parametro que tem apresentado pouca relacdo nos estudos realizados. Fatores
apontados com maior frequéncia, como agravantes do quadro, sdo as sensagoes
referentes ao tipo do som, a constancia, duragcéo e localizagcdo do zumbido (11,12).
Dentre os pacientes que apresentam zumbido, cerca de 10 a 20% possuem limiares

auditivos normais (13,14,15).

Varias linhas de pesquisa tém sido propostas objetivando que se conhega mais a
respeito do funcionamento da via auditiva em pacientes com zumbido e audigdo normal.
Uma dessas linhas preconiza que as alteragbes em niveis centrais podem ser
geradoras e/ou mantenedoras do zumbido e que as alteragbes na via eferente, mais
especificamente no complexo olivar superior (COS), podem ser uma das etiologias do

zumbido em pacientes ouvintes normais (16).

A coclea humana possui inervagdo aferente (VI par) e inervagdo de fibras
eferentes do complexo olivar superior ipsi e contralaterais (feixe olivocolear). O feixe
olivococlear eferente € composto por dois sistemas: o medial, que inerva as células
ciliadas externas (CCE) e; o lateral, que inerva as células ciliadas internas (CCl). Esses
dois sistemas influenciam na modulagdo da atividade coclear, tanto de forma
excitatoria, quanto de forma inibitoéria, que pode ser mensurada por meio da supressao

das emissdes otoacusticas evocadas (17).

O exame de supressao das emissdes otoacusticas (EOA) € um teste audioldgico
que avalia o sistema auditivo eferente. E caracterizado pela supressdo da amplitude de
resposta ou alteracdo da laténcia e mudanca de fase das emissdes otoacusticas
evocadas quando é introduzido um estimulo acustico contralateral simultaneamente ao
do registro. Espera-se que individuos com limiares auditivos dentro dos limites de
normalidade apresentem supressao das Emissdes Otoacusticas (18).

A auséncia da supressao pode ocorrer em casos de zumbido, mas sua relagao
com a possivel disfungdo do trato eferente medial ndo foi definitivamente comprovada.
Individuos relatam o incémodo do zumbido de forma diversa. Desse modo, ndo existem

dois pacientes que caracterizam o zumbido do mesmo modo. Mas todos concordam



que o incdmodo causado por ele traz como consequéncia angustia e desespero
(17,18,19).

Nao foi verificado na literatura nenhum estudo que correlacionasse o grau do
incomodo referido pelo individuo com zumbido com o exame de supressao das EOA.

Assim, este estudo buscou verificar a ocorréncia dessa associacgao.



2. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

Correlacionar o incbmodo referido pelo paciente que apresenta zumbido e
limiares auditivos normais com o resultado do exame de supressdo das

Emissbes Otoacusticas Evocadas.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar as Emissdes Otoacusticas no Grupo de Estudo e Controle;

Avaliar a supressao das Emissdes Otoacusticas no Grupo de Estudo e Controle;
Comparar a avaliagdo da supressao das Emissdes Otoacusticas nos dois grupos
avaliados;

Avaliar o incbmodo do zumbido através do Tinnitus Handicap Inventory (THI) e
da Escala Visual Analoga (EVA) no Grupo de Estudo;

Comparar o incémodo relatado com os resultados dos exames de supresséao de
Emissdes Otoacusticas.



3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 SISTEMA AUDITIVO

O Sistema Auditivo pode ser dividido em periférico e central. O sistema periférico
é formado pelas orelhas externa, média e interna, além do nervo auditivo. E
responsavel por captar, conduzir, modificar, amplificar, analisar e transduzir as ondas
sonoras do ambiente. Cada uma dessas estruturas trabalha de forma integrada com as
outras, além de trabalhar com a via auditiva central (21).

O caminho que a onda sonora percorre no sistema auditivo periférico tem inicio
com a captacao do som pela orelha externa que € conduzido a membrana timpanica
(MT) através do meato acustico externo (MAE). A coclea recebe a transmisséo sonora
através da vibragdo da MT e da cadeia ossicular (via aérea) ou pela vibragdo dos ossos

do cranio (via 0ssea) (22).

Na coclea encontra-se o 6rgao de Corti que € um complexo extremamente
especializado de células epiteliais sensoriais externas e internas. Ele € uma estrutura
transdutora de energia mecénica para energia elétrica. Na presenca de vibragcdo sonora
as células do 6rgéo de Corti produzem impulsos elétricos que seguem para as vias
auditivas centrais (21).

O funcionamento coclear € caracterizado pela presencga de dois mecanismos: um
passivo e um ativo. O mecanismo passivo € eliciado através da presenga de sons de
forte intensidade (40-60 dBNPS), que apresentam energia suficiente para a
movimentagdo dos estereocilios das CCI, viabilizando a abertura dos canais de
potassio e a entrada de calcio e potassio no interior da célula, o que causa a
despolarizagdo das CCIl e a liberacdo do neurotransmissor glutamato. Isso gera o
potencial de agdo do nervo auditivo que enviara a mensagem, agora codificada em

impulso elétrico para o Sistema Nervoso Central (SNC) (21,23).

7

O mecanismo ativo é eliciado por sons de fraca intensidade (abaixo de 40
dBNPS), que causam movimentagao nos estereocilios das CCE, provocam a abertura

dos canais ibnicos e a despolarizagdo das celulas ciliadas externas. Isto provoca a



estimulacao dos cilios das CCI, produzindo potencial de agdo no nervo auditivo, que ira
transmitir a mensagem codificada em impulso elétrico para o SNC (21,23).

A coclea humana possui inervacao de fibras aferentes e eferentes. Na inervacao
aferente das CCE, os neurbnios ganglionares sdo do tipo Il, pouco numerosos,
constituindo 5% das fibras do nervo auditivo e enviam mensagens lentas e pouco
seletivas, que ndo correspondem a estimulagédo sonora. A inervagao eferente das CCE
recebe mais de 90% das fibras do trato olivococlear (medial e lateral). A acetilcolina é a
principal substancia transmissora dessa via eferente. Na aferente, acredita-se que o
glutamato seja o principal neurotransmissor (21,23).

Ja as CCI, possuem inervagao aferente dos neurdnios ganglionares do tipo | que
constituem 90-95% das fibras do nervo auditivo, enquanto que a inervagao eferente é
chamada de sistema eferente lateral. O principal neurotransmissor da via aferente das
CCl é o glutamato, enquanto que na via eferente Ilateral os principais
neurotransmissores sao a acetilcolina, acido gama-amino-butirico (GABA), dopamina e
neuropeptidios (encefalinas, dinorfinas) (21, 23).
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A constituicdo do Sistema Auditivo ndo segue uma progressao linear de
neurdnios. Ele é organizado em rede composta de sensores, de nucleos em diferentes
alturas e conexdes aferentes e eferentes, que seguem por varios caminhos e algumas

se comunicam, formando circuitos de retroinformagéo (24).

O nucleo coclear (NC) é o primeiro nucleo auditivo localizado na via central. Ele
contém os neurbnios auditivos secundarios que recebem informag¢des oriundas da
coclea e transmitidas via ganglio de Corti. As fibras do nervo auditivo bifurcam-se ao
entrarem no tronco encefalico e cada uma faz conexdo com mais de uma das
subdivisbes do NC: o antero-ventral (NCAV), o postero ventral (NCPV), e o dorsal
(NCD) (21).

O NC possui trés principais vias de saida de estimulos: complexo olivar superior
(COS), leminisco lateral (LL) e coliculo inferior (Cl), conforme pode ser observado na
Figura 1 (21, 25,26).

No complexo olivar superior, chegam fibras predominantemente contralaterais. O
COS é formado pelo nucleo olivar lateral superior (NOLS), nucleo olivar medial superior
(NOMS) e nucleo medial do corpo trapezdide (NMCT), além de alguns outros nucleos
periolivares que sao relacionados a via olivococlear eferente. O COS é tonotopicamente
organizado e recebe grande numero de fibras nervosas de ambas as orelhas, sendo,

portanto, o primeiro ponto da via capaz de realizar a analise de localizagao do som (21).

O leminisco lateral recebe fibras predominantemente da via contralateral,
projetando-se, principalmente, para o leminisco do outro lado por meio da comissura de
Probst. Envia fibras ao coliculo inferior ipisilateral e, descendentemente, para o
complexo olivar superior. As informagdes processadas no nucleo do leminisco lateral

s&o predominantemente contralaterais (21).
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O coliculo inferior € uma estacdo que se localiza na superficie dorsal do
mesencéfalo. Ele recebe fibras do nucleo coclear, do complexo olivar superior e do
leminisco lateral, além de emitir fibras para o coliculo inferior contralateral, por meio da

comissura intercolicular, e para o corpo geniculado medial ipsilateral. O Cl envia fibras



nervosas aferentes para o talamo e para o cértex auditivo temporal superior ipsilateral

(a@rea auditiva primaria) (27).

O nucleo geniculado medial (NGM) constitui a principal regido auditiva talédmica.
E dividido em ventral, dorsal e medial. Acredita-se que a porcdo ventral transmita
informacdes especificas de discriminagdo para o cortex cerebral, a por¢ao dorsal
projete axénios para areas de associagéo do cortex auditivo e a medial funcione como
um sistema de alerta multissensorial. Apesar de receber somente fibras ipisilaterais do
Cl, tanto os neurbnios do talamo como os da regido do cortex correspondem a
estimulacdo de ambas as orelhas em 90% das vezes, explicitando que a audicdo nesse
nivel € predominantemente bilateral (21,22).

7

O cértex auditivo primario € a substancia cinzenta localizada nos dois tercos
posteriores da superficie posterior horizontal do giro temporal superior, também
chamado de giro transverso (ou de Heschl). As areas corticais auditivas comunicam-se
bilateralmente através de um feixe de fibras que atravessam a regido posterior do corpo
caloso. O corpo caloso € responsavel pela comunicagéo e integragao das informacgdes
oriundas dos dois hemisférios cerebrais. Assim, o cortex auditivo primario tem como
caracteristica a capacidade de discriminar a frequéncia e intensidades sonoras, de
possuir um padrao temporal e de estar envolvido com a localizacdo da fonte sonora
(21,22).

Ao longo de quase todos os niveis do sistema auditivo central, existem projecdes
descendentes eferentes: cortico-talamicas, talamo-coliculares, coliculo-olivares e olivo-
cocleares. Assim, centros inferiores trabalham sob controle eferente de centros
superiores. Admite-se que o sistema eferente auditivo seja bastante importante para a
protecao da audicdo, mas o exato papel desse sistema ou as alteragdes decorrentes de
suas lesdes ainda ndo estdo claras (21). E possivel que as vias eferentes estejam
presentes em todo o sistema auditivo, com conexdes desde o cortex até as estruturas

mais periféricas, porém, sua anatomia ainda ndo € precisamente conhecida (28).

O circuito mais compreendido do sistema eferente é um conjunto de fibras que

se originam no complexo olivococlear: o feixe olivococlear. Em 1946, Rasmussen



descreveu a anatomia da via auditiva eferente neural. O sistema compreende dois

feixes principais: o lateral e o medial (16).

O feixe lateral origina-se no nucleo olivar lateral superior e na area circundante. E
composto, predominantemente, por fibras ndo mielinizadas, € ipsilateral e se projeta da
regiao lateral do complexo olivococlear até as CCI. O feixe medial € composto por fibras
mielinizadas que se originam na area ao redor do nucleo olivar medial superior,
primordialmente cruzadas (cerca de 80%) onde se conectam diretamente as células
ciliadas externas. O sistema olivococlear pode ser ativado por estimulacido elétrica,
guimica ou por ruido. Quando ativado, inibe as contragées das CCE, diminuido, assim,
a amplitude das EOA (16,27,30,31).

Estudos comprovam que a estimulacdo do feixe olivococlear medial provoca
diminuicdo na resposta neural da coclea e do nervo auditivo. Ja a estimulagdo das
fibras laterais da oliva superior diminui o limiar das fibras no nucleo coclear. Isso sugere
que o trato olivococlear exercga influéncia sobre a modulagdo da atividade da cdclea,
tanto de forma excitatéria, como de forma inibitoria, ressaltando o controle central na

atividade auditiva periférica (32).

A integridade do sitema eferente medial permite a diminuicdo da amplitude das
EOA,; a dimunicao do potencial de acdo N1 do nervo coclear; a prote¢cao contra o ruido;
a localizagao da fonte sonora e a melhora na detecgao da fonte sonora em ambientes
ruidosos; a melhora da sensibilidade auditiva; o controle do estado mecéanico da coclea;
a atengao auditiva; além de exercer fungéo de protecéo (32).



3.2 EMISSOES OTOACUSTICAS

As Emissdes Otoacusticas tém demonstrado valiosa utilidade clinica nos ultimos
tempos. Trata-se de um procedimento rapido, ndo invasivo, objetivo (ndo depende da
resposta do individuo), que pode ser aplicado mesmo em locais sem tratamento
acustico e é sensivel a perdas auditivas de grau leve a profundo, uni ou bilaterais.
Existem evidéncias de que alteragbes sutis da fungao coclear sao possiveis de serem
detectadas na avaliagdo das EOA antes mesmo que sejam apontadas mudancgas
significativas no audiograma do individuo (33).

Thomas Gold, em 1948, ja havia publicado alguns estudos acerca da fungéo
coclear, propondo que a coclea possuia um papel de amplificador mecanico — teoria do
principio ativo da céclea, porém, ainda n&o havia disponivel aporte tecnoldgico
suficiente para o desenvolvimento da idéia que foi, entdo, deixada de lado e trinta anos
depois retomada por Kemp (34).

A liberacdo de energia sonora produzida nas CCE da coclea que se propaga em
direcdo a orelha média e ao meato acustico externo em um processo de audi¢cao

normal é conhecida como Emissées Otoacusticas (34).

Esse fendbmeno foi observado no final da década de 70 pelo inglés David Kemp,
que em seu experimento observou a possibilidade de captar a energia sonora
produzida pela céclea utilizando uma sonda inserida no meato acustico externo, com

um microfone e amplificador miniaturizados (34).

Kemp sugeriu que esses sons eram emitidos pelas CCE da coéclea como
resultados de processos de feedback mecanicos, ativos e ndo lineares,
espontaneamente ou evocados por sons de fraca e média intensidades, podendo
manterem-se estaveis, desde que nao houvesse alteragbes cocleares ou de orelha
meédia (34).

Como caracteristicas especificas das EOA na mecanica coclear, tem-se a nao

linearidade e o fato de serem ativas. Esta ultima caracteristica sugere que a mecénica



coclear depende de um processo de consumo de energia das CCE. O termo n&o linear

indica que a resposta da coclea € uma versédo nao escalonada ao estimulo coclear (35).

A captacao das EOA nao tem como objetivo quantificar alteragbes ou demonstrar
limiares auditivos. O objetivo é tdo somente verificar a ocorréncia ou ndo das EOA, haja
visto que elas estdo presentes em orelhas cujo funcionamento encontra-se normal e
deixam de ser observadas a partir do momento em que os limiares auditivos aparecem
acima de 30 dB NA (36).

Outro importante achado acerca das EOA é a significativa diferengca entre os
registros em recém-nascidos e adultos. No primeiro grupo as EOA sao, em geral, cerca
de 10 dB mais robustas que as dos adultos. Essas diferengas provavelmente ocorrem

em virtude das configuragdes anatomicas distintas nos dois grupos (36,37).

3.2.1 Classificacao das Emissoées

As EOA podem classificar-se como Espontaneas ou Evocadas, sendo que estas

ultimas podem ser do tipo transiente, produto de distor¢cao ou estimulo-frequéncia.

As EOA por estimulo-frequéncia sdo evocadas por sinal continuo de fraca
intensidade, na frequéncia do estimulo continuo apresentado. Sdo pouco utilizadas

clinicamente devido a dificuldade em separar o estimulo da resposta (36).

3.2.1.1 Emissdes Otoacusticas Espontaneas (EOAE)

As EOA Espontaneas foram as primeiras a serem descritas por Gold em suas
observagdes acerca do funcionamento coclear. Constituem sons de banda estreita,
registrados no canal auditivo na auséncia de estimulo acustico e podem ser detectadas
em cerca de 50 a 60% dos individuos com audigdo normal. As EOAE deixam de ser

observadas nas regides de frequéncias associadas a perdas auditivas maiores que 30



dB NA e permanecem presentes nas frequéncias com limiares auditivos normais
(35,36).

Burns realizou um estudo que avaliou a estabilidade das EOAE, onde observou a
ocorréncia de uma queda continua no numero de frequéncias das EOAE a cada ano
independente da idade dos sujeitos. As EOAE também podem ser afetadas por
alteragdes de pressdo na orelha meédia, ocorrendo aumento de frequéncia e diminuigédo
de amplitude. Podem, também, sofrer alteragbes por estimulagdo por ruido
contralateral, exposicéo a ruido intenso e/ou drogas ototoxicas (38,39).

O registro das EOA Espontaneas é realizado colocando-se uma sonda no
conduto auditivo externo sem estimulagao acustica anterior. Sua aplicabilidade clinica
ainda é restrita, uma vez que é um procedimento de baixa especificidade, podendo
haver auséncia de registro de EOAE mesmo em individuos com funcdo de orelhas

média e interna normais (40).

As EOAE s&o mais prevalentes no género feminino e na orelha direita, o que
ocorre tanto em adultos quanto em neonatos. Este fato se explica possivelmente em
virtude de as mulheres terem a coclea menor, o volume do conduto auditivo externo

reduzido e uma maior populagdo de CCE (41).

3.2.1.2 Emissbes Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAT)

As Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAT) s&o sons de fraca
intensidade produzidos pela coclea. Elas apresentam-se como uma onda sonora
complexa no conduto auditivo durante alguns milissegundos apos a apresentagao do

estimulo (40).

O estimulo acustico utilizado para a captacdo das EOAT é breve (cliques ou
toneburst) e abrange ampla gama de frequéncias, permitindo, assim, a estimulagéo
bastante ampla da coclea (36).



As EOAT estao presentes em 98 a 100% dos individuos com audigdo normal. A
amplitude das respostas, entretanto, varia de acordo com género, lado, interferéncia do
nivel de pressao sonora do estimulo e interferéncia do nivel de ruido que pode ser do
ambiente ou do individuo. Outro fator que exerce influéncia decisiva na mudanca da
amplitude da resposta é a idade. Ha uma relagdo inversamente proporcional, ou seja,
guanto maior a idade, menor a amplitude da resposta, situando-se em torno de 20 dB
nos recém nascidos, 10 dB nos adultos e 6 dB nos idosos (25,40,42).

Estudos realizados demonstram a ocorréncia de redugdo significativa na
amplitude da resposta da EOAT na presencga de leves mudangas na audi¢do do idoso.
Em adultos jovens o mesmo fendbmeno ndo acontece. Em casos onde aparecem

mudangas sutis na audigao, as amplitudes das EOAT nao se modificam (42,43).

As maiores amplitudes da EOAT obtidas nos adultos situam-se nas frequéncias
de 1000 e 2000 kHz. Nos neonatos, a maior amplitude esta entre 3000 e 4000 Hz.
Essas diferengcas ocorrem em virtude dos efeitos das configuragdes anatémicas como
tamanho das orelhas (externa, média e interna), caracteristicas de ressonancia do
meato acustico externo e da presenca de EOA Espontaneas que reforgcariam
determinadas frequéncias (34,44).

As amplitudes das EOAT sao maiores no género feminino. Estudos realizados
constataram que a coclea feminina apresenta um comprimento menor em relagao a
masculina. Em virtude disso, a estimulagcdo acustica pode chegar as células ciliadas
externas mais rapidamente, com menor perda de energia sonora e, assim, ser capaz de
produzir respostas mais evidentes, o que pode justificar a diferenga de amplitude entre

0S géneros (45, 46).

No momento de captacdo das EOAT, as CCE encontram-se funcionando
normalmente para a frequéncia analisada ou os limiares auditivos estdo abaixo de 30
dBNA. As EOAT s&o capazes de identificar orelhas com rebaixamento auditivo, porém,
nao podem identificar o tipo e grau do comprometimento (47, 48).



Quando as emissdes encontram-se presentes as principais caracteristicas para

que seja interpretado o exame sao: (36).

* reprodutibilidade geral (maior que 50%);

* nivel de resposta em relagdo ao ruido (S/R) - sendo de 3 ou 6 dB NPS
para criangas e adultos respectivamente;

* intensidade do estimulo em torno de 80 dB NPS;

* janela de analise (12 a 20 ms);

* estabilidade da sonda (maior que 70%);

* numero de registros coletados.

As EOAT sao as mais recomendadas para triagens auditivas neonatais, devido a
rapidez, facilidade de testagem e ampla gama de frequéncias que abrange. Também
sdo bastante utilizadas para triagem em escolares, recomendadas como instrumento
para realizacdo de diagndstico diferencial de alteragdes cocleares e retrococleares,
além de serem utilizadas para diagnostico de criangas dificeis de serem testadas pelos

métodos convencionais e nas avaliagbes do sistema olivo-coclear eferente medial (36).

3.2.1.3 Emissdes Otoacusticas Evocadas Produto de Distor¢do (EOAPD)

Assim como as EOAT, as EOA por Produto de Distorgdo s&o sons gerados pelas
células ciliadas externas. S&o constituidas por dois tons puros (f1 e f2), que séo
apresentados, concomitantemente, com frequéncias sonoras muito préximas
(f2/f1=1,22) (34).

Por convengao, o tom puro de frequéncia mais baixa é referido como f1 primario
e o seu nivel de intensidade € L1. O tom puro de frequéncia mais alta é f2 e seu nivel
de intensidade € L2. Os parametros analisados no exame de EOAPD sao as medidas
de amplitude do sinal e a relagéo S/R (49,50).

Nos seres humanos, a coclea funciona como um sistema nao linear. Assim,



quando dois tons sao percebidos, ocorre a produgao de outros tons ou produtos de
distorgdo com frequéncias que nao estdo presentes no estimulo inicial, pois
representam uma combinacdo das frequéncias dos tons apresentados. A resposta é
chamada de distorcida por se originar na coclea como um sinal que nao estava
presente nos tons puros evocados. Dessa forma, € possivel que as EOA evocadas por
estimulos continuos sejam passiveis de registro no conduto auditivo externo do

paciente, uma vez que a resposta é analisada por frequéncia (40).

A facilidade da captagcdo das EOAPD ocorre em virtude da frequéncia na qual a
resposta ocorrera ser matematicamente prevista a partir dos dois tons puros geradores,
Ou seja, a resposta calculada é a intermodulagao ou o produto de distorgdo produzido
pela orelha estimulada (36).

O produto de distorcao mais robusto acontece em 2f1-f2, na situacdo onde
f1/f2=1,22. Varias combina¢des de intensidades (L1 e L2) podem ser utilizadas no teste.
O protocolo, onde L1= 65 dBNPS e L2=55 dBNPS, parece ser o mais sensivel na
identificacdo de perdas auditivas. Os critérios utilizados na interpretacdo geralmente
empregam o nivel de resposta em relagdo ao ruido, sendo as EOAPD consideradas
presentes quando ha uma relacdo sinal/ruido (S/R) de pelo menos 6 dBNPS (51).

A vantagem deste tipo de EOA é a maior especificidade de frequéncia, podendo-
se avaliar a funcdo coclear desde a espira basal (frequéncias altas) até a apical
(frequéncias baixas), variando-se as frequéncias primarias dos estimulos evocadores. A
coleta das respostas nas frequéncias baixas é mais dificil de realizar, pois sao mais
susceptiveis a ruidos externos (ambiente) e internos (respiracdo do paciente). As
EOAPD apresentam informacdes mais precisas nas frequéncias acima de 2 kHz, pois o
ruido diminui com o aumento da frequéncia e a transmissdo da energia pela orelha
meédia é mais eficiente para as frequéncias médias e altas. As suas melhores respostas
estdo na faixa de frequéncia de 4 kHz (33,49).

O registro das EOAPD pode ser realizado através de: DP-grama, curva de

crescimento ou latenciograma.



O grafico com os registros das EOAPD é denominado de "DP gram” ou
cocleograma, nome dado em analogia ao audiograma, uma vez que apresenta as
amplitudes de resposta (em dB NPS) obtidas nas frequéncias sonoras testadas. O
grafico apresenta as amplitudes de resposta (em dB NPS) medidas variando-se f1e f2
com niveis de intensidade fixos. Esta € a forma mais usual dos registros das EOAPD na
pratica clinica (31,54).

A curva de crescimento ou razdo de crescimento apresenta o grafico com a
amplitude do produto de distorgdo fixando-se f1 e f2 e decrescendo-se os niveis de
intensidade até o desaparecimento da resposta. As curvas de crescimento ainda nao
sdo usuais na clinica, mas, tém sido correlacionadas com o loudness. Desse modo,
oferecem a possibilidade de realizar ajustes basicos em proteses auditivas,
principalmente no caso de criangas com perdas de grau leve e moderado (36,53).

Latenciograma € o grafico do tempo que o som leva para alcangar o local
gerador do produto de distor¢cado até seu registro de volta ao MAE. As laténcias variam
em fungdo da frequéncia sonora em decorréncia da tonotopia da coéclea. Ou seja,
quanto mais alta a frequéncia, menor a laténcia pois os sons de alta frequéncia sao
codificados na porcao basal da coéclea, enquanto que os de baixa frequéncia sao
codificados na porcao apical. Pesquisadores acreditam que no futuro o estudo da
laténcia constituira uma ferramenta util na investigacdo das patologias cocleares
(54,55).

3.2.2 Influéncia das orelhas externa e média nas EOA

O objetivo das EOA ¢ avaliar a funcionalidade das células ciliadas externas com
base no sistema de feedback biomecanico. Desse modo, a informagao obtida com a
presenca das EOA é a de que o mecanismo pré-neural coclear em resposta ao som
esta ocorrendo (40).

Entretanto, ao se realizar os registros, € necessario lembrar que tanto o estimulo



evocador quanto a resposta sao influenciados pela condicdo da orelha externa e média,
haja visto que o estimulo & transmitido da orelha externa para a interna e a resposta faz

o caminho inverso, da orelha interna para a externa (56,57).

Apesar das EOA possibilitarem uma forma eficaz de avaliagdo da orelha interna,
elas podem estar ausentes mesmo diante de codcleas integras. Isto ocorre devido
alguns fatores como a vedagéo da oliva no MAE e variabilidades nas caracteristicas do
funcionamento normal da orelha média. Além disso, condigdes patoldgicas da orelha
meédia, em geral, diminuem a amplitude da emissdo, inviabilizando a captagdo da

resposta (57).

Variagbes da pressdao no MAE afetam a amplitude, o espectro e a
reprodutibilidade da resposta tanto nas EOAT quanto nas EOAPD. Essas variagbes de
pressdo no MAE afetam mais a resposta do que o estimulo, principalmente pela
diminuicdo da eficiéncia da transmissdo do estimulo da céclea para a orelha externa.
Mudancas de pressdo na orelha meédia também reduzem, significativamente, a
amplitude das EOAT e EOAPD. Essa reducédo ocorre principalmente nas frequéncias
baixas e sao superiores aquelas obtidas com a mudanca de pressdo do MAE
(57,58,59,60).

Presenca de liquidos, assim como outras patologias comuns de OM, podem
igualmente influenciar as respostas das EOA. No caso de neonatos, alteragbes
fisiologicas estruturais como reabsorgdo de mesénquima, pneumatizagdo da mastoide,
mudanga de posicionamento da tuba auditiva e da membrana timpénica e
desenvolvimento 6sseo da por¢cao éssea do MAE também podem influenciar na

captacédo das respostas das EOA (61).

Apesar de as EOA constituirem um excelente método de avaliagédo da fungao
auditiva, é necessario tomar varios cuidados a fim de evitar que fatores ambientais,

como o ruido, interfiram no resultado do exame.



3.2.3 Efeito de supressao das EOA

A pesquisa do efeito de supressdo € um método simples, capaz de avaliar o
estado da céclea e os mecanismos auditivos centrais, mais especificamente, o sistema
olivococlear medial. A presenca de supressao indica que, quando ativado, o sistema
olivococlear eferente medial (SOEM) inibe as contragdes das células ciliadas externas,
provocando a diminui¢do da amplitude das EOA em individuos otologicamente normais
(30).

O efeito de supressao das emissdes otoacusticas evocadas é caracterizado pela
diminuigdo da amplitude de resposta ou pela alteragcado da laténcia e fase da resposta
das emissdes otoacusticas evocadas quando é introduzido um ruido contralateral
simultaneamente ao registro. Este efeito ocorre devido a acdo do Sistema Eferente
Olivococlear Medial, que funciona como um modulador, ajustando o processo ativo da
céclea, através das contracdes lentas das CCE, atenuando as contragdes rapidas. Esse
ajuste & mediado por neurotransmissores como Acetilcoclina (Ach) e Adenosina
Trifosfato (ATP) (18).

A supressao de emissdes otoacusticas em individuos com limiares auditivos
normais é um fendmeno observado em grande parcela dos estudos realizados. O
estimulo supressor utilizado com maior frequéncia nas pesquisas de supressao das
EOA é o ruido de banda larga apresentado de forma contralateral a orelha testada.
Existe também varios estudos que realizam a analise apresentando o ruido de forma

ipsilateral ou simultaneo (30,62,63).

O valor da supresséao € encontrado a partir da diferenga dos valores obtidos sem
e com estimulagcado respectivamente. O efeito de supressdo é considerado presente
quando ha reducgao de pelo menos 0,5 dB NPS nos valores das amplitudes das EOA na
presenca de ruido contralateral. Um efeito de supressdo de 0,5 a 1,0 revela a
integridade do sistema olivo-coclear medial (64,65).

Alguns estudos apontam que o SOEM é o responsavel pela captagdo do sinal

auditivo na presencga de ruido de fundo, na proteg¢ao contra lesao por ruido elevado , no



controle do estado mecénico da coclea e na atenc¢ao auditiva (66,67).

A supressdo das emissdes otoacusticas oferece informagdes fidedignas acerca
do funcionamento do sistema eferente e a interagao entre as vias aferentes e eferentes,
servindo de suporte para a diferenciacao entre perdas auditivas periféricas e centrais. A
auséncia ou reducado da supressao das EOA pode ocorrer em casos de doencas
retrococleares, neuropatia auditiva, neurinoma do acustico, alteracdo do processamento
auditivo e zumbido. Assim, a pesquisa do sistema auditivo eferente por meio da
supressdo das EOA configura-se um instrumento clinico de grande valia para o

diagndstico dessas doengas (30,68).

3.2.4 EOA e Zumbido

A atuagdo das CCE exerce papel fundamental para a sensitividade auditiva,
desse modo, o estudo das emissdes otoacusticas tem sido realizado com frequéncia

em individuos com zumbido.

Shiomi et al, em estudos que avaliaram a funcéo coclear através das EOAPD em
individuos com zumbido, encontraram amplitudes de respostas piores nos sujeitos com
o sintoma, independente dos limiares auditivos, indicando disfungdo nas CCE desses
individuos (69,70).

Granjeiro et al, em pesquisa semelhante realizada no Brasil, em individuos com
zumbido e audigdo normal, demonstraram alteragao estatistica significante no que se
refere as amplitudes nas EOAPD e nas EOAT do grupo com zumbido, comparado ao

grupo controle (13).

Paglialonga et al desenvolveram estudo onde concluiram que a amplitude das
EOAPD e as EOAT estavam reduzidas nos pacientes com zumbido, comparando-os
com um grupo controle. Os autores relatam ainda que as EOAPD s&do mais sensiveis
para a deteccao de disfungdo das CCE em individuos com zumbido (71).



Ozimek et al realizaram um experimento com grupos de individuos com zumbido
e audicdo normal com faixa etaria distintas. Um grupo foi formado com individuos com
idade de até 50 anos e outro com individuos acima de 50 anos. No primeiro grupo, os
pesquisadores observaram com clareza a redugao da amplitude das EOAPD no grupo
com zumbido quando comparados ao grupo controle. Ja no grupo de individuos com
idade acima de 50 anos, ndo foi observada essa diferenga. Segundo os autores o
mesmo comportamento nao foi observado em virtude do efeito da idade sobre as EOA
(72).

Outros estudos como o de Gouveris, Maurer e Mann, demonstram resultados
distintos, nos quais os valores das amplitudes das EOAPD no grupo de estudo foram
maiores comparadas aos do grupo controle nas frequéncias de 3,4 e 5 kHz (73).

Sztuka et al também observaram amplitudes maiores em EOAPD do grupo de
individuos com zumbido, comparando-as com as do grupo controle. Segundo os
autores, o zumbido pode ser causado pelo aumento da motilidade dos CCE induzidas
pela diminuigdo da atividade no sistema eferente, e ndo por falha das CCE (74).



3.3 ZUMBIDO

O zumbido, também denominado acufeno ou tinnitus, pode ser definido como
uma sensagao ou percepgao consciente de um som que se origina nas orelhas ou na
cabeca do paciente sem que haja a presenga de um estimulo acustico externo que

funcione como uma fonte geradora desse som (18,75,76).

E um sintoma que apresenta alta prevaléncia em pessoas no mundo inteiro.
Cerca de 85% da populacao apresenta zumbido em algum momento da vida, em geral,

de carater transitorio e sem comprometimento da qualidade de vida (77,78).

Por apresentar diversidade etioldégica e particularidades especificas em cada
caso, o estabelecimento da causa do zumbido é uma tarefa complexa. Em alguns
casos 0 zumbido pode ser acompanhado de diversas patologias ou desordens de
orelhas externa, média ou interna, tronco encefalico e coértex cerebral. Além disso,
observa-se de modo frequente a ocorréncia de fatores emocionais e odontolégicos a

ele relacionados (79).

As pessoas com queixa de zumbido relatam com frequéncia disturbios do
sono, dificuldade de concentracido, atencido e sintomas de ansiedade e/ou depressao.
Essas queixas podem ocasionar dificuldades no trabalho, no ambiente familiar e de
lazer, interferir nos habitos sociais e na dinamica do dia a dia. Cada paciente é afetado
de modo diferente, independente de apresentar alteracdes nos niveis de audi¢ao, tendo
grandes implicagdes negativas sobre a qualidade de vida e no estado psiquico (80).

3.3.1 Classificagao do Zumbido

A classificacdo do zumbido exige uma histéria completa e exame fisico,
complementado por testes de diagnostico apropriados. Didaticamente, o zumbido pode
apresentar-se como objetivo ou subjetivo, de acordo com a percepgdo sonora do
sintoma. O zumbido objetivo, menos comum, caracteriza-se por ser um som que pode

ser ouvido por um terceiro. E audivel devido & proximidade das estruturas geradores



com a orelha e, em geral, € oriundo de sons do proprio corpo (de origem muscular ou
vascular). O zumbido propriamente dito € subjetivo e caracteriza-se por um som audivel

apenas pelo paciente. (4).

Granjeiro relata uma outra classificagdo para zumbido que foi descrita por Tyler,

2008, onde ele divide os individuos com zumbido em 4 subgrupos (32):

* Grupo 1: Zumbido constante e angustiante — os individuos apresentam um
zumbido alto e continuo, com hiperacusia, escore elevado no Tinnitus
Handicap Inventory (THI), escores elevados de ansiedade e depresséo, e
outras dificuldades associadas com o sono e audi¢ao;

e Grupo 2: Zumbido que piora com ruido — os individuos apresentam piora
do zumbido na presengca de ruidos e melhora com atividades de
relaxamento;

* Grupo 3: Pacientes que toleram bem o zumbido sem relatos de mudanca
com estimulagdo tatili ou movimento — neste grupo os individuos
apresentaram baixo escore no THI, sem relatos de mudancas da vida ou
estresse e sem hiperacusia;

* Grupo 4: Pacientes que toleram bem o zumbido, mas pioram no siléncio —
0 zumbido apresenta-se suave, com piora no ambiente silencioso, sem

relatos de hiperacusia e baixos escores de ansiedade.

Independente de qualquer classificagdo, o zumbido constitui um sintoma que
acomete cerca de 15 a 20% da populagdo brasileira e € prevalente em 19% da
populagdo americana, aumentando gradativamente de acordo com a idade e o grau de
deficiéncia auditiva. Cerca de 85 a 96% dos pacientes com zumbido apresentam algum
grau de perda auditiva e apenas 8 a 20% possuem limiares auditivos dentro dos limites

de normalidade em todas as frequéncias (82,83,84,85,86).



3.3.2 Fisiopatologia do Zumbido

Varias sao as teorias que tentam explicar a fisiopatologia do zumbido, entretanto,
por ser multifatorial, é dificil a formulacdo de uma unica teoria. Didaticamente os
mecanismos envolvidos na geracdo do zumbido s&o divididos em teorias de origem
periférica e teorias de origem central, porém, todos os niveis do sistema auditivo podem

estar envolvidos em maior ou menor grau (87).

3.3.2.1 Teorias de Origem Periférica

Uma das teorias para o zumbido de origem periférica € a de que ele poderia
ocorrer em virtude das Emissbes Otoacusticas Espontaneas, entretanto, atualmente,
essa teoria n&o é bem aceita. A incidéncia do zumbido originado das EOAE é bastante
rara e acomete menos de 10% da populagdo com zumbido (88).

Outra hipdétese para o zumbido de origem periférica refere-se ao dano
desproporcional entre as células ciliadas externas e internas. Situagdes traumaticas
como ruido intenso ou drogas ototoxicas podem ocasionar danos cocleares. Esses
danos inicialmente afetam as ocorrem na porcdo basal da membrana basilar com
alteragdes das CCE, seguindo para as CCIl. Assim, & possivel observar na céclea
regides com lesao total das células ciliadas externas e internas e outras com lesdo nas

CCE, porém, com as CCl intactas.

Estudos relatam que a juncdo entre a membrana tectéria e a membrana basilar
estaria comprometida pelo acometimento das CCE, provocando contato direto entre os
cilios das CCl na membrana tectéria, o que provocaria despolarizagao tonica dessas
células, com consequente ativagdo anormal da via auditiva aferente. Hazell afirma que
as CCE informam sua posigdo aos centros superiores e as eferéncias regulam o seu
comprimento apos processarem as informagdes aferentes. Assim, na auséncia ou na

diminuicdo do impulso aferente das CCE lesadas, haveria diminui¢do do efeito inibidor



eferente dessas células, podendo afetar as areas vizinhas cujas CCE estdo normais.
Em consequéncia, essas CCE contraem-se livremente, gerando uma atividade anormal
gue pode ser responsavel pelo zumbido. As alteracbes nas propriedades mecanicas do
orgao de Corti ocasionadas por lesdes das CCE produzem uma despolarizagéo ténica
(bloqueio por despolarizagédo) das CCl e o aparecimento de uma atividade irregular nas
fibras aferentes (79,90).

O calcio também esta envolvido nas teorias de zumbido de origem periférica. Ele
desempenha importante papel no processo de transdugdo de energia mecanica em
energia elétrica. Desordens nos canais de calcio podem prejudicar a atividade das
proteinas motoras das CCE, alterando suas contragdes lentas e diminuindo o
acoplamento mecanico entre as membranas tectorial e basilar. Assim, uma

hipermotilidade das CCE seria uma das hipéteses do zumbido (79).

Outra hipotese aceita baseia-se no modelo bioquimico. Com base nesse modelo,
sugere-se que as dinorfinas endogenas (peptidio opidide secretado fisiologicamente
pelo organismo e esta associado ao estresse) potencializam a atividade excitatoria do
glutamato nos receptores NMDA (n-metil-d-aspartate) da coclea e potencializam altos
niveis do sistema auditivo. Essa ac&do produziria uma descarga sincrénica nos

neurdnios auditivos no siléncio que seria percebida como som real (91).

3.3.2.2 Teorias de Origem Central

Pesquisadores apontam a céclea e/ou o nervo auditivo como principais locais
envolvidos na geragao do zumbido, porém, recentemente algumas pesquisas apontam
a idéia de que, em alguns casos, mudangas centrais podem ser suficientes para a

produc&o do sintoma (92).

A hiperatividade nas vias auditivas centrais e no nucleo coclear dorsal trazem
como consequéncia o zumbido. O Sistema Nervoso Central (SNC) compensa uma

diminuicdo no input da informagdo com o aumento da sensitividade dos centros



envolvidos na percepgédo, resultando em atividades anormais. Os circuitos inibitorios,
especialmente o sistema auditivo eferente, terdo suas atividades reduzidas. Fenbmenos
neuroplasticos criardo rotas alternativas para a transmissdo de impulsos elétricos,
envolvendo, eventualmente, vias auditivas secundarias que possuem conexdes
importantes com o sistema limbico e vias trigeminais. Além disso, ocorrera um certo
grau de organizagdo tonotdpica, com areas corticais perilesionadas tentando
compensar as deficiéncias (93).

A acédo do SNC é orientada para a homeostase, com influéncias excitatérias e
inibitorias interagindo em todos os niveis, para um melhor balanceamento das fungdes.
Desse modo, a perda da inibicdo ou a excitagcdo nas estruturas auditivas centrais apos
dano periférico tem sido associada ao zumbido (92).

O nucleo coclear dorsal constitui um centro auditivo primario que se projeta,
principalmente, no coliculo inferior. Assim, na presenga de hiperatividade no NCD apds
exposicao a fatores que causam danos cocleares, os neurdnios do coliculo inferior, o
corpo geniculado medial e o cértex auditivo teriam suas atividades funcionais alteradas.
Ressalta-se que NCD tem importante funcdo na indugdo da hiperatividade nos niveis
mais elevados do SNC, funcionando como um gatilho nesse processo (94,95).

Outra teoria para o zumbido de causa central esta relacionada a plasticidade
neuronal. Como ja descrito acima, a ocorréncia do zumbido ocasiona uma
reorganizagao tonotdpica e areas perilesionadas tentam compensar areas afetadas. A
diminui¢cdo temporaria dos estimulos auditivos resulta em aumento da sensibilidade dos
neurdnios dentro dos centros subcorticais, 0 que demonstra a plasticidade do sistema
auditivo. Plasticidade neural pode ser entendida como um fendmeno biodindmico que
ocasiona mudangas nas propriedades fisiologicas, bioquimicas e/ou anatdmicas dos
neurdnios centrais em funcido da demanda em decorréncia de estruturas lesadas. No

caso da audicdo a demanda esta na transmiss&o de informacdes acusticas (96).

Disfungdes no sistema eferente medial também sao descritas na literatura,
associadas ao zumbido. Alguns autores sugerem que o sistema eferente € menos

eficiente em individuos com zumbido (6,119).



Quando ha lesdo de um grupo de células ciliadas externas, observa-se a
reducdo da entrada da informagao auditiva, provocando uma diminuigdo da atividade
eferente de inibicdo de contragdes rapidas das CCE nesta regido. Levando-se em conta
que a inervacao das fibras eferentes é bastante difusa, é possivel que essa inibicao
afete regides adjacentes saudaveis, ocasionando, nesse ponto a hiperatividade das

CCE saudaveis, percebida como zumbido (97).

Granjeiro refere que provavelmente a menor inibigcdo eferente nas orelhas com
zumbido, resulte de caracteristicas funcionais do sistema eferente com possivel origem
na coclea, sistema olivococlear medial, na ativacdo do SOCM ou uma associagao de

varias possibilidades (35).

O sistema eferente medial sofrendo influéncia do sistema nervoso auténomo
também é uma hipotese levada em consideragao, podendo ter como consequéncia,
oscilagdo dos sintomas do zumbido em consequéncia de estresse, o que sugere

presencga de atividade parassimpatica alterada na desinibicao eferente (98).

Outra teoria para o zumbido de origem central € o modelo neurofisiolégico
proposto por Jastreboff. Esse modelo tem como base a neurofisiologia para propor
respostas a questdes relacionadas ao processamento do zumbido. Segundo o autor, o
zumbido surge como produto de um processo de interagdo dinamica de centros do
SNC, incluindo vias auditivas e nao auditivas, tendo a céclea como gatilho de uma série

de processos que ocorrem no sistema nervoso (77).

Segundo a teoria, o surgimento do zumbido pode ser dividido em trés etapas:
geracdo (podendo ocorrer nas vias periféricas ou centrais), detec¢cao (ocorre nos
centros subcorticais) e percepgao (ocorre no cortex auditivo). Para que o individuo
tenha consciéncia do som, as informacbes deverdo ser avaliadas nas areas
subcorticais do Sistema Nervoso. Se forem importantes, atingirdo o cortex para que
sejam percebidas conscientemente. Caso contrario, serdo descartadas sem que o
individuo tome conhecimento delas (82,99).



3.4 AVALIACAO DO ZUMBIDO: QUESTIONARIOS

3.4.1 Tinnitus Handicap Inventory (THI)

O Tinnitus Handicap Inventory (THI) € um questionario desenvolvido para realizar
a avaliagado do impacto do zumbido na qualidade de vida do individuo. O questionario
foi desenvolvido em 1996 por Newman, Jacobson e Spitzer com o objetivo de fazer do
instrumento um método capaz de adequar-se a pratica clinica diaria, valido e confiavel,
de facil aplicacado e interpretacdo e que abordasse varios aspectos do zumbido na
qualidade de vida do paciente. O THI avalia trés principais itens: 1- rea¢des funcionais
ao zumbido, como por exemplo, dificuldades de concentracéo e tendéncias anti-sociais;
2- reagdes emocionais ao zumbido, como raiva, frustragao, irritabilidade ou depressao e
3- reacOes catastréficas ao zumbido, que incluem desespero, sensacao de impoténcia,
de ser portador de doenga grave, perda do controle e incapacidade de cooperar (100).

O questionario é composto por 25 itens que podem ter como resposta “Sim”, “As
vezes” e “Nao”. Cada resposta é pontuada com quatro, dois e zero pontos,
respectivamente. Com base na pontuacdo alcangada, o individuo € alocado em cada
categoria. Inicialmente, o THI era composto por 4 categorias e ap6s uma atualizagéo

esta composto por 5 categorias (100,101):

e 0-16: Grau 1 — Ligeiro, o zumbido s6 € percebido em ambientes
silenciosos;

e 18-36: Grau 2 — Leve, o zumbido é facilmente mascarado por ruidos
ambientais e pode ser esquecido com a realizagao das atividades diarias;

e 38-56: Grau 3 — Moderado, o zumbido é percebido na presenca de ruido
de fundo, embora as atividades diarias ainda possam ser realizadas;

e b58-76: Grau 4 — Severo, o zumbido é quase sempre percebido leva a
disturbios no padrao do sono e pode interferir nas atividades diarias;



e 78-100: Grau 5 — Catastréfico, o zumbido € sempre percebido e o
individuo acometido por ele apresenta disturbios no padrao de sono e tem
dificuldades para realizar qualquer atividade.

Métodos que quantificam nao s6 os efeitos de uma doenca, mas também os
impactos dela na qualidade de vida do individuos tém sido cada vez mais valorizados.
Atualmente, o THI € um dos métodos mais aceitos para a avaliagdo do zumbido. A
validacdo do questionario para o portugués brasileiro foi realizado no ano de 2005
(101,102).

3.4.2 Escala Visual Analoga (EVA)

A Escala Visual Analogica (EVA) € um método bastante utilizado na avaliagéo de
dor crénica e vem sendo bastante utilizado nos estudos realizados sobre zumbido no
Brasil. E uma forma gréfico visual de determinar o nivel do incdmodo ou desconforto

gerado pelo zumbido em uma escala que vai de 0 a 10 (103,104,105).

O auxilio de figuras presentes na EVA produz um refor¢o visual que pode ser
rememorado pelo paciente. E um método bastante simples com respostas
padronizadas, o que favorece o uso com individuos menos intelectualizados. Possui
adequada confiabilidade, mas deve ser utilizado em associacdo a outros meétodos
(106).



4. METODOLOGIA

Este estudo foi do tipo caso controle desenvolvido nas dependéncias do setor de
Otorrinolaringologia do Hospital de Base do Distrito Federal — HBDF apés aprovacéo do
Comité de ética n. 453.379.

4.1 AMOSTRA

A casuistica do estudo partiu de uma amostra de 80 individuos com zumbido e
audicado normal. A fase seguinte foi o0 exame de emissdes otoacusticas, a partir do qual
20 individuos apresentaram exames normais, tanto nas EOAPD quanto nas EOAT,
formando, ent&o, o grupo de estudo (GE). Assim, o GE foi composto por 20 individuos,
de ambos os géneros com idade entre 20 e 60 anos, com queixa de zumbido, limiares

auditivos normais e EOA presentes.

4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Apresentar queixa de zumbido;

* Individuos de ambos os géneros;

* |dade entre 20 e 60 anos;

* Limiares auditivos normais (até 25 dB) em todas as bandas de frequéncia
avaliadas;

e Curva timpanométrica do tipo A;

* EOAPD e EOAT presentes;

* Assinatura do TCLE.

4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

* Exames fora dos limites de normalidade: limiares auditivos acima de 25 db
e exames de EOA alterados;

* Individuos com desordens neurolégicas;

* Individuos em tratamento medicamentoso para zumbido;

* Usuarios de medicacgdes ototdxicas.



Para fins de analises e comparagdes, foi também formado um grupo controle
(GC) composto de 17 individuos de ambos os géneros com audicdo normal, EOA
presentes e sem queixa de zumbido, formados por servidores do ambulatorio de saude

funcional do HBDF, voluntarios a participarem do projeto.
4.4 PROCEDIMENTOS
441 TCLE, EVA e THI

Todos os participantes do estudo concordaram em participar da pesquisa através
da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE, onde foram
esclarecidos os passos metodolégicos da pesquisa, 0s riscos aos quais estariam

expostos, bem como a hipotese de desistirem da participacédo a qualquer tempo.

Apos a assinatura do TCLE, os individuos participantes da pesquisa
responderam a uma breve anamnese, abordando os seguintes aspectos: dados

pessoais, saude geral, auditiva, uso de medicamentos e caracteristicas do zumbido.

Em seguida, passava-se aos questionarios acerca do nivel de desconforto do
zumbido: Escala Visual Analoga — EVA e Tinnitus Handicap Inventory— THI. Ambos os
questionarios foram anteriormente validados para a lingua portuguesa e sado utilizados
de modo rotineiro em pesquisas cientificas. A aplicagdo dos questionarios foi realizada

pela pesquisadora.

A EVA foi apresentada com pontuacdo de 0 a 10, em que o paciente
subjetivamente classificava o incbmodo do zumbido. A nota O corresponde a auséncia
de incbmodo e a nota 10 representa um incbmodo severo. Foi possivel atribuir notas
de 0 a 10, que posteriormente foram reclassificadas segundo Savastano: 0 a 2:

incOmodo leve; 3 a 6: incbmodo moderado e 7 a 10: incémodo severo (15).

O THI, é uma ferramenta de autoavaliagdo do incémodo do zumbido composto
por 25 itens que pode ter como resposta “Sim”, “As vezes” e “Ndo”. A resposta foi
pontuada com quatro, dois e zero pontos, respectivamente. Para a analise, essas

respostas foram agrupadas em 3 estratos:



Grupo 1 — pacientes com zumbido classificados como ligeiro/leve - escores de 0

a 16 pontos para zumbido ligeiro e 18 a 36 para zumbido leve;

Grupo 2 — pacientes com zumbido moderado/grave - escores de 38 a 56 pontos
para zumbido moderado e 58 a 76 pontos para zumbido grave;

Grupo 3 — composto por pacientes com zumbido catastréfico — escore de 78 a
100 pontos.

4.4.2 Exames

A etapa seguinte foi realizada imediatamente apods a aplicagado dos questionarios.
Os individuos que ainda n&o tinham sido submetidos a avaliagdo audiométrica (nos
ultimos 3 meses) realizaram os exames de Audiometria Tonal, Vocal e Imitanciometria
para comprovagao dos limiares auditivos normais (= 25 dB nas frequéncias de 250, 500,
1000, 2000, 3000, 4000, 6000 e 8000 Hz, tragado timpanométrico tipo “A” e presenca

de reflexos ipsi e contralaterais).

Constatados os niveis de audicdo normal, os individuos foram submetidos aos
exames de Emissbes Otoacusticas Evocadas por Produto de Distorgdo (EOAPD) e
Transientes (EOAT). Para a execugéo dos exames, foi utilizado o aparelho de EOA ILO
USB-V6 Clinical OAE, da marca Otodynamics Ltda, acoplado a um computador. O
equipamento possui duas saidas de sonda, sendo uma para o registro das EOA e outra
para apresentagao do ruido contralateral (ruido de banda larga).

Os participantes da pesquisa permaneceram acomodados em cabine
acusticamente tratada enquanto a pesquisadora realizou os procedimentos na seguinte
ordem: EOAPD em ambas as orelhas, sem o ruido contralateral, ja que o equipamento
nao permite este uso. Foram testadas as frequéncias de 1, 1.4, 2, 2.8, 4, 6 e 8 kHz.
Para a obtengdo do produto de distorgdo (2F1-F2), foram usados dois tons puros na
razao de F2/F1=1,22, apresentados na intensidade de 65dB NPS para F1 e 55 dBNPS
para F2. Foi considerado como padrao de respostas a relagao sinal/ruido igual ou maior



que 6dB NPS, em pelo menos cinco das sete frequéncias testadas e a reprodutibilidade

das respostas maiores que 70% (49).

A pesquisa das emissoes otoacusticas por estimulo transiente foi realizada com
estimulo eliciador apresentado unilateralmente na orelha direita e na orelha esquerda,
respectivamente, utilizando-se o método “Quickscreen”, no modo “Diagnostico Geral”,
com estimulo do tipo clique apresentado 80 vezes por segundo (numa janela de
resposta de 12 ms), e intensidade em torno de 80 dB NPS. Foram testadas as
frequéncias de 1, 1.4, 2, 2.8 e 4 kHz. Este método de avaliacao ¢é utilizado na avaliagao
clinica. O estimulo apresentado € do tipo nao-linear, o qual prové maior imunidade
contra contaminac&o do estimulo por artefato, de acordo com o estabelecido no manual
do aparelho (107).

A estabilidade do estimulo foi verificada antes do inicio da coleta (“checkfit”),
devendo estar acima de 90%. O nivel de rejeicédo de ruido utilizado foi menor ou igual a
52 dB NPS. O critério utilizado para interrupgao do exame foi a coleta de 260 respostas
no siléncio, sendo que em boas condicdes de avaliacdo este exame apresentava o
tempo de duragédo de cerca de 70 segundos em cada orelha. Foram analisados os
valores de resposta para cada frequéncia especifica (1; 1,4; 2; 2,8 e 4 kHz). O critério
utilizado para considerar a presenca de EOAT foi a analise por banda de frequéncia,
considerando a resposta presente com reprodutibilidade maior que 50%, com amplitude

de resposta maior ou igual a 3 dB NPS e estabilidade de sonda maior ou igual a 70%.

Caso o individuo apresentasse os resultados do exame de EOAT dentro dos
padroes de normalidade estabelecidos, passava-se para a proxima etapa que era a
pesquisa de supressao das EOAT. O protocolo utilizado era basicamente o mesmo. A
diferenca foi o tipo do estimulo, pois para a analise do efeito de supressao, o estimulo
eliciador utilizado é do tipo clique linear (que € mais sensivel para a pesquisa da
supressdo contralateral das EOAT) apresentado ipsilateralmente na intensidade em
torno de 65 dB NPS e como estimulo supressor, um ruido de banda larga do tipo “white
noise”, apresentado contralateralmente a orelha testada, na intensidade de 60 dB NPS,

intensidade segura para ndo ativar mecanismos reflexos de orelha média. O



equipamento dispde de um método semi-automatico, no qual sado apresentados
alternadamente coletas com e sem o estimulo supressor, em um intervalo de 3

segundos.

Apods o procedimento de supressao descrito, foram realizadas as analises da
diferenca dos niveis de respostas das EOAT sem ruido e EOAT com ruido contralateral
em cada orelha, por frequéncia especifica (1; 1,4; 2; 2,8 e 4 kHz) e resposta total
(resposta fornecida pelo proprio equipamento); sendo considerado como efeito de
supressao diferencas de valores obtidos com e sem o ruido partir de 0,5 dB, conforme

descrito por Velenovsky e Glattke. (108).
4.4.3 Andlise Estatistica

Os dados foram analisados e correlacionados através do software SPSS, verséo
21.0 para Windows. Os dados foram tabulados e submetidos a mensuragéo estatistica
realizada, através de analises descritivas, testes paramétricos (t de Student) e n&o
paramétricos (Teste Qui-quadrado de Pearson). Para analise de igualdade de

variancias foi utilizado o Teste de Levene. Foram realizadas as seguintes analises:

* Breve caracterizacdo da amostra;

+ Comparagédo das EOAPD no GE e GC - Testes paramétricos (t —Student) para
igualdade das médias;

* Comparagéo das EOAT no GE e GC - Testes paramétricos (t —Student) para
igualdade das médias;

« Comparacgao do efeito de supressao das EOAT no GE e GC - Nao paramétricos
(Teste Qui-quadrado de Pearson);

* Analise do incbmodo do zumbido no GE — Descritiva;

« Comparagao do incobmodo do zumbido com o exame de supressao de EOAT -
N&o paramétricos (Teste Qui-quadrado de Pearson);

* Analise de tendéncia da amostra - ANOVA



O critério de determinacdo de significancia adotado foi o nivel de 0,05 (5%) com
construcdo de intervalo de confianga de 95%. O valor de significancia foi considerado
quando menor ou igual a 5% (p < 0.05).



5. RESULTADOS
5.1 CARACTERIZAGCAO DA AMOSTRA

O Grupo de Estudo foi formado por 20 individuos com idade entre 21 e 56 anos,
com meédia de 37,8 anos (desvio-padrado de 10,38 anos). Fizeram parte da analise 34
orelhas com zumbido, sendo 41,18% (n=14) orelhas de individuos do género masculino
e 58,82% (n=20) de individuos do género feminino. Nos individuos com zumbido

unilateral, apenas a orelha que apresentava o sintoma foi incluida na amostra.

O Grupo Controle foi constituido de 17 individuos com idade entre 22 e 57 anos,
com média de idade de 32,41 anos (desvio-padréo de 7,34 anos). Foram avaliadas 34
orelhas, sendo 35,30% (n=12) de individuos do género masculino e 64,70% (n=22) de

individuos do género feminino.

As proporgdes de individuos por género, masculino e feminino, bem como a
idade entre os Grupos de Estudo e Controle, ndo apresentaram diferenga significativa
(Teste de Levene para igualdade de variancias = 2,740 p=0,107). Na amostra deste
estudo, o fator lateralidade da orelha ndo constituiu uma varavel estatisticamente
significante (Teste do Qui-quadrado p=0,776). Assim, os resultados foram apresentados

didaticamente por orelhas.

O tempo médio do zumbido referido pelos participantes no Grupo Estudo foi de
4,38 anos (minimo 3 meses e maximo de 20 anos, com desvio-padrao de 4,35 anos),
tendo o seu inicio sido relatado em 30% (n=6) como progressivo e em 70% (n=14)

como subito.

Quanto a localizagdo do zumbido, 70% (n=14) dos individuos informaram ser
bilateral, 20% (n=4) na orelha esquerda e 10% (n=2) na orelha direita. Em relagédo a
periodicidade do zumbido, 20% (n=4) relataram como intermitente e 80% (n=16) como
constante. Nao houve associagao estatistica significante na comparagéo da localizagéo
com a periodicidade do zumbido, nem com o inicio do sintoma (Teste do Qui-quadrado
p=0,266).



Na anamnese, foi solicitado que os participantes da pesquisa elencassem fatores
de melhora e piora relativos ao zumbido. Cada individuo teve a possibilidade de
escolher um ou mais fatores de melhora e piora. Quanto aos fatores de melhora, 20%
(n=4) relatam melhora do sintoma com a televis&o ao fundo e 10% (n=2) com musica.
Quanto aos fatores de piora, 90% (n=18) relatam piora a noite, 40% (n=8) quando estéo
ansiosos, 60% (n=12) no siléncio, 5% (n=1) com barulho e 5% (n=1) com uso de alcool,
conforme apresentado na Figura 2.
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Figura 2- Fatores de melhora ou piora do zumbido referidos pelos pacientes

5.2 ANALISE DAS EOAPD NOS GRUPOS

Em relagdo as analises das Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorgao, foi
possivel observar que o Grupo Controle apresentou amplitude maior em todas as
bandas de frequéncias testadas:1, 1.4, 2, 2.8 e 8 kHz. Houve diferenga estatisticamente
significante na amplitude do GC na frequéncia de 1.4 kHz, comparada ao GE, conforme
observa-se na Tabela 1 e na Figura 3.



Tabela 1 — Distribuicao dos valores de médias, desvio padrao, minimos e
maximos das amplitudes das EOAPD

Frequéncia (Hz)/ Grupos Média DP Min Max P
Grupo de Estudo 11,63 8,00 -21,8 22,7

1000 0,075
Grupo Controle 14,70 5,82 2,22 24 .1
Grupo de Estudo 15,92 7,43 -10,8 27,3

1400 0,010*
Grupo Controle 20,03 5,08 6,7 32,4
Grupo de Estudo 15,29 7,16 -9,0 25,0

2000 0,062
Grupo Controle 18,37 6,14 4.1 31,1
Grupo de Estudo 13,70 8,58 -18,2 23,4

2800 0,475
Grupo Controle 15,04 6,71 4.1 33,5
Grupo de Estudo 16,85 7,01 -5,3 28,2

4000 0,721
Grupo Controle 17,41 6,51 5,7 33,2
Grupo de Estudo 14,66 9,58 -8,0 31,3

6000 0,935
Grupo Controle 14,76 6,78 -10,8 32,7
Grupo de Estudo 2,05 10,00 | -15,2 22,9

8000 0,213
Grupo Controle 3,14 10,28 | -21,0 22,6

Realizado Teste T Student para igualdade das médias

Total de 34 orelhas no Grupo de Estudo e 34 no Grupo Controle
* - Valor significante; DP — desvio-padrao
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Figura 3- Diferenga das amplitudes das EOAPD entre o Grupo de Estudo e o Grupo
Controle.

Em relacdo as amplitudes de resposta das EOAPD, foi realizada ainda uma
analise comparando a amplitude de resposta dos grupos com base no género. Nao
foram encontradas diferengas estatisticamente significantes, porém, em todas as
frequéncias avaliadas, tanto no Grupo Controle quanto no Grupo de Estudos, foi
possivel observar maior média de amplitude de resposta nos individuos do género

feminino, conforme mostra a Tabela 2 e 3 e a Figura 4 e 5.



Tabela 2 - Distribuicao dos valores de médias e desvio padrao das amplitudes das
EOAPD por género no Grupo Controle

Frequéncia (Hz)/ Grupos Média DP P

Masculino 13,55 6,63

1000 0,601
Feminino 14,95 574
Masculino 18,71 2,87

1400 0,493
Feminino 20,31 5,44
Masculino 17,40 2,91

2000 0,502
Feminino 18,58 6,65
Masculino 13,21 4,89

2800 0,378
Feminino 15,43 7,05
Masculino 15,20 4,68

4000 0,265
Feminino 17,92 6,81
Masculino 9,60 5,38

6000 0,060
Feminino 15,55 10,01
Masculino 2,21 7,78

8000 0,567
Feminino 3,34 10,85

Realizado Teste T Student para igualdade das médias
DP — desvio-padrao.
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Figura 4- Diferenga das amplitudes das EOAPD no GC entre os géneros
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Figura 5- Diferenga das amplitudes das EOAPD no GE entre os géneros



Tabela 3 - Distribuicao dos valores de médias e desvio padrao das amplitudes das
EOAPD por género no Grupo de Estudos

Frequéncia (Hz)/ Grupos Média DP P

Masculino 11,40 4,45

1000 0,821
Feminino 12,06 9,49
Masculino 15,05 6,53

1400 0,339
Feminino 17,51 7,89
Masculino 14,24 6,47

2000 0,515
Feminino 15,87 7,59
Masculino 13,64 8,27

2800 0,977
Feminino 13,73 8,93
Masculino 16,85 474

4000 0,997
Feminino 16,86 8,09
Masculino 14,37 3,86

6000 0,693
Feminino 15,19 8,02
Masculino 1,26 11,33

8000 0,304
Feminino 2,47 9,20

Realizado Teste T Student para igualdade das médias
DP — desvio-padrao.



5.3 ANALISE DAS EOAT NOS GRUPOS

Foram realizadas as analises das Emissbdes Otoacusticas Transiente. Foi
possivel observar maiores amplitudes em todas as bandas de frequéncias testadas no
Grupo Controle em comparagcdo ao Grupo de Estudo. Houve diferenca estatistica

significante na frequéncia de 1kHz (p=0,005), conforme demonstrado na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicao dos valores de médias, desvio padrao, minimos e
maximos das amplitudes das EOAT

Frequéncia (Hz)/ Grupos | Média DP Min Max P
Grupo de Estudo | 13,36 7,12 -8,3 27,2

1000 0,005*
Grupo Controle 18,50 5,99 4,3 28,3
Grupo de Estudo | 16,80 7,12 -1.1 32,5

1400 0,132
Grupo Controle 19,31 6,44 7,0 31,0
Grupo de Estudo | 14,90 6,04 3,6 24,8

2000 0,165
Grupo Controle 17,17 7,27 0,3 32,3
Grupo de Estudo | 11,35 7,80 -2,1 26,8

2800 0,151
Grupo Controle 14,35 9,12 -5,6 32,0
Grupo de Estudo | 9,30 8,44 -2,8 32,7

4000 0,212
Grupo Controle 11,80 7,86 -3,3 31,2

*- Valor estatisticamente significante; DP — desvio-padréo.
Realizado Teste T Student para igualdade das médias
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Figura 6- Diferengca das amplitudes das EOAT entre o Grupo de Estudo e o Grupo
Controle

Na analise das Emissdes Otoacusticas Transientes também foi realizada a
comparagao da amplitude de resposta dos grupos com base no género. Nao foram
encontradas diferengas estatisticamente significantes, porém, assim como na analise
das Emissdes Otoacusticas por Produto de Distorcdo, em todas as frequéncias
avaliadas de ambos os grupos foi possivel observar maior média de amplitude de
resposta nos individuos do género feminino, conforme mostra as Tabelas 5 e 6 e as

Figuras 7 e 8.



Tabela 5 - Distribuicao dos valores de médias e desvio padrao das amplitudes das
EOAT por género no Grupo Controle

Frequéncia (Hz)/ Grupos | Média DP P

Masculino 12,93 5,30
1000 0,060
Feminino 17,70 5,51

Masculino 16,91 3,32
1400 0,322
Feminino 19,83 6,86

Masculino 14,21 4,62
2000 0,156
Feminino 17,81 7,63

Masculino 11,41 3,47
2800 0,141
Feminino 14,97 9,85

Masculino 6,75 3,65
4000 0,060
Feminino 11,88 10,13

Realizado Teste T Student para igualdade das médias
DP — desvio-padrao

Tabela 6 - Distribuicao dos valores de médias e desvio padrao das amplitudes
(S/R) das EOAT por género no Grupo de Estudos

Frequéncia (Hz)/ Grupos | Média DP P

Masculino 12,99 7,96
1000 0,564
Feminino 14,16 8,41

Masculino 15,40 7,34
1400 0,405
Feminino 17,56 7,05

Masculino 12,40 6,20
2000 0,075
Feminino 16,26 5,64

Masculino 8,56 7,35
2800 0,123
Feminino 12,87 7,78

Masculino 6,08 5,66
4000 0,061
Feminino 11,06 9,27

Realizado Teste T Student para igualdade das médias
DP — desvio-padrao
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Figura 7- Diferenga das amplitudes das EOAT no GC entre os géneros
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Figura 8- Diferenca das amplitudes das EOAT no GE entre os géneros




5.4 ANALISE DO EFEITO DE SUPRESSAO

A analise do efeito de supresséo teve como base os valores obtidos no protocolo
de Emissdes Otoacusticas Transientes. A analise das EOAT foi realizada comparando-
se o total dos Grupos. O efeito de supressao foi apresentado por banda de frequéncia e
pelo valor total, que € calculado automaticamente pelo equipamento. Na analise do
efeito de supressao total, obteve-se 47,1% (n=16) de presenga de supresséo e 52,9%
(n=18) de auséncia de EOAT no Grupo de Estudos. Ja no Grupo Controle o efeito de
supressado total esteve presente em 67,6% (n=23) e ausente em 32,4% (n=11) dos

individuos, conforme descrito na Tabela 7.

Tabela 7 — Analise do Efeito de supressao das EOAT

Grupo de Estudo Grupo Controle
Efeito de Supressdo (n=34) (n=34)
P
Presente | Ausente Presente | Ausente
Freq. 16 18 23 11
Efeito de Supressao Total 0,086
% 47,1% 52,9% 67,6% 32,4%
Freq. 14 20 23 11
Supressao 1 KHZ 0,051
% 41,2% 58,8% 67,6% 32,4%
Freq. 20 14 24 10
Supressado 1,4 KHZ 0,447
% 58,8% 41,2% 70,6% 29,4%
Freq. 18 16 22 12
Supressao 2,0 KHZ 0,460
% 52,9% 47,1% 64,7% 35,3%
Freq. 17 17 19 15
Supressao 2,8 KHZ 0,808
% 50% 50% 55,9% 44,1%
Freq. 13 21 17 17
Supressao 4,0 KHZ 0,464
% 38,2% 61,8% 50% 50%

Teste Qui-quadrado de Pearson

Legenda: n — nimero de orelhas; % - percentual; Freq — frequéncia



Pode-se observar (Tabela 7) que ndo ha significancia estatistica no valor do
efeito de supressao (efeito de supressao total) na comparagéo entre os grupos. O GE
apresentou efeito de supressdo presente em 47,1% (n=16) dos individuos, enquanto
que no GC o efeito de supresséo esteve presente em 67,6% (n=23), (Teste do Qui-
quadrado p=0,086).

No que se refere aos valores das médias do efeito de supressao (Tabela 8), é
possivel observar que foram maiores no grupo Controle, quando comparados aos do
Grupo de Estudos. A média do valor do efeito de supresséao total no GE foi de 0,52 dB,
enquanto que no GC o valor médio da supressao total foi de 0,68 dB. Houve
significancia estatistica na frequéncia de 1kHz (Teste de Levene, p = 0,035).

Tabela 8 — Distribuicao dos valores de médias e desvio padrao dos valores
do efeito de supressao nos grupos.

Frequéncia (Hz)/ Grupos Média DP P

Grupo de Estudo 0,52 0,66

EOATT 0,766
Grupo Controle 0,68 0,32
Grupo de Estudo -0,44 | 4,22

1000 0,035
Grupo Controle 1,97 3,46
Grupo de Estudo 1,07 2,77

1400 0,993
Grupo Controle 1,07 2,47
Grupo de Estudo 0,79 2,25

2000 0,525
Grupo Controle 1,16 2,48
Grupo de Estudo 0,27 1,76

2800 0,428
Grupo Controle 0,62 1,88
Grupo de Estudo 0,25 1,87

4000 0,561
Grupo Controle 0,51 1,73

Realizado Teste T Student para igualdade das médias; Teste de Levene para igualdade de variancia
* - Valor estatisticamente significante
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Figura 9- Média dos valores do efeito de supressao nos Grupos

5.5 ANALISE DO INCOMODO ATRAVES DO TH/ e da EVA

Em relacdo ao incbmodo do zumbido de acordo com o Tinnitus Handicap
Inventory, 38,2% (n=13) dos participantes definiram como “Ligeiro” ou “Leve” e 61,8%
(n=21) dos participantes como “Moderado” ou “Grave”. Nenhum participante foi

enquadrado na categoria “Catastréfico” (Figura 10).

Na anadlise realizada segundo a Escala Visual Analdgica, 8,8% (n=3) dos
participantes referiram ter incémodo “leve”, 41,2% (n=14) dos participantes
apresentaram incOmodo “moderado” e 50% (n=17) dos participantes apresentaram

incémodo “severo” (Figura 11).
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5.6 ANALISE DO INCOMODO DO ZUMBIDO COMPARADO A SUPRESSAO

DAS EOAT

Outra analise realizada refere-se a correlacdo entre o incbmodo do zumbido e o

nivel de supressido da EOAT. Foi possivel observar que dos individuos que relataram o

incdbmodo do zumbido como Ligeiro/Leve, 38,5% (n=5) ndo tiveram efeito de supresséo

das EOAT, enquanto que 61,5% (n=8) apresentaram efeito de supresséo. Ja no grupo

daqueles cujo incbmodo foi considerado como Moderado/Grave, 61,9% (n=13) nao

apresentaram efeito de supressdo nas EOAT e 38,1% (n=8) apresentaram efeito de

supressédo. Esses valores, porém, nao foram significantes do ponto de vista estatistico,

conforme observa-se na Tabela 9 e Figura 12:

Tabela 9 — Relagao entre o efeito de supressao das EOAT e o incobmodo do
zumbido de acordo com o THI no GE

IncOmodo de acordo com o THI

. - Moderado/ - P
'@ Ligeiro/Leve Catastrofico | Total
@ Grave
()
S _ Freq 5 13 0 18
» 8 | Ausente
o 2 % 38,5% 61,9% 0% 52,9%
©
2 Freq 8 8 0 16
K3 Presente p=0,183
L % 61,5% 38,1% 0% 47,1%

Freq 13 21 0 34

Total
% 100% 100% 0% 100%

Teste do Qui-quadrado = 1,771 p=0,183

Legenda: %- percentual; Freq — frequéncia
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Figura 12- Demonstrativo do efeito de supressdo comparado ao incémodo com base no

THI

Analises semelhantes foram realizadas utilizando a Escala Visual Analdgica
como parametro para o incbmodo do zumbido. Os resultados observados foram
semelhantes aos da analise com o THI. O grupo de participantes com incbmodo leve
tiveram supressdo de EOAT presente em 100% (n=3) da amostra. Os individuos com
incbmodo moderado tiveram auséncia de supressdo das EOAT em 50% (n=7) dos
casos e presenga de supressdao de EOAT em 50% (n=7) dos casos. Ja no grupo dos
individuos cujo incomodo foi descrito como severo, 58,8% (n=10) ndo apresentaram
efeito de supressdo de EAOT e 41,2% (n=7) tiveram efeito de supressdo presente,

conforme observa-se na Tabela 10 e Figura 13.



Tabela 10 — Relagao entre o efeito de supressao das EOAT e o incobmodo do

zumbido de acordo com a EVA

Incémodo de acordo com a EVA

P
Leve | Moderado | Severo Total
Freq 0 7 10 18
Efeito de Ausente
_ % 0% 50% 58,8% 52,9%
Supressao
Freq 3 7 7 16
Presente p=0,129
% 100% 50% 41,2% 47,1%
Freq 3 14 17 34
Total
% 100% 100% 100% 100%

Teste do Qui-quadrado = 4,098 p=0,129

Legenda: N — numero de participantes; %- percentual; Freq — frequéncia

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

100%

Leve

50%

Moderado

58,8%

41,2%

o —

Severo

Auséncia do efeito de
supressao

K Presenca do efeito de
supressao

Figura 13 - Demonstrativo do efeito de supressdo comparado ao incémodo com base na

EVA

Nao foi observada correlagdo estatistica significante entre o incobmodo do

zumbido e a presenca do efeito de supressao das emissdes otoacusticas. Além da



andlise de presengca ou auséncia de supressdo, foi realizado um teste de
homogeneidade de variancias e de tendéncias - ANOVA. Nesse teste, pode-se
observar que os intervalos dos valores absolutos do efeito de supressao tendem a ficar
mais baixos, a medida que aumenta o desconforto do zumbido, conforme mostra a

Figura 14.

1,0
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0,4
0,2
0,0
-0,2
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Ligeiro/Leve Moderado/Grave

Figura 14- Valores das tendéncias do efeito de supressao de acordo com a intensidade do
zumbido, segundo o THI no GE.
Realizado Teste ANOVA para calculo de tendéncias



6. DISCUSSAO

O zumbido é um sintoma que acomete o individuo causando transtornos em
varios aspectos da vida. A apresentacdo do sintoma e o incbmodo varia bastante em
cada caso. Alguns estudos revelam que ha uma tendéncia das mulheres relatarem o
zumbido com queixas de incémodo mais severo, porém, ndo ha consenso na literatura
acerca da incidéncia do zumbido com base no género ou com base no

comprometimento auditivo (109).

Recente estudo publicado na revista The Lancet, relatou que o zumbido é mais
frequente na orelha esquerda e que a instalagdo do sintoma pode ocorrer de forma
abrupta, porém, o mais comum € que seja gradual. No presente estudo, a localizagéo
do zumbido foi predominantemente bilateral, e nos casos de zumbido unilateral, foi mais
incidente na orelha esquerda. Em relagdo a instalagcdo do sintoma, grande parte do
grupo de estudo (70%) relatou o inicio como subito (4).

Em relacdo a periodicidade do sintoma, esta pesquisa encontrou em 80% dos
individuos relatos de zumbido continuo e em 20%, relatos de zumbido intermitente. Na
literatura é possivel encontrar estudos como o de Sanchez, que descreve o zumbido
continuo em 69% dos casos e dados do Oregon Hearing Research Center, que revelam

zumbido continuo entre 85 a 90% dos pesquisados (110,111).

A ocorréncia de fatores de melhora e piora no individuo com zumbido foi descrita
por Cortina et al. Os autores realizaram um estudo com 300 individuos com queixa de
zumbido. O siléncio foi descrito por 66% dos individuos como fator de piora, seguido da
noite com 61% e ansiedade com 54% (112). No presente estudo, o siléncio foi relatado
por 70% dos pacientes como fator de piora e a ansiedade foi relatada por 40%. O fator
de piora descrito com mais frequéncia foi a noite, com indice de 90%.

Como fator de melhora do sintoma no estudo de Cortina et al, o ruido foi descrito
por 38% dos participantes, seguido de “periodos de descanso” com 26%.(112) Neste
estudo, os pacientes que referiram sons de radio ou TV ao fundo e musica como fatores
de melhora foi de 30% da amostra.



6.1 ANALISE DAS EOAPD E EOAT NOS GRUPOS

As emissdes otoacusticas estao presentes em individuos com limiares auditivos
normais e deixam de ser observadas nas regides de perdas auditivas maiores que 30
dB. Alteragdes na fungcdo coclear sao passiveis de serem detectadas pelo exame de

EOA antes que haja perda auditiva no audiograma (33, 35,36).

Em individuos com perda auditiva, a chance da ocorréncia de zumbido aumenta
significativamente. O incobmodo referido pela presenga do sintoma, entretanto, n&o esta

associado ao grau de perda de audic&o (11).

Dentre os pacientes com zumbido, cerca de 10 a 20% apresentam os limiares
auditivos dentro dos limites de normalidade. N&o foram encontrados dados
epidemioldgicos que agrupassem o percentual de individuos com zumbido, limiares
auditivos dentro dos limites de normalidade e EOA presentes assim como foi realizado
nesta pesquisa, porém, tomando como base importantes estudos realizados como o de
Granjeiro et al e Paglialonga et al, acredita-se que esse numero seja pequeno
(15,71,113).

Em relacdo ao estudo das EOA, observam-se maiores alteracbes em grupos de
individuos com zumbido, comparados a outros com individuos sem o sintoma. Granjeiro
et al, em pesquisa realizada com um grupo de individuos com zumbido e audigéo
normal, apontaram que 61,8% dos participantes do grupo de estudo apresentaram
EOAT e EOAPD alteradas, enquanto que no grupo controle do mesmo estudo, o
percentual de individuos com EOAPD e EOAT alteradas foi de 23,9% (35).

Paglialonga et al realizaram estudo similar e chegaram a um percentual de 78%
de alteracbes nos exames de EOAPD de individuos com zumbido. Nesse estudo, os
autores ressaltaram que as EOAPD foram mais sensiveis a detecg¢ao de disfungbes em
CCE nos individuos com zumbido do que as EOAT (71).

Os individuos participantes deste estudo apresentavam exames de emissdes

otoacusticas por produto de distor¢do e transiente sem alteracdes, de acordo com o



protocolo estabelecido na metodologia. Assim, essa populagédo apresentava integridade

do mecanismo coclear total ou de algumas partes.

Embora tenha sido utilizado a presengca de EOA normais como critério de
inclusdo na pesquisa, foi possivel observar que os individuos do Grupo de Estudos
tiveram amplitudes de respostas das EOA menores quando comparadas as do Grupo
Controle, mesmo sem significancia estatistica, tanto na pesquisa das EOAPD quanto
nas EOAT, o que concorda com os achados acima referidos.

Alguns estudos realizados como os de Sato e Miller (45,46), referem que as
amplitudes de respostas das emissdes otoacusticas sdo maiores no género feminino.
Isso pode ocorrer em virtude de diferengcas nas configuragbes anatdbmicas entre os
géneros. Nesta pesquisa, as amplitudes de respostas das EOAPD e EOAT, embora
ndo tenham sido estatisticamente significantes, também foram maiores no género

feminino, tanto no GE quanto no GC.

6.2 EFEITO DE SUPRESSAO DAS EOA

A supressdo das emissdes otoacusticas evocadas € um exame ainda pouco
difundido na rotina das avaliagbes audiologicas, mas que pode agregar muito valor ao
diagndstico de diversas patologias, pois trata-se de um procedimento capaz de avaliar a

via auditiva eferente de modo n&o invasivo e relativamente rapido.

Nao foi verificado na literatura nenhum estudo que fornecesse estatisticas de
referéncia acerca da normalidade de ocorréncia de supressdo de EOA em individuos
adultos normouvintes, mas alguns estudos com uso de Grupo Controle fornecem dados

acerca da presenca do efeito de supressao.

Favero et al (114) realizaram estudo em individuos com zumbido no qual o efeito
de supressdo de EOAPD esteve presente em 81% de individuos participantes do Grupo
Controle. Para realizar o estudo, os autores utilizaram estimulo na intensidade de 70 dB
e ruido supressor contralateral na intensidade de 50dB.



Fernandes et al (14) encontraram 57,7% de presenca de efeito de supressao de
EOAT no grupo controle de estudo realizado em individuos com zumbido e audic&o
normal. O protocolo utilizado no estudo utilizou estimulo na frequéncia de 80dB e o
ruido supressor contralateral na intensidade de 50 dB.

Sousa et al verificaram a ocorréncia de efeito de supressdo em 77,8% de recém
nascidos do género masculino e em 90% do género feminino em pesquisa realizada
com EAQOT. O protocolo aplicado na pesquisa teve o valor do estimulo em 60 dB (+-5) e
o ruido supressor ficou em torno de 65 dB (+-5).

Amorim et al (118) também estudaram efeito de supressdo de EOAT em
lactentes. No estudo, os autores observaram presencga de efeito de supressao bilateral
em 71,4% da populagdo analisada. O protocolo escolhido para a analise foi o estimulo
na intensidade de 60 dB (+-5) e o ruido supressor foi de 60 dB (+-5).

No caso de individuos com zumbido, diversos estudos foram realizados na
tentativa de correlacionar a presenga do zumbido com a auséncia de supressao das
emissdes otoacusticas evocadas, porém, ainda ndo ha consenso em relagdo a essa
associagéao (6,16,71,114,115,116).

A dificuldade em verificar uma associacdo pode ser explicada em virtude de o
zumbido ser um sintoma de etiologia variada e, em muitos casos, multifatorial. Assim,
torna-se dificil para o pesquisador reunir um grupo homogéneo de individuos com

zumbido para o desenvolvimento de estudos.

Outro fator que pode ter influéncia na dificuldade de coleta e analise de dados
em pesquisas envolvendo efeito de supressao € o fato de que o exame nao conta com
um protocolo bem estabelecido, no que se refere ao tipo e intensidade do clique, bem
como do estimulo supressor. Hood et al (117) desenvolveram estudo com efeito de
supressao de EOA onde os autores testaram protocolos com variagdes de intensidade
de ruido contralateral - 50, 55, 60, 65 e 70 dB- e concluiram que ha associagio entre o
ruido supressor e os mecanismos ativos da céclea e a fungédo eferente, entretanto, o

estudo nao tinha como objetivo o estabelecimento de protocolos para a pratica clinica.



O protocolo adotado nesta pesquisa (descrito na metodologia) foi escolhido com
base na possibilidade de reprodutibilidade do estudo em pesquisas futuras e de acordo
com a possibilidade de utilizacdo no equipamento em que foi realizada a coleta de
dados, além da utilizagdo prévia em outros estudos.

Em estudo realizado por Mor e Azevedo, acerca das EOA e sistema olivococlear
em individuos com zumbido e audicdo normal, as autoras verificaram que nao havia
diferencga estatisticamente significante na comparagéo entre as amplitudes de resposta
das EOA entre os grupos (estudo e controle), nas respostas gerais e por banda de
frequéncia. Também n&o foi estatisticamente significante a ocorréncia do efeito de
supressdo entre os dois grupos, apesar de o grupo de estudo apresentar valores de
supressdo menores comparados aos do grupo controle. O estimulo utilizado no

protocolo foi em torno de 80 dB e o ruido supressor foi de 60 dB (16).

Os resultados da pesquisa acima citada concordam com os achados do presente
estudo, no qual os valores ndo foram estatisticamente significantes, mas a ocorréncia
do efeito de supresséo foi menor no grupo de estudo, estando presente em 47,1%,

enquanto que no grupo controle o efeito de supressao esteve presente em 67,6%.

Riga et al realizaram um estudo utilizando supressdo de EOA em um grupo de
dezoito individuos com zumbido e audi¢do normal. O protocolo adotado utilizou EOAPD
com ruido contralateral na intensidade de 55 dB. Os autores observaram que a
amplitude de resposta das EOA no grupo com zumbido foi menor comparada ao grupo
sem o sintoma, porém, ndo houve significancia estatistica, assim como no presente
estudo (6).

No trabalho de Chéry-Croze e Collet, os pesquisadores utilizaram a supressao
das emissdes otoacusticas por produto de distorcdo com ruido supressor de 60 dB.
Diferente do presente estudo, onde as orelhas foram avaliadas de forma independente,
Chéry-Croze e Collet fizeram uma analise por individuos e constataram que naqueles
com zumbido unilateral, o sistema eferente parecia menos eficiente do lado do sintoma

pois a supressao das EOA foi menor nas orelhas com zumbido (119).



Em estudo de Geven et al, os pesquisadores nao encontraram diferencas
estatisticamente significantes na analise geral da supressdo das EOA em um grupo de
30 individuos com zumbido e em grupo controle. Os autores concluiram que a
supressao contralateral de individuos com zumbido estava presente e dentro de uma
mesma faixa de referéncia quando comparadas as do grupo controle. O protocolo
utilizado foi EOAT com estimulo de 65 dB e ruido contralateral de 70 dB. Foi verificado
que nas faixas de frequéncia de 2.0 e 2.8 Hz na orelha direita o grupo de estudo
apresentou menor efeito de supressdo, permanecendo semelhante ao grupo controle

nas demais frequéncias (115).

No presente estudo, ndo foram verificadas diferengas estatisticas na comparagao
do efeito de supressdo total entre os grupos. Na frequéncia de 1kHz houve
significancia estatistica na comparacgéo entre os grupos. Favero et al (114) encontraram
associacao estatistica forte entre a auséncia de supressao e presenca de zumbido nas
faixas de frequéncia entre 1.5 a 4 kHz.

6.3 INCOMODO DO ZUMBIDO E EXAME DE SUPRESSAO DAS EOAT

O zumbido é um sintoma que apresenta alta prevaléncia. E considerado o
terceiro pior sintoma para o ser humano, superado apenas pelas dores e tonturas
intensas e intrataveis. Cerca de 2% da populagao € severamente prejudicada no que se
refere a qualidade de vida em virtude de incémodo causado por ele. Efeitos sécio
econdmicos também estdo associados ao incbmodo do zumbido. Os pacientes que
necessitam de licengca médica em virtude do sintoma, possuem até trés vezes mais
chances de receberem aposentadoria por invalidez, quando comparados a portadores
de outras patologias (120).

O incébmodo causado pelo zumbido parece nao estar relacionado a fatores como
género, localizagdo do sintoma, idade ou perda auditiva e afeta de modo diverso cada
individuo. Estudos descrevem que o incobmodo do zumbido diminui com o passar do

tempo, levando a crer que o paciente habitua-se ao sintoma (121,122).



Nesta pesquisa, objetivou-se verificar a existéncia de uma possivel relagdo entre
o incomodo referido pelos individuos com zumbido e audigdo normal com o exame de
efeito de supressdo das emissdes otoacusticas transientes. O Grupo de Estudos
apresentou menor efeito de supressédo total e por frequéncias comparado ao grupo
controle. A diferenga entre os resultados totais, entretanto, ndo demonstrou associagéo
estatistica significante. Foi possivel observar a existéncia de uma tendéncia a reducao
do valor da supressao das emissdes otoacusticas a medida que o nivel do incbmodo do
zumbido mostrou-se mais elevado. Esse achado pode ser mais um indicio de

envolvimento do sistema eferente na geragdo do zumbido.

Sendo o zumbido um sintoma de origem multifatorial e, em muitos casos, com
associacdes, ndo se pode deixar de levar em conta os aspectos psiquiatricos a ele
relacionados. Grande parcela dos individuos com zumbido apresenta transtornos de
ansiedade e depressao associados ao sintoma, conforme descrito por Granjeiro et al. A
avaliacao clinica do paciente que relata incbmodo em virtude do zumbido deve também
envolver analises relacionadas ao estado psiquico. Individuos com zumbido tém
maiores chances de desenvolver sintomas de depressdo comparados aqueles que nao

apresentam o sintoma (113).

Em outro estudo desenvolvido por Granjeiro et al, os autores demonstraram que
o incbmodo do zumbido no Grupo de Estudo ndo apresentou correlagdo com a fungao
das células ciliadas externas, na avaliacdo das EOAT e EOAPD normais e alteradas.
Os autores sugeriram que apesar de a disfungédo coclear ser um possivel fator gerador
do zumbido, ela n&do apresenta relacdo com o incbmodo que o sintoma causa no
individuo. Esse estudo analisou escores de ansiedade e depressado e foi encontrada
uma associagao estatistica significante entre o incbmodo referido pelos pacientes com
zumbido e escores de ansiedade e depresséo (35).

No presente estudo, a analise foi voltada para verificar a ocorréncia da relagao
entre o incbmodo do zumbido e o exame de supressao de emissdes otoacusticas, nao

chegando aos aspectos psiquiatricos relacionados. Na literatura é possivel encontrar



pesquisas que ja verificaram essa relagao entre o incbmodo do zumbido, ansiedade e

depressao.

Kehrle et al desenvolveram pesquisa cuja proposta era avaliar o nivel de
incbmodo em individuos com zumbido limiares auditivos normais, comparando-o0 ao
exame de Potenciais Evocados Auditivos de Tronco Encefalico (PEATE) e com escores
de ansiedade e depressdo. Os autores concluiram que o incdbmodo do zumbido nao
mostrou relagdo com os exames normais e alterados dos PEATEs. Isso sugere que a
disfuncdo em nivel de tronco cerebral ndo apresenta relacdo com o incémodo.
Entretanto, em relagao as analises de ansiedade e depresséo, os autores encontraram
resultados estatisticamente significantes. Os resultados desse estudo demonstraram
que a severidade do incbmodo do zumbido encontra-se associada a severidade dos
disturbios de ansiedade e depressao e ndo a causas auditivas propriamente ditas (123).

Com base no presente estudo e nos estudos desenvolvidos por Granjeiro et al
(113) e Kherle et al, (123) é possivel observar que o incbmodo do zumbido n&o tem
relagdo com o funcionamento das CCE, com os exames de PEATEs e parece também

nao estar relacionado as disfun¢des do sistema eferente medial.

Em resumo, o efeito de supressdo esteve ausente em consideravel parcela de
participantes do GE. Entretanto, este achado também foi comum em individuos do GC,
nao havendo diferenca estatistica entre os grupos. O exame de supressao de EOA
avalia apenas uma parte pequena do sistema eferente, ou seja, o sistema olivococlear
medial. Baseado neste estudo, pode-se afirmar que embora a disfuncdo do Sistema
Eferente Medial seja uma das teorias aceitas como etiologia do zumbido, as alteracdes
encontradas nesse sistema parecem nao estar relacionadas ao incbmodo descrito

pelos pacientes deste estudo.

E necessario relatar que houve uma tendéncia estatistica que apontou reducéo
do valor da supressao das emissdes otoacusticas a medida que o nivel do incbmodo ao

zumbido mostrou-se mais elevado.



Existe a possibilidade de que o protocolo utilizado nesta pesquisa ou até mesmo
exame de supressao de Emissbes Otoacusticas Evocadas ndo seja um teste com
sensibilidade e especificidade adequada para separar os grupos de individuos com
zumbido e controle. Novos estudos precisam ser desenvolvidos com uma amostra
maior de individuos com zumbido e audi¢do normal em cada categoria de incobmodo,
apesar de ser clara a dificuldade em reunir um grupo homogéneo de individuos com

zumbido, limiares auditivos normais, além dos exames de EOA.



7. CONCLUSAO

Com base nos dados apresentados neste estudo pode-se afirmar que ndo houve
correlacio estatistica entre o incbmodo referido pelo paciente com zumbido e limiares
auditivos normais com o exame de supressao de EOAT.

A maioria dos participantes da pesquisa classificaram o incémodo do zumbido
como Moderado/Grave, ndo havendo nenhum paciente na categoria de zumbido
catastrofico.

O exame de supressdo de EOAT esteve mais alterado em individuos do Grupo
de Estudo quando comparados aos do Grupo Controle, mas ndo houve significancia
estatistica.
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realizagdo de todos os procedimentos tém a duragdo estimada estimada em cerca de 60
miutos. Os dados coletados serdo utilizados exclusivamente para o projeto da pesquisa proposta.
Pode ocorrer eventuais processos alérgicos em virtude do material das olivas utilizadas no exame.
Caso ocorra alguma reagéo alérgica, contate a pesquisadora para que possa ser encaminhado para
assisténcia especializada.

Os testes auditivos serdo realizados no ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital de
Base do Distrito Federal e os dados serdo fornecidos gratuitamente. Os resultados serédo
repassados para os participantes por meio do prontuario médico, assim como as orientagdes acerca
do tratamento adequado.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados para fins cientificos, sem a identificacdo
de seus participantes, ficando garantidos o sigilo e a privacidade.

Os participantes terdo acesso, em qualquer etapa do estudo, ao profissional
responsavel pela pesquisa, para esclarecimento de eventuais duvidas, que podera ser
encontrada através do telefone: 8138 2395.

E permitido ao paciente, em qualquer momento, deixar de participar da pesquisa, sem
qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Institui¢éo.

Estando de acordo com os procedimentos acima informados, o participante e o pesquisador

assinam.

Brasilia, de de 2013.

Participante

Assinatura

Pesquisador

Assinatura



ANEXO Ill - PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Protocolo Adaptado de: Granjeiro, R.C. RELAGAO DO INCOMODO DO ZUMBIDO COM A FUNGAO DAS
CELULAS CILIADAS EXTERNAS E OS TRANSTORNOS DE ANSIEDADE E DEPRESSAO EM INDIVIDUOS COM LIMIAR
AUDITIVO NORMAL, 2011.

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO

Nome: Data de Nascimento / /  Género: Masc. Fem.
Idade: Profissao: Tel.:

Email:

Endereco:

Histéria

1 — Ha quanto tempo vocé tem zumbido?
2-Qual é otipo? Unico multiplo objetivo  subjetivo  pulsatil  clique
Descreva:
3 — Onde se localiza 0 zumbido? Cabegca OD OE AO
4 — O zumbido & um som constante ou intermitente?

Constante  Intermitente

(SE INTERMITENTE) Qual a frequéncia? / semana, més
5 — O zumbido possui volume diferente? Sim  Nao
(SE SIM) Com que frequéncia? vezes/ por

(Se o respondente for feminino, pergunta-se:) A flutuagdo do volume do zumbido esta
relacionada com o ciclo menstrual?

6 — Descreva o comego do seu zumbido?  Gradual  Subito.

Quando comegou?
7 — Com o que mais parece 0 seu zumbido?
8 — Em alguns dias o zumbido € mais incémodo do que em outros?  Sim  Né&o

(SE SIM) Com que frequéncia vocé tem estes “dias ruins”? dias por semana/més

10. Quais dos fatores abaixo se relacionam com a piora do zumbido?
Manhd Tarde Noite
Alcool  Cigarro  Exercicio fisico
Barulho  Siléncio
Ansiedade  Jejum prolongado
Outros:
11. Quais dos fatores abaixo se relacionam com a melhora do zumbido?
Radio/TV ao fundo
Medicamento
Rotacao cervical () Ipsi () Contra
Outros:
12 — Algum tipo de som tem impacto em seu zumbido? Isto é, o som faz o seu
zumbido ser mais alto, mais baixo ou n&o tem nenhum efeito?
Nenhum efeito
Mais alto
Mais baixo
(SE ALTO OU BAIXO) Que tipo de som tem impacto no zumbido?
13 — Vocé usa protetor de orelha?
Sim  Nao
(SE SIM) Quando e com qual finalidade vocé usa protetor nas orelhas?
SE OS PROTETORES DE ORELHA SAO USADOS PARA ZUMBIDO:
14 — Que porcentagem do seu tempo vocé usa protetor contra o zumbido?




15 — Vocé usa protetor contra o zumbido quando esta em ambiente silencioso?
Sim  Nao
16 — Vocé esta recebendo, atualmente, algum tratamento contra o zumbido?
Sim  Nao (Se SIM) Qual?

17 — Qual a razéo principal para considerar o zumbido um problema para vocé?
18 — Eu vou descrever certas atividades que fazem parte de sua vida. Fale-me se o
zumbido o impede de realizar estas atividades ou se afeta negativamente estas
atividades

Atividade Impede | Afeta | Nao afeta
Concentracao
Dormir
Atividades em siléncio (ler, relaxar, etc.)
Trabalhar

Ir a um restaurante

Participar ou observar eventos esportivos
Atividades sociais

Outros

19 — Qual a porcentagem de seu tempo acordado, no ultimo més, em que vocé
esteve atento ao seu zumbido?

Dé uma porcentagem comum durante o ultimo més. %.

20 - Qual a porcentagem de seu tempo acordado, no ultimo més, em que
vocé foi incomodado por seu zumbido?

Dé uma porcentagem comum durante o ultimo més. %.

Histoérico

29 — Doengas otoldgicas:
30 — Trabalha em ambiente ruidos: Sim  N&o
31 - Cefaleia: Sim Né&o
32 - Cervicalgia: Sim  Nao
33-ATM: Dor Outros

34 — Narizz. Obstrucdo Rinite  Outros

35 — Habitos:  Cigarro  Etilismo Café Chocolate Doces

36 -ACV: HAS ICC Arritmias  Outros

37 — Metabdlico: DM  Disfungéo da tireoide  Ciclo menstrual regular
38 — Psicologico:  Realiza terapia  Usa antidepressivo  Outros
39 - Sistema Neurolégico:  Enxaqueca  Outros
40 - Doencas infecciosas:  Aids  outros

41 — Medicamentoso:  Anti-inflamatoério  outros




Nome:
Data de Nascimento__/__/. Escolaridade

ANEXO IV - TINNITUS HANDICAP INVENTORY

Sexo: & Masc. & Fem

INSTRUCAO: o objetivo deste questionario é identificar as dificuldades que vocé pode estar sofrendo por
causa do seu zumbido. Por favor, responda todas as perguntas.

Tinnitus Handicap Inventory (THI) SIM AS VEZES NAO

1F Devido ao seu zumbido é dificil se concentrar?

2F | O volume (intensidade) do seu zumbido faz com que seja dificil
escutar as pessoas?

3E | O seu zumbido deixa vocé nervoso?

4F | O seu zumbido deixa vocé confuso?

5C Devido ao seu zumbido, vocé se sente desesperado?

6E Vocé se queixa muito do seu zumbido?

7F Devido ao seu zumbido, vocé tem dificuldade para pegar no sono a
noite?

8C Vocé sente como se ndo pudesse se livrar do seu zumbido?

9F | O seu zumbido interfere na sua capacidade de aproveitar atividades
sociais (tais como sair para jantar, ir ao cinema)?

10E | Devido ao seu zumbido, vocé se sente frustrado?

11C | Devido ao seu zumbido, vocé pensa que tem uma doenga grave?

12F | O seu zumbido torna dificil aproveitar a vida?

13F | O seu zumbido interfere nas suas tarefas no servico e em casa?

14E | Devido ao seu zumbido, vocé se sente freqlientemente irritado?

15F | Devido ao seu zumbido, vocé acha dificil ler?

16E | O seu zumbido deixa vocé chateado?

17E | Vocé sente que o seu zumbido atrapalha o seu relacionamento com
a sua familia e amigos?

18F | Vocé acha dificil tirar a sua atengcdo do zumbido e se concentrar em
outra coisa?

19C | Vocé sente que nao tem controle sobre o seu zumbido?

20F | Devido ao seu zumbido, vocé se sente freqiientemente cansado?

21E | Devido ao seu zumbido, vocé se sente freqlientemente deprimido?

22E | O seu zumbido faz com que vocé sinta ansioso?

23C | Vocé sente que ndo pode mais suportar o seu zumbido?

24F | O seu zumbido piora quando vocé esta estressado?

25E | O seu zumbido faz com que vocé se sinta inseguro?

Escore total: ____ /100 (Funcional: ___/44; Emocional: ___/36; Catastroéfico: ____/20).

Data de Atendimento: __/__/_ Responsavel pelo Atendimento:
Tinnitus handicap inventory:adaptacdo cultural para o Portugués Brasileiro FERREIRA, e col. 2005.




ANEXO V - ESCALA VISUAL ANALOGICA




