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“A beleza do zumbido s6
pode ser vista pela minoria.”

(TANIT GANZ SANCHEZ)
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Aos mestres da otorrinolaringologia que nos
mostram que esse caminho é drduo, porém
gratificante;

Aos colegas que disponibilizam seu precioso
tempo para estarem conosco no ambulatorio
toda semana, levando esperanca aos nossos

pacientes com zumbido;

Aos nossos pacientes, que nos ensinam tanto
quando vém em busca de auxilio.
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PREFACIO

studar o zumbido sempre foi um dos meus temas

preferidos dentro da otorrinolaringologia, fosse

pelo desafio de sua complexidade, ou talvez pela
necessidade de ajudar de alguma forma os pacientes que o
apresentam. O sofrimento descrito pelos pacientes foi algo
que me inquietou desde a Residéncia médica, tendo sido este
o tema do meu trabalho de conclusao de curso a época. Frases
como “seu zumbido ndo tem cura” ou “vocé vai ter que se
acostumar com isso” sao referidas comumente pelos pacientes
como ditas por outros médicos/terapeutas que os atenderam
anteriormente, e isso me desassossegava bastante. Desde entao,
a otoneurologia fez parte da minha pratica clinica e de pesquisa,
sendo também alvo de estudos em meu mestrado e doutorado.
Enquanto professora da Universidade Federal do Rio Grande do
Norte, desde o inicio busquei através de projetos de extensao
e pesquisa despertar nos alunos esse carinho pela otoneurolo-
gia, em especial pelo estudo do zumbido. Criamos em 2021 o
Ambulatério especializado em zumbido, com uma forga-tarefa
multidisciplinar formada por otorrinolaringologistas, fonoau-
didlogos, fisioterapeutas, enfermeiros e dentistas. Este manual

nasceu entao da necessidade de termos um material completo



com enfoque multidisciplinar acerca do zumbido, no ambito de
diagndstico e tratamento, que servisse de guia de estudos para os
alunos de graduagao, pds-graduacgao e mesmo profissionais que
atuam na 4rea e gostam de estudar o tema. Foi fruto de varias
reunides cientificas, aulas e atividades praticas no ambulatdrio.
Com esse e-book pretendemos disseminar um pouco da nossa
experiéncia, para que mais profissionais tenham acesso aos
conteudos e possam na sua pratica clinica ajudar os pacientes,

tratando e amenizando o sintoma.
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FISIOPATOLOGIA
DO ZUMBIDO

INTRODUCAO

conhecimento da fisiopatologia de uma doenga é
a peca chave para o seu melhor manejo terapéu-
tico. Por vezes, ainda nao dominamos de forma
ampla os mecanismos que levam a alguma disfungao organica,
mas o conhecimento de algumas vias fisiopatoldgicas ou de

modelos bem construidos ja sdo capazes de tratar um paciente.

O zumbido, som escutado pelo paciente sem uma fonte
sonora externa geradora deste som, vem sendo estudado desde
o século III A.C. no Egito Ptolomaico, e, desde entao, nao domi-
namos todos os seus mecanismos. Ainda assim, nas ultimas
décadas o desenvolvimento cientifico vem se expandindo em
grande velocidade e detemos modelos que vém desembara-
lhando o n6 do manejo terapéutico desses pacientes, como o

modelo de Stypulkowski e de Jastreboff.
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Nesse contexto, devemos entender que o zumbido pode
ser inicialmente classificado como de origem auditiva (foco do
presente capitulo) e para-auditiva (origem muscular ou vascular).
A diferenga se encontra no fato do zumbido para-auditivo ter
uma geragao real de um som que € captado e transmitido até vias
corticais, ja o zumbido auditivo € resultado de uma atividade
neural aberrante nas vias auditivas, na qual essa atividade é

interpretada como som pelos centros auditivos.

Por fim, ressaltamos que o mais provavel é existirem varios
mecanismos patoldgicos para o desenvolvimento do zumbido,
o que colocaria em cheque a teoria do modelo tinico. Assim, ao
descrevermos variadas hipdteses a seguir, podemos entender
mais como uma agao sinérgica entre elas do que propriamente

excludentes.

FISIOPATOLOGIA DO ZUMBIDO

O modelo psicoacustico foi a mais duradoura hipotese
de explicagdo para o zumbido. Nele, o zumbido seria formado
na coclea e transmitido passivamente pelas vias auditivas até o
cortex auditivo com a preservacao de todas as suas caracteristicas

acusticas, como frequéncia e intensidade sonora.

Entretanto, esse modelo perdeu validade com estudos mos-
trando que dois pacientes com zumbidos na mesma frequéncia
e mesma intensidade de pressao sonora apresentam respostas
clinicas distintas. Assim, entendemos que o incomodo gerado
pelo zumbido nao esta diretamente relacionado com frequéncia,

intensidade e localizagao da fonte geradora.
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Nossa coclea transforma e transmite todo o som detectavel
de forma constante e imparcial, porém em seu caminho para
o cortex auditivo cabe ao corpo geniculado medial filtrar os
sons que devem ser interpretados. E assim que, por exemplo,
suprimimos o som do ar condicionado apds alguns minutos no

ambiente ou que, apos dormir, ruidos de fundos sdo abolidos.

Dessa forma, a interpretagao de que um zumbido traz um
significado de perigo ou conotac¢do negativa eleva a importan-
cia deste som, permitindo sua passagem pelo filtro do corpo
geniculado medial, levando a sua interpretagao constante como
zumbido. Além disso, o sistema limbico e sistema nervoso
autonomo recebem esse som “perigoso” e elevam ainda mais
a sua importancia. Esses mecanismos associados tornam o

zumbido mais evidente e o impedem de serem ignorados.

Nessa perspectiva, uma visao ampla do zumbido nos leva
ao entendimento de trés etapas: geragao, detecgao e percepgao. A
geracdo costuma ocorrer em decorréncia de alteragdes na coclea
ou no nervo coclear, a detec¢ao a nivel dos centros subcorticais
esta relacionado com o reconhecimento do som e, por fim, a
percepcdo que ocorre no cortex auditivo, sob influéncia do
sistema limbico e cdrtex pré-frontal. Estas etapas que explicam
o percurso por onde o zumbido é identificado e as influéncias
de outros sistemas no tocante a severidade do sintoma formam

o modelo de Jastreboff, até hoje a mais aceita das teorias.

A seguir, veremos detalhadamente cada etapa.

CAPITULO 1 15



GERACAO DO ZUMBIDO

A criacao de um sinal anormal é decorrente de uma
atividade neural aberrante dentro das vias auditivas e que,
posteriormente, serd erroneamente interpretada como som nos
centros auditivos. Entretanto, notamos que sao varios os eventos

plausiveis para a explicagao da geragao deste sinal.

Emissdes Otoactusticas Espontaneas: Foi sugerido que
uma forma aberrante de emissdes otoacusticas poderia ser
uma fonte geradora do zumbido, porém estudos subsequentes
mostraram uma correlagdo de apenas 4% dos pacientes com
zumbido e as emissOes espontaneas, o que enfraquece essa
hipdtese. Apesar disso, nao se descarta totalmente essa hipotese
acreditando que algum mecanismo mais complexo (e ainda nao

hipotetizado) poderia estar envolvido.

Figura O1- Modelo esquematico da céclea

Escala Vestibular

Membrana tectdria

Escala Média

o N,

e N

A ] Fibras nervosas
8 Mambrana Basilar Codlaares

Escala Timpanica
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CCI: Célula Ciliada Interna; CCE: Células Ciliadas

Externas. Fonte: Imagem autoral.

Lesdo assimétrica entre as células ciliadas: Lesdes audi-
tivas, decorrentes de traumas actisticos ou drogas ototoxicas,
inicialmente levam a dano na membrana basilar e nas células
ciliadas externas (CCE), figura 01, de frequéncias mais altas
e, posteriormente, nas células ciliadas internas (CCI). Assim,
ha regides onde encontramos muito dano em CCE enquanto

minimo nas CCI, levando a assimetrias importantes.

O modelo de Stypulkowski propde que a regidao da mem-
brana basilar sem CCE pode realizar movimentos contrateis
de maior amplitude e que a membrana tectdria sofreria uma
queda parcial suficiente para estimular os cilios da CCI a desen-

volverem despolarizagdes e transdugao de um som fantasma.

Figura 02 - Modelo esquematico de Stypulkowski

Colapso da membrana tectdria

Lesdio de células

B -
CiliadasExternas e b
/ 7
; S /

Potenciaisde agio Instabilidade da
Membrana Basilar

Fonte: imagem autoral.

O fato da frequéncia do zumbido normalmente estar
proxima a regido da perda auditiva na audiometria € um achado
favoravel a esse modelo. Além disso, perdas de até 30% de CCE

podem nao levar a alteragdes significativas no limiar auditivo,
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mas ja seriam capazes de gerar assimetrias suficientes para a
geracao do som. Essa, entado, seria a explicagao para pessoas

com audi¢do normal apresentarem zumbido.

Envolvimento do Calcio: Estudos recentes vém relacio-
nando intensamente o papel do calcio nas disfungdes cocleares.
Isso ocorre pela importancia do calcio na transdugao da céclea.
Por exemplo, uma diminui¢do do calcio intracoclear poderia
levar a um edema de membrana tectoria que, novamente, iria
se aproximar suficientemente da CCI ao ponto de estimular a

transdugao de sons fantasmas.

Além disso, diante da fundamental acdo do calcio no
processo de despolarizacao e repolarizagao das células ciliadas,
uma desregulagao deste ion poderia levar a irregularidades
nos impulsos elétricos que seriam interpretados como sons
pelas vias auditivas. As CCE apresentam contragoes do tipo
rapida e lenta (dependente de cdlcio), assim uma desregulacao
do calcio levaria a uma preponderancia de contrag¢des rapidas

que poderiam ser captadas como sons.

Ademais, uma reducao dos niveis de calcio diminui
as atividades evocadas do nervo vestibulo-coclear enquanto
aumenta a sua atividade espontanea. Essa assimetria favorece
a liberagdo de neurotransmissores pela atividade espontanea
do 8° par, sendo entdo interpretada como zumbido nos centros

auditivos.

Hiperatividade das Vias Auditivas: Sabemos que nosso
sistema nervoso central busca uma constante de equilibrio entre

o estimulo e a inibigdo. Dessa forma, uma perda de estimulo
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aferente leva a uma maior sensibilidade das vias auditivas para
receber qualquer estimulo aferente e que, por vezes, pode até

ser gerada de forma erratica pelas proprias vias centrais.

Quando adentramos um local muito silencioso, por exem-
plo, nosso sistema auditivo se torna mais sensivel a interpretagao
de qualquer som detectavel, por menor intensidade que ele
tenha. Isso explica, por exemplo, que um zumbido anteriormente
inibido no “filtro central”, ou seja, que tenha sido detectado a
nivel subcortical mas nao percebido a nivel cortical, podera
se destacar em ambientes silenciosos, como ocorre quando

estamos indo dormir.

DETECCAO DO ZUMBIDO

Ap0s a transducao do som pela coclea até chegar as vias
auditivas corticais existe um “filtro” em nivel subcortical, princi-
palmente realizado pelo corpo geniculado medial no tdlamo. Sua
fungao é de avaliar quais sons devem ou nao ser interpretados
pelas vias corticais. E facil notar a sua importancia quando
percebemos que, mesmo em locais barulhentos, o chamado do
nosso nome se destaca no ruido, ou quando estamos em um
pais com lingua diferente da nossa, quaisquer sinais auditivos

semelhantes a nossa lingua se destacam.

Dessa forma, entendemos o papel da decisao de suprimir
ou nao o sinal sonoro como peca chave na formagao do zumbido.
Essa escolha dual é decorrente de nossas histérias de estimulos
sonoros ao longo de nossa vida e é muito plastica, na medida

que se encontra em constante atualizagao.
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Assim, um som que apos certas vivéncias traumaticas
comega a ser relacionado pelo sistema limbico como atengao
ou preocupacao pode sensibilizar nossas vias subcorticais a
destacarem esse som mesmo que em intensidade sonora baixa,
0 que ira tornar o zumbido evidente e constante. Entretanto, é
notavel saber que pela plasticidade neural existente nessas vias
o contrario também poderd ocorrer, isto é, apds a readaptacao
e exclusao desse som como perigoso, este sera filtrado e nao

mais enviado para vias corticais.

Uma outra teoria ainda vigente advoga sobre a hipera-
cusia ser um estado pré-zumbido, uma vez que ela seria uma
manifestacao de ganho de sinal sonoro de origem central, pelo
aumento da sensibilidade do sistema auditivo por determinados
sons. Dessa forma, estudos relacionam que 40% dos pacientes

com zumbido apresentavam ou apresentam hiperacusias.

PERCEPCAO DO ZUMBIDO

Apos a geragao do som e de sua detecgao, a informagao
auditiva chegara nas vias corticais auditivas para sua interpreta-
¢ao, porém também serd enviada para o sistema limbico (como
forma de trazer emogao a informacao), ao sistema simpatico
(como forma de avaliar a necessidade de luta ou fuga) e para o
cortéx pré-frontal (como forma de criar um raciocinio sobre a

informagao e gerar uma resposta complexa).

Diante do exposto, fica evidente entender que a percepgao
do evento zumbido terd uma grande prevaléncia na populagao ao

longo da vida de um individuo, porém o limiar que ira separar
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o zumbido queixa de um evento pontual e auto-resolutivo é

atualmente explicado pelo Modelo de Jastreboff.

O modelo sugere que o zumbido seria uma entidade
personalizada para cada individuo, de modo a ser tinico e
decorrente de todo um contexto social, emocional e traumatico
que um individuo vivenciou até o presente momento. Entao,
teriamos a explicacao pela qual um som de mesma frequéncia e
mesma intensidade sonora seria percebido de formas diferentes
por duas pessoas, em que nenhuma, uma ou ambas poderiam

se queixar de zumbido.

Em uma situacao de disfungao coclear podemos ter o
seguinte cendrio: houve a geragdao de um som (na coclea) que,
ao chegar a regiao de detecgao (subcortical), passou pelo filtro
por ser considerado um som novo que deve ser avaliado sobre
sua relevancia e foi enviado para o cortex auditivo, sistema
limbico e sistema nervoso autonomo. Se esse som trouxer a
liberagao de emogdes negativas, seja pela preocupagao com a
possibilidade de ser um tumor cerebral ou por trazer lembrangas
de um outro som traumatico, teremos um feedback para a regido
subcortical e cortical estimulando que esse som seja sempre
valorizado. Assim, essa valorizacao fara com que a detec¢ao
sempre libere a entrada do som para vias corticais que também
estardao mais sensiveis a este som. Dessa forma, o som estara
mais nitido e levard a mais emogdes negativas corroborando
para a manutengao do ciclo vicioso de valorizacao do zumbido.
Ou seja, a percepgao a nivel cortical esta totalmente relacionada
a implicagdes emocionais geradas nos sistemas limbico e auto-

nomo. Eis a historia natural do zumbido.
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Figura 03 - Modelo de Jastreboff

Setas em amarelo significam estimulo positivo e setas em

vermelho estimulo inibitério. Fonte: imagem autoral.

ETIOLOGIAS

Apds compreender os mecanismos fisiopatoldgicos na
formacao do zumbido podemos listar, de forma mais ampla,
as origens etioldgicas que estdo atuantes nesses mecanismos,
como forma de reconhecer as hipdteses diagnodsticas diante de

um paciente com queixa de zumbido.

A seguir, passaremos a discorrer sobre aquele zumbido
com otoscopia normal, ou seja, sem uma rolha de cera ou corpo

estranho que facilmente o médico faz o diagndstico.

Causas Otoldgicas: A causa mais frequente ¢ a hipoacusia,
ou seja, a perda auditiva aferida, sendo as principais por pres-
biacusia, ototoxicidade ou Perda auditiva induzida por niveis

de pressao sonora elevados (PAINPSE). A faixa audioldgica de
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maior acometimento estd compreendida entre 3 KHz até SKHz
e a frequéncia do zumbido costuma estar proxima a area de

maior perda.

Além dessas causas, doengas otoldgicas como Doenga de
Méniere, otoesclerose, otites médias cronicas e labirintopatias
podem levar a perda auditiva e, consequentemente, ao surgi-

mento do zumbido.

A disfungado da tuba auditiva, principalmente na tuba
patente, é uma causa pouco lembrada de zumbido. E comum
ocorrer apds uma perda de peso importante, radiacao de naso-
faringe ou ap0s otites. Além de um zumbido habitualmente do
tipo ondas de oceano é comum a apresentagao da autofonia,

achado que sempre deve levantar a suspeita de tuba patente.

Causas Metabdlicas: Alteragoes enddcrinas levando a
uma desregulagao da glicemia, niveis de colesterol e de hor-
monios tireoideanos sdo causas importantes e, potencialmente,

reversiveis com tratamento adequado.

O zinco é uma coenzima presente em mais de 100 dife-
rentes reagoes enzimaticas conhecidas e apresenta um papel
fundamental para a fungado coclear. A estria vascular repre-
senta uma grande fonte de reserva de zinco no corpo humano,
enquanto o zinco sérico corresponde a apenas 1% de todo o
nosso zinco. Além disso, estudos mostram que pacientes com
zinco sérico baixo e zumbido se beneficiam de forma expressiva

de sua reposigao.

Causas neuroldgicas: Sao variadas as doencas neuroldgicas

que podem apresentar como sintoma o zumbido, como os
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traumas cranio-encefalicos, a esclerose multipla ou outras doen-
cas desmielinizantes, tumores como o neurinoma do actstico

e a meningite (principalmente quando leva a dano auditivo).

Causas farmacologicas: Medicagoes ototdxicas (cisplatina
e aminoglicosideos) sao potenciais precipitantes de zumbido
por levarem a perda auditiva. Além disso, existem medicagoes
com mecanismos mais diretos na formac¢ao do zumbido, como
o 4cido acetilsalicilico. Muitos fdrmacos apresentam em suas
monografias a presenca de zumbido com efeito adverso, sendo

esse sintoma um dos mais relatados pelos estudos em fase Il e IV.

Causas odontogénicas: As altera¢des na articulagao
témporo-mandibular sdo muito presentes em pacientes com
zumbido severo, devido a intima relacao entre o musculo tensor

do timpano e esta articulacao.

Causa hematogénica: A anemia pode causar um zumbido
venoso decorrente da circulagdo hiperdinamica, por vezes

fisioldégica como na gravidez.

Causas psicogénicas: A depressao e a ansiedade podem
ocorrer antes do aparecimento do zumbido (sendo causa) ou
apds o seu aparecimento (sendo consequéncia). Entendemos que
na ansiedade a percepg¢ao do zumbido se acentua, enquanto na

depressao a importancia deste se destaca.

CONCLUSAO

Entendemos que o zumbido nao pode ser explicado pela
teoria de modelo tinico, pois sdo varias as etiologias possiveis

e 0s mecanismos fisiopatologicos que levam a disfuncao final:
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percepgao de um estimulo sonoro com emogdes negativas que
irdo levar a um feedback positivo de novas detecgdes sonoras

com mais emogoes negativas.

Ademais, precisamos entender que existem varias possi-
bilidades diagnosticas que necessitam ser investigadas para que
o tratamento da causa etioldgica, somado ao aconselhamento
no tocante a percepc¢ao como mecanismo fisiopatoldgico inten-

sificador, possam trazer beneficios e a cura do zumbido.
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AVALIACAO CLINICA
DO ZUMBIDO

INTRODUCAO

O zumbido tem prevaléncia geral estimada em 15% da
populagao, o que leva a ser frequentemente alvo de uma consulta
com o otorrinolaringologista ou clinicos gerais. Além disso, a sua
prevaléncia aumenta com a idade, chegando em cerca de 30% a

partir dos 50 anos e se mantendo nessa faixa até os centendrios.

O uso corriqueiro de frases como “zumbido nao tem cura”,
“nao ha nada que se possa fazer no seu caso” ou “vocé tera que
conviver com isso” nao deve ser incentivado. Primeiramente,
porque seu uso esta aumentando o efeito emocional negativo
sobre o zumbido, intensificando o ciclo vicioso do modelo de
Jastreboff. Além disso, dispomos, atualmente, de conhecimento
suficiente para uma avaliagao clinica satisfatoria e com manejo

com bons resultados clinicos.

Lembramos que o zumbido é um sinal clinico, ndo um
diagndstico. Assim, todo paciente com essa queixa merece uma

anamnese e um exame fisico completos e direcionados as suas
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hipoteses diagndsticas, além de ser complementado com exames
laboratoriais, audioldgicos e de imagem, principalmente quando

essa € a queixa principal da consulta.

ANAMNESE

Antes de iniciarmos a nossa histdria clinica € essencial o
conhecimento sobre as defini¢des e os tipos basicos de zumbido.
O zumbido é definido como uma sensagao auditiva percebida
pelo individuo nao originada do meio externo. Algumas clas-

sificagoes do zumbido podem ser encontradas no Quadro 01.
Quadro 01 - Defini¢des

TIPO DE ZUMBIDO DEFINI(;AO
Zumbido Subjetivo Som que apenas o paciente consegue escutar

Som que pode ser ouvido pelo exa-

Zumbido Objetivo minador (Ex.: DTM e MAV)

Zumbido descrito como pulsa-

AT NeD (PO B til (objetivo ou subjetivo)

Zumbido idiopatico que pode ou nao se

Zumbido Primario . . . .
relacionar com hipoacusia neurossensorial

Zumbido Secundario Zumbido por outras causas
Zumbido Agudo Inicio ha menos de 6 meses
Zumbido Crénico Inicio ha mais de 6 meses

DTM: Disfungao Temporomandubular; MAV: Mal formagao arteriovenosa.

Além disso, antes de comecarmos a colher a histéria de
nosso paciente € interessante conhecer o perfil do paciente com
zumbido. Costuma ter maior prevaléncia em homens idosos

causasianos com IMC>30 e perda auditiva.
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Cada zumbido tem intimeras caracteristicas personalizadas
que o tornara diferente do zumbido de outro paciente. Na coleta
dessas caracteristicas sdo varias as perguntas que nao devem ser
esquecidas, dessa forma, construimos uma tabela norteadora

sobre topicos importantes durante a entrevista clinica (Quadro 02).

Quadro 02 - Guia para a anamnese de paciente com zumbido

HISTORIA DA DOENGA ATUAL

Quando comegou o zumbido?

O zumbido é constante ou intermitente?
O zumbido piora com alguma coisa?
O Zumbido melhora com alguma coisa?
O zumbido é unilateral ou bilateral?

O zumbido é pulsatil ou constante?

Com as suas palavras descreva o zumbido (apito, chiado,
grilo, som de cachoeira, batida do coragao, outros):

Sente vertigem ou dor?
Vocé acredita que escuta bem?
O seu zumbido prejudica o seu dia a dia?

Incomoda para iniciar o sono?
ANTECEDENTES PESSOAIS PATOLOGICOS
Tem ansiedade, depressao ou insénia?

Ja teve algum trauma na cabega?
Trabalha ou convive em ambiente muito ruidoso?

Tem alguma doenga crénica? (HAS, DM, Hipo-
tireoidismo, Doencas neurologicas)

Quais medicagdes utiliza?
HABITOS DE VIDA

Como é seu consumo de café?

Como é seu consumo de doces?
Como é o seu consumo de gordura?
Fuma ou consome bebidas alcodlicas?

HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus.
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Nas perguntas-guia da histéria da doenga atual busca-
mos caracterizar o zumbido do paciente. Entender o inicio do
zumbido pode nos ajudar a correlaciona-lo com algum evento
na vida do paciente, por exemplo um trauma precedendo o seu
inicio. Além disso, a lateralidade é um fator importante, visto
que zumbidos unilaterais abrem as hipdteses de tumores que
entram em contato com o 82 par (como o neurinoma do actstico),

do angulo pontocerebelar ou nas vias auditivas.

Fatores de melhora ou piora sdo interessantes como
forma de entender gatilhos. Zumbidos vasculares costumam
ter um exame fisico florido, pois podem melhorar ou piorar
com posigoes cervicais distintas. Ademais, a descricao de um
zumbido pulsatil nos guia novamente para uma andlise de
origem vascular, principalmente quando o paciente percebe

sua sincronia com os batimentos cardiacos.

Outros tipos de zumbido que podem ser relacionados
como pulsatil sao os de origem muscular, como mioclonias e
sindrome da tuba auditiva patente. Neles, o paciente costuma
descrever subjetivamente o som como “estalidos”, “cliques” e
“bater de asas”. Ja os zumbidos derivados de uma disfung¢ao
temporomandibular costumam ser descritos como “estalos” e

“apitos”, além da otalgia ser um sintoma prevalente (Quadro 03).
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Quadro 03 - Correlacdo entre a origem do
zumbido e sua correlagao clinica

ORIGEM DO ZUMBIDO APRESENTAGAO CLASSICA
Vascular Zumbido do tipo pulsatil
DTM Zumbido em estalo ou clique e
geralmente associado a otalgia
Tuba patente Som de oceano e autofonia
Muscular Zumbido em cliques

DTM: Disfungéo temporomandibular

Apos entender as formas de apresentacao do zumbido é o
momento de explorar quais fatores podem estar influenciando no
desenvolvimento desta queixa. Assim, doengas como ansiedade,
depressao e insdnia tanto podem preceder o zumbido (atuando

como causa) como podem suceder (atuando como consequéncia).

Além disso, sdo varias as doengas que tem relagao impor-
tante com o desenvolvimento do zumbido, como Hipertensao
Arterial Sistémico, Diabetes Mellitus, Hipotireoidismo, Doengas
Neuroldgicas, Lupus Eritematoso Sistémico, Artrite reumatoide.
Por vezes, a doenga do paciente nao é considerada como fator
de risco, mas seu tratamento sim, por exemplo, no uso cronico
de acido acetilsalicilico no pés-infarto e no uso de cisplatina

em pacientes oncoldgicos.

Encontrar uma histdria na qual o paciente teve exposigao
cronica a ruido, seja profissional ou recreacional, bem como
buscar ativamente uma histdria de trauma em regiao da cabeca
sao outros eventos que podem nos direcionar para a etiologia do

zumbido. De modo semelhante, algumas queixas concomitantes
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nos orientam para a etiologia, como a triade de tontura, perda
auditiva e zumbido na Doenca de Méniére ou a otalgia nos

casos de Disfunc¢ao temporomandibular.

Continuamos nossa histdria clinica buscando alguns
habitos que, apesar de conflitantes, sdo considerados por con-
senso importantes na formacao e no manejo do paciente com
queixa de zumbido. Entender se o consumo de cafeina estd
elevado (acima de 150ml de café ao dia), bem como de gorduras
e doces devem ser sempre lembrados e ja indica uma possivel

intervengao nos cuidados nao farmacologicos.

Por fim, tendo em vista a subjetividade do zumbido, é de
grande importancia trazer uma quantificagao de forma validada
do sintoma. Poder acompanhar de forma quantitativa a queixa
do paciente traz menos subjetividade no acompanhamento da
resposta do paciente. Escalas Visuais-analogicas (EVA) podem
ser utilizadas no intuito de dar uma nota ao incomodo sentido
pelo zumbido. E uma ferramenta importante no seguimento dos
pacientes, quando avaliamos a resposta ao tratamento. Ha na
literatura, ainda, uma diversidade de questionarios avaliativos
do incomodo causado pelo zumbido: THI (Tinnitus Handicap
Inventory), TSS (Tinnitus Severity Scale), THQ (Tinnitus Handicap
Questionnaire), STSS (Subjective Tinnitus Severity Scale), entre

outros.

O mais amplamente utilizado é o THI, um questiondrio
de 25 itens utilizado mundialmente e que ja se encontra com sua
versao para o portugués validada desde 2006. Naquele, tenta-se
quantificar o prejuizo social e funcional do zumbido na vida do

individuo por meio de uma pontuagao final apos a resposta das
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perguntas (Figura 01). A quantifica¢ao pode ser com o niimero

absoluto do questiondrio ou com a classificagao abaixo:

Pouco Zumbido: 0 — 16 pontos
Zumbido Leve: 18 — 36 pontos
Zumbido Moderado: 38 — 56 pontos
Zumbido Severo: 58 — 76 pontos
Zumbido Catastrdfico: 78 — 100 pontos

Segue o questionario:

Figura O1 - Versao traduzida para portugués
do Tinnitus Handicap Inventory

NOTA
Questiondrio de Mensuragéo do Zumbido - THI SIM | NAO AS
WVEZES
(4) | (0) )
1 | O zumbido prejudica sua concentracdo?
2 0O volume do zumbido faz vocé ter dificuldades para escutar as
pessoas?
3 | O zumbido deixa vocé irritado(a)?
4 | O zumbido deixa vocé confuso(a)?
5 | Viocé esta desesperado(a) por causa do zumbido?
B | Yocé reclama muite do seu zumbido? Incomoda muito?
7 Vocé tem dificuldades para pegar no sono por causa do
zumbido?
8 | Vocé sente que ndo consegue se livrar do zumbido?
O zumbido prejudica suas atividades sociais (praia, cinema,
9 | atc)?
10 | Vocé sente frustracdo devido ao zumbide?
1 Vocé se sente como se tivesse uma doenga grave devido ao
zumbido?
12 | O zumbido torna dificil para vocé aproveitar a vida?
13 0O zumbido interfere com o seu trabalho ou afazeres
domeésticos?
14 | O zumbido torna vocé irritavel?
15 | O zumbido atrapalha sua leitura?
16 | O zumbido deixa vocé chateado(a)?
17_| O zumbido afeta sua relago com familiares e amigos?
18 WVocé tem dificuldade em desviar a atengio do zumbido para
outras coisas?
19 Vocé sente como se ndo tivesse controle sobre o zumbido?
20 Vocé se sente frequentemente cansado(a) devide ac
zumbido?
21 | Vocé se sente deprimido(a) por causa do seu zumbido?
22 | O zumbido deixa vocé ansioso(a)?
23. | Vocé sente que ndo pode mais conviver com o seu zumbido?
24 | O zumbido piora quando vocé esta estressado(a)?
25 | O zumbido deixa vocé inseguro(a)?
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EXAME FiSICO

O exame fisico basico otorrinolaringoldgico continua
sendo um pilar importante na analise de um paciente com queixa
de zumbido. Além disso, alguns outros exames direcionados

podem auxiliar mais no processo de diagnostico diferencial.

Na oroscopia devemos procurar ativamente o tremor
palatal (zumbido muscular), para isso nao devemos utilizar o
abaixador de lingua, uma vez que seu uso inibe as contragdes
ritmicas do palato mole. Ja a rinoscopia anterior pode nos mostrar
indicios sugestivos de rinite alérgica e obstrugdes nasais, as
quais podem gerar otites médias secretoras, ou mesmo alguma

tumoracao nasal com invasao para regiao temporal.

A otoscopia é peca fundamental no exame do paciente.
Por vezes nos deparamos com uma rolha de cera como tnica
causa do zumbido e com uma resolugao rapida apds sua remo-
¢ao. Entretanto, outros achados sao possiveis como retracao da
membrana timpanica, tumorag¢ao em ouvido médio, indicios de
uma otite média ou externa e o sinal de Schwartze (indicativo
de otosclerose). Apesar disso, o mais comum € uma otoscopia

normal.

Além disso, a palpagao da articulagao temporomandibu-
lar, associada a avaliagdo da abertura bucal pode nos inferir
sobre possiveis disturbios articulares. Pacientes com queixa
concomitante de tontura devem ter uma avaliagdo otoneurold-
gica completa para melhor descri¢ao e formagao de hipoteses

diagnosticas.
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Suspeita de zumbido somatossensorial deve ser pes-
quisado com a realizagao dos testes somaticos e pesquisa de
pontos gatilho nos musculos da regidao de Cabeca, pescogo e
cintura escapular. Esta avaliagao serd melhor detalhada em

capitulo especifico.

Os zumbidos objetivos sao aqueles que podem ser ouvidos
e, por isso, devemos sempre tentar escutar zumbido no paciente.
Para isso, podemos colocar um estetoscdpio proximo a orelha

ou em regido cervical em busca de sons.

Ademais, a palpagao cervical, incluindo os pulsos arteriais
sdo importantes e devem ser sempre comparativos entre os
dois lados. Algumas manobras podem ainda ser realizadas e
modulagdes na intensidade do zumbido podem facilitar seu
diagnostico de zumbido de origem vascular, como demonstrado
no Quadro 04.

Quadro 04 - Manobras e achados para zumbido de origem venosa

MANOBRA ACHADO

Zumbido é abolido

Compressao venosa ipsislateral .
P P ou reduzido

Compressao venosa contralateral Zumbido aumenta

Manobra de Valsalva Zumbido aumenta

Rotagado da cabega para o lado do zumbido Zumbido diminui

Rotacgao da cabeca para o lado sem zumbido Zumbido aumenta

Manobra de Muller Zumbido aumenta
Compressao da cardtida Sem efeito

Manobra de Muller: Executar uma inspiragao forgada, com a glote fechada,
depois de uma expiragao profunda, o que provoca um aumento do retorno
sanguineo ao coragao.
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EXAMES COMPLEMENTARES

Diante das variadas hipoteses diagnodsticas, o uso de
exames complementares ¢ muito utilizado como forma de
aumentar nossa capacidade de investigagao. Sao trés os gru-
pos de exames solicitados: laboratdrio, exames audioldgicos e

exames de imagem.

Uma rotina de laboratodrio deve se basear na epidemiologia
da doenga de sua regiao associada ao seu perfil de pacientes,
mas dispomos de um modelo de exames iniciais que merecem

a investigacao (Quadro 05):

Quadro 05 - Rotina de laboratério para pacientes com zumbido

EXAME DOENCA
Hemograma Anemia
Glicose de jejum e TOTG Diabetes Mellitus
TG+ CT + LDL + HDL Ateroesclerose e Dislipidemia

Hormonios tireoidea-

nos (T4L e TSH) Disfungdo da tireoide

Zinco Deficiéncia de zinco
VDRL Sifilis
Vitamina D (25-OH) e B12 Hipovitaminose D ou B

TOTG: Teste oral de tolerancia a glicose; TG: Triglicerideos; CT: Colesterol
Total.

Na avalia¢ao audiologica sugerimos a solicitagao de uma
audiometria tonal e vocal com a imitanciometria associada,
pois a hipoacusia é um dos principais fatores de risco e a imi-

tanciometria pode nos indicar sobre a satide da tuba auditiva.
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A audiometria de altas frequéncias pode ser realizada, quando
disponivel em especial nos pacientes jovens onde a audiometria
liminar foi normal. Além disso, os potenciais evocados auditivos
do tronco encefdlico (PEATE) pode ser solicitado diante das
hipéteses diagndsticas ou sempre que a audiometria ndo for

vidvel ou houver questionamento sobre simulagao.

Para uma avalia¢do mais objetiva do zumbido, o exame
denominado acufenometria pode auxiliar com a identificagao
precisa da sua frequéncia, além de ser ttil quando o tratamento
com a Terapia Notch for a escolhida (o tema sera detalhado em
capitulo adiante).

A nasofibroscopia é considerada, atualmente, como uma
extensao do exame fisico em otorrinolaringologia. Assim,
consideramos que todo paciente com suspeita de zumbido
somatossensorial merece essa analise. No exame, conseguimos
avaliar com mais seguranca o tremor palatal, a paténcia da tuba
auditiva e a possibilidade de qualquer lesdo em rinofaringe e

orofaringe.

Por fim, a solicitacdo de um exame de imagem nao deve ser
de forma indiscriminada, mas existem indica¢des importantes.
No momento, utilizamos as indica¢cbes da academia americana

de otorrinolaringologia:
- Zumbido unilateral;
- Zumbido pulsatil (Idealmente Angiolomografia);

- Perda auditiva assimétrica (> 10dB entre os dois lados

em trés frequéncias consecutivas ou mais, ou diferengas na
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inteligibilidade de 12%) (Idealmente a Ressonancia nuclear

magnética)
- Déficit neuroldgico focal;

- Hipdtese diagnostica de otosclerose, colesteatoma ou

trauma (Idealmente Tomografia de osso temporal).

CONCLUSAO

O Zumbido é um sintoma e nao uma doenga. Um bom
exame clinico do paciente com zumbido permite uma vasta
exploragdo diante das hipoteses diagndsticas, portanto, todo
paciente com zumbido deve ser investigado, na busca de sua
etiologia para, enfim, uma proposi¢ao adequada de tratamento.

Essa investigacdo traz duas boas consequéncias para o paciente:

- O paciente sente que sua queixa esta sendo valorizada
e que a medida que os exames sao realizados costumam trazer

mais seguranga e desfazendo a associagao com doengas graves.

- O médico consegue, por vezes, identificar causas trataveis

de zumbido.

Em suma, uma boa anamnese e exame fisico fazem a
diferenca no processo de diagnostico e manejo do complexo

sintoma zumbido.
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c:Api'rULo 3

AVALIACAO AU DIOLOG ICA
E DAS CARACTERISTICAS
PSICOACUSTICAS
DO ZUMBIDO

INTRODUCAO

Entre as queixas mais recorrentes nos consultérios
voltados a saude auditiva, encontra-se o zumbido como um
dos sintomas que impactam negativamente a vida didria dos
pacientes. O zumbido ¢ definido como uma percepgao sonora,
que pode ocorrer de forma unilateral, bilateral ou com sensagao

na cabega, na auséncia de qualquer estimulo sonoro externo.!

Apesar de gerar um grande incomodo, nao é considerado
uma doenga, mas sim um sintoma que pode estar relacionado
a diversas doengas ou questdes identificaveis, consideradas
fatores de risco, que vao desde uma perda auditiva, alteragoes

metabdlicas e, até mesmo questdes psicologicas.?
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Estas altera¢des sistémicas ou especificas do sistema
auditivo podem interferir na homeostase da orelha interna,
capaz de afetar o equilibrio dos fluidos cocleares e acarretar,

dessa forma, a queixa.®

Um estudo, realizado nas regides da Europa e América do
Norte, mostrou que o zumbido atinge cerca de 15% da popula-
¢ao adulta. Assim, aproximadamente, um a cada sete adultos
apresentam o sintoma.* No Brasil ocorre em mais de 30 milhdes
de individuos,® ao considerar que na tltima década houve um
aumento de 25,3% de queixa de zumbido na populacao global,
estima-se que ainda mais brasileiros serdo afetados, em algum

momento, ao longo de suas vidas.®

Dessa forma, o presente capitulo tem por objetivo apresen-
tar os procedimentos fonoaudioldgicos envolvidos na avaliagao
audiologica e suas especificidades em relagao a caracterizagao

do zumbido.

ZUMBIDOE ALTERAQ()ES AUDITIVAS

H4 muitas razdes para a ocorréncia do zumbido, o que
impossibilita, algumas vezes, identificar a etiologia do sintoma.
Entretanto, existem algumas condigdes relacionadas ao acometi-
mento das vias auditivas, em que o zumbido estd presente, como
a perda auditiva sensorioneural, Doenca de Méniere, exposi¢ao

constante ao ruido, entre outras afec¢des audioldgicas.”

Uma associagado frequente é a presenga do zumbido em
pacientes portadores da perda auditiva do tipo sensorioneural
e, é justificada pela deterioragdao das células ciliadas ou do
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nervo auditivo, que podem ocasionar uma hiperatividade das
células saudaveis adjacentes, de modo a gerar a percepcao de

um som inexistente.?

A Doenga de Méniére, por sua vez, possui uma triade
sintomatica caracterizada pela presenca de vertigem, zumbido
e perda auditiva flutuante. Apesar de ser de causa multifatorial,
sabe-se que hd um comprometimento denominado de hidropsia
endolinfatica, em que ocorre um aumento da pressao no espago
endolinfatico na orelha interna. Afeta tanto a coclea como o
vestibulo, produzindo assim, os sintomas. Nesses pacientes o
zumbido, assim como as outras queixas, pode ser manifestado

isoladamente ou de forma conjunta, a depender de cada caso.’

Outro tipo de doenga audioldgica associada ao zumbido é
a perda auditiva induzida por niveis elevados de pressao sonora
(NPS), apos exposi¢ao continua ao ruido, ou, diante de uma
exposi¢ao tnica a alta intensidade sonora, na qual ocorre uma
estimulagdo excessiva que pode danificar permanentemente
as células ciliadas. A intensidade do NPS pode acarretar tam-
bém a ruptura do Orgao de Corti da membrana basilar, com

consequente desequilibrio homeostatico.”

CARACTERISTICAS DO ZUMBIDO

As caracteristicas do zumbido variam individualmente,
sendo classificado com relacao a origem, a localizacao, a percep-

¢ao auditiva, a continuidade, duragao e tempo de aparecimento."

A origem do zumbido pode ser caracterizada como pri-

madria ou secundaria. A primeira tem relacao com a via auditiva,
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o sintoma ¢é gerado a partir de alguma interferéncia fisioldgica
ou anatomica nessa estrutura. A segunda trata-se de estruturas
nao relacionadas com a via auditiva, como distiirbios vasculares,

metabdlicos, musculares ou outras altera¢bes sistémicas.!?

Tratando-se da localizagao, o zumbido pode ser unilateral,
bilateral ou com sensagao na cabega, em que o tltimo apresenta
inclusive menor ocorréncia e menor indice de queixa, quando

presente.”

Em relagao a percepg¢ao do zumbido, a forma mais comum
¢ subjetiva, em que apenas o individuo escuta o sintoma, ou
objetiva, quando o examinador também escuta o zumbido,
pode ocorrer devido a contragdo muscular ou pela circulagao

sanguinea."

A continuidade do zumbido, junto com outras carac-
teristicas, pode colaborar no estabelecimento do diagndstico
etioldgico, em alguns casos. O sintoma de forma pulsatil, quando
nao relacionado com a via auditiva, pode ser indicio de tumores
glomicos ou malformagdes arteriovenosas. Ja, quando ocorre
de forma continua, pode indicar disfuncdo da tuba auditiva,
ou ainda a presenca de alteracao muscular, como mioclonia,

na orelha média.®

A duracao do zumbido é caracterizada em intermitente,
quando se apresenta de forma descontinua, o qual acarreta
menor impacto na qualidade de vida, ou constante, em que o
individuo é afetado o tempo todo. E possivel que o zumbido
comece de forma intermitente e, em alguns casos, apds alguns

anos progrida para a percepg¢ao de forma constante.'®
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Em relagdo ao tempo de aparecimento do zumbido, a
nomenclatura pode variar dependendo do tempo do surgi-
mento. Caso o sintoma tenha surgido ha trés meses ou menos
¢ denominado agudo, caso seja superior hd trés meses e menor
que seis meses ¢ chamado de subagudo e, acima deste periodo é
denominado crénico. A medida que o zumbido se torna crénico,

a queixa aumenta e o paciente tende a procurar auxilio.”

AVALIAQI'-'\O MULTIPROFISSIONAL DO ZUMBIDO

Diante das variadas etiologias, classificacoes e trata-
mentos para o zumbido, uma avaliagao detalhada é indicada
para auxiliar no diagndstico. Ap6és uma anamnese minuciosa,
pode-se definir quais profissionais irdo auxiliar na equipe
multiprofissional, na avaliagao de cada aspecto que pode levar

ao surgimento do sintoma.'

Geralmente o primeiro contato do paciente é com o médico
clinico. Este sera responsavel por auxiliar na identificagao de
uma possivel causa do aparecimento do sintoma, além de enca-
minhar para os diferentes tipos de exames que considere neces-
sario, de acordo com a histdria clinica do paciente, assim como

podera realizar o encaminhamento para outros profissionais.”

O fonoaudiologo, especialista em audiologia, de forma
conjunta com o otorrinolaringologista, realiza alguns exames
bésicos e complementares da avaliacao audioldgica e das carac-
teristicas psicoactsticas do zumbido, com o intuito de conhecer
melhor o sintoma e a historia do paciente, para assim ser possivel

definir a melhor forma de reabilitagdo da queixa."
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O fisioterapeuta e odontologo irdo atuar, principalmente,
se o zumbido for resultado da disfuncao temporomandibular
(DTM), assim como nos casos em que o sintoma ocasione cons-
tante tensao muscular na regido da cintura escapular, pescogo
e face®® A partir de uma avaliagao detalhada sobre as carate-
risticas da queixa nos pacientes com DTM, estes profissionais
utilizam protocolos e exames fisicos que avaliam a mobilidade

da estrutura, a resisténcia muscular e a intensidade da dor.?!

A atuagao do nutricionista em pacientes com zumbido
ocorre ao considerar que muitos pacientes com a queixa seguem
dietas nao saudaveis. Observa-se a presenca do sintoma em casos

de caréncia de ferro, de potéssio, das vitaminas A, B, Ce E.*

O psicdlogo ird atuar, principalmente, na avaliagao e
reabilitacdo de casos em que o zumbido acarrete importante
impacto na qualidade de vida desses individuos. Como ja citado,
quadros de ansiedade e depressao podem levar ao aparecimento
do sintoma.” Pode ser indicado ainda, uma avaliagao psiquia-
trica, nos casos que seja necessdria prescricao medicamentosa

em conjunto com o acompanhamento psicoterapéutico.

Outros profissionais poderao ser incluidos a depender
de cada caso. Pode ser, por exemplo, preciso a presenga de
um endocrinologista em casos que haja alteragdes sistémicas

enddcrinas ou metabdlicas.?

AVALIACAO AUDIOLOGICA BASICA DO ZUMBIDO

A avaliagao audiologica em pacientes com zumbido se

da por meio de uma série de procedimentos, com objetivo de
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determinar os limiares auditivos e as medidas psicoacusticas
do sintoma. Deve ser avaliado, a partir dos achados, o quanto
da queixa € ocasionado pelo sintoma ou devido a presenca
de um déficit auditivo, para assim, se necessario, realizar a

intervengdo na perda auditiva.’®

Uma avaliagao auditiva completa inicia-se pelo acolhi-
mento focado nas demandas levadas pelo paciente. A anamnese
€ composta por questionamentos que envolvem caracteristicas
do zumbido, tempo de surgimento, localizagao e outras carac-
teristicas pertinentes ao caso.”® Prévio ao prosseguimento dos
exames € preciso ainda realizar a meatoscopia com o intuito
de inspecionar o meato actstico externo e conferir se ha algum

fator que possa interferir nos resultados.”

A avaliagdo auditiva convencional é considerada por
muitos estudiosos como padrao ouro no diagndstico auditivo.
O teste tem por objetivo definir o limiar auditivo do avaliado.
Realizada em um ambiente tratado acusticamente, comumente
uma cabina acustica, no qual o paciente vai utilizar um fone
de ouvido e/ou vibrador 6sseo. E necessario um equipamento
denominado audidmetro, manipulado pelo fonoaudidlogo, que
controla o tipo de estimulo que o paciente escutara, a frequéncia

e intensidade.®

O estimulo utilizado para pacientes com zumbido con-
tinuo difere do estimulo habitualmente usado na avaliacao

audiologica convencional, pois recomenda-se o tom warble ou
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o tom pulsatil. Dessa forma, o paciente consegue diferenciar o

estimulo do sintoma.?

Inicia-se o exame por meio da pesquisa de via aérea, com
técnica descendente, mais comumente utilizada. Apresenta-se
um estimulo em uma intensidade que o paciente ira escutar,
diminui-se em intervalos de 10 dBNA, até o paciente nao res-
ponder mais. Entdo ¢ adicionado 10 dBNA, ao obter a resposta
o valor comeca a ser diminuido em 5 dBNA até ser confirmada

a resposta em pelo menos 50% de quatro tentativas.*

As frequéncias pesquisadas, na via aérea, sao, respectiva-
mente, 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz, 6000 Hz, 8000 Hz,
500 Hz e 250 Hz. Caso se encontre um limiar igual ou maior
que 25 dBNA nas frequéncias, ha presenca de perda auditiva,
dessa forma realiza-se a pesquisa dos limiares auditivos por
meio da via dssea, em que se utiliza um vibrador 6sseo preso a
um arco, na mastoide. Nesse exame sao pesquisadas as frequ-
éncias de 1000 Hz, 2000 Hz, 3000 Hz, 4000 Hz e 500 Hz, a fim

de caracterizar o grau e tipo de perda auditiva.’" *

Ha variadas referéncias utilizadas quanto a classificagao
do grau da perda auditiva em pacientes adultos. O fator variavel
entre elas se refere a como o calculo é realizado, assim, algumas
utilizam o calculo tritonal, em que € feita a média de 500 Hz,
1000 Hz e 2000 Hz.%334 Qutra forma existente, conforme ilustrado
na tabela 1, utiliza a divisao das frequéncias 500 Hz, 1000 Hz,
2000 Hz e 4000 Hz,* dessa forma encontra-se o valor de média.
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Quadro 1 - Classificagao do grau da perda auditiva

GRAUS DA PERDA AUDITIVA MEDIA QUADRITONAL
Audicdo normal <20 dBNA
Leve 20 <35 dBNA
Moderado 35<50 dBNA
Moderadamente severo 50 <65 dBNA
Severo 65 <80 dBNA
Profundo 80 <95 dBNA
Perda Auditiva completa > 95 dBNA

Fonte: Organizagdo Mundial de Saude (2020)%®

Conforme demonstrado no quadro 2, o tipo de perda
auditiva em pacientes adultos pode ser classificado de trés

formas.

Quadro 2 - Classificagdo do tipo de perda auditiva

TIPO DE PERDA CARACTERISTICAS

Limiares de via 6ssea menores ou
iguais a 15 dBNA e limiares de via
aérea maiores que 25 dBNA, com gap
aéreo-6sseo maior ou igual a15 dBNA

Perda auditiva condutiva

Limiares de via 6ssea maiores do
Perda auditiva sen- que 15 dBNA e limiares de via aérea
sorioneural maiores que 25 dBNA, com gap
aéreo-o6sseo de até 10 dBNA

Limiares de via 6ssea maiores do
que 15 dBNA e limiares de via aérea
maiores que 25 dBNA, com gap
aéreo-6sseo maior ou igual a 15 dBNA

Perda auditiva mista

Fonte: Silman e Silverman (1997)3¢
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A confirmagao do grau da perda auditiva é obtida a par-
tir da Logoaudiometria, cujo objetivo principal é analisar as
habilidades do avaliado sobre o reconhecimento da fala. Dessa
forma, é avaliado ndo s6 a compreensao do que foi dito, como

também a deteccao da fala.”

Esse teste compde-se de trés procedimentos principais,
o primeiro teste denomina-se Speech Reception Threshold
(SRT) ou Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF), tem por
objetivo definir a menor intensidade que o paciente consegue
reconhecer, e assim, repetir corretamente 50% dos estimulos
de palavras trissilabas compreendidas. Inicia-se com 40 dBNA
acima da média tritonal do paciente. A cada acerto é diminuido
10 dBNA e a cada erro é aumentado 5 dBNA. O resultado deve

ser equivalente a média ou até 10 dBNA superior.*®

O segundo teste refere-se ao Indice Percentual de
Reconhecimento de Fala (IPRF). O objetivo é avaliar o per-
centual de reconhecimento do paciente em uma intensidade
constante e confortavel. O teste é realizado com intensidade de
40 dBNA acima da média tritonal. Neste, o paciente repetira
uma lista de 25 monossilabos, em que cada um equivale a 4%
de reconhecimento. Caso o resultado seja inferior a 88%, deve

ser aplicada também a lista de dissilabos.*

O Speech Detective Threshlod (SDT) ou Limiar de Detec¢ao
de Fala (LDF) é um dos componentes da logoaudiometria. O
objetivo do teste é detectar no minimo 50% das tentativas em
que um estimulo monossildbico é apresentado. A estratégia

¢ usada quando o paciente possui demasiada dificuldade no
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reconhecimento de palavras com significado, frequentemente

em perdas de grau profundo.*

O resultado desses testes pode ser indicativo do local da
lesdo. Quando o zumbido se apresenta junto com hipoacusia e
o IPRF mostra um resultado compativel com o grau da perda,
entre 60% a 88% de acerto, ha uma indicacao de lesao coclear,
que diverge do achado em pacientes com comprometimento
retrococlear, que pode resultar numa discriminagao inferior a
60%. Assim como, quando o LRF se mostra compativel com o
grau da perda sensorioneural, suspeita-se de comprometimento

coclear.*!

Nos casos em que haja a possibilidade de interferéncia
nas respostas da orelha nao testada é preciso utilizar o masca-
ramento. Deve ser utilizado tanto na via aérea quanto na via
0ssea quando, ao considerar os valores de atenuagao, ainda
houver estimulo sendo percebido na orelha contralateral, assim
a sensacao de intensidade do mascaramento deve ser de 10

dBNA superior que o valor detectado.**

Frequentemente ha associagdo entre pacientes com
zumbido e perda auditiva. A ocorréncia de ambos, apesar de
comum, ndo ocorre em todos os casos, tendo em vista que 1/3
dos pacientes com queixa de zumbido apresentam a audiometria
dentro dos padrdes de normalidade, entretanto estes costumam
apresentar limiares elevados nas altas frequéncias, assim, de
maneira geral € provavel a existéncia de um aumento no limiar
nesses pacientes, seja na avaliacdo audiologica basica ou na

audiometria de altas frequéncias (AAF).*
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A audiometria de altas frequéncias é utilizada de forma
conjunta a audiometria convencional com intuito de analisar
o sistema auditivo, de forma a possibilitar a verificagdao de
frequéncias superiores as normalmente utilizadas. O exame,
além de auxiliar em um melhor entendimento em casos de
prejuizo da habilidade de discriminagao auditiva, tendo em
vista a importancia dessas para reconhecer o estimulo verbal,
permite, ainda, constatar alguma lesdo presente na base da

cdclea, pois nessa regidao encontram-se as frequéncias agudas.*

Dessa forma, o teste possibilita a percepcao do desgaste
coclear prévio ao seu aparecimento na avaliacao audioldgica
convencional. Apesar da perda auditiva, geralmente, ser irre-
versivel, é possivel preveni-la, ao ser descoberta antes de atingir

as frequeéncias de fala.*

Apesar de ainda nao ter afetado as principais frequén-
cias envolvidas na fala, ha um prejuizo no reconhecimento do
estimulo. Observou-se que essas frequéncias estao associadas a
capacidade de discriminar sons consonantais, além disso uma
alteracao neste espectro pode levar a dificuldade de compreensao
em locais com ruido, assim haveria uma dificuldade em separar

o estimulo de fala dos sons ao redor.*

A cOclea humana contém cerca de 15000 células ciliadas
e 40000 fibras regenerativas. Estudo realizado com roedores
mostrou que fatores, como, além da exposicao ao ruido, o enve-

lhecimento, podem prejudicar permanentemente as sinapses das
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células, causando a “perda auditiva oculta”, assim, o desgaste

¢ perceptivel apenas nas altas frequéncias.”

A AAF é um exame subjetivo em que sao pesquisados
os limiares de 9000 Hz a 16000 Hz. Assim como na avaliagdo
audioldgica convencional, o paciente é colocado em uma cabina
actistica com um fone de ouvido, é fornecido um estimulo e o
paciente responde ao detecta-lo.* Deve-se ter constante aten¢ao
ao utilizar esse procedimento, pois fatores como a experiéncia
do profissional, a calibragdo do aparelho ou o posicionamento

do fone, podem interferir no resultado.*

Estudos** mostram que pacientes com limiar auditivo
dentro da normalidade, sem queixa, apresentam piora do limiar
a medida que a frequéncia pesquisada aumenta. Assim, é de
extrema relevancia a pesquisa em pacientes com limiares nor-
mais e presenca de zumbido, pois sabe-se que o audiograma
convencional ndo consegue detectar lesao nas células cocleares
nos locais referentes as frequéncias superiores a 8000 Hz, mas

estas podem estar alteradas nos pacientes com o sintoma.*

Exames em pacientes com audigao dentro dos padrdes de
normalidade e, presenca de zumbido mostraram limiares eleva-
dos nas altas frequéncias. Em grupos pesquisados observou-se
que 83% e 74% possuiam, respectivamente, limiares maiores
que 15 dBNA e 25 dBNA em frequéncias superiores a 8000 Hz.*

Pesquisas*® com AAF tém sido realizadas na pratica clinica
com diferentes objetivos, como a identificagao de alteragdes
auditivas de maneira precoce, também como forma de moni-

torar a audigao de pessoas que possuem doengas metabolicas
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e sistémicas que tradicionalmente impactem nas frequéncias
agudas, e ainda, em individuos que sao constantemente expostos
a substancias quimicas ou agentes ototdxicos e otoagresso-
res, como por exemplo medicamentos e ambiente de trabalho

ruidoso.

Na AAF, diferente da avaliacao audiologica basica, nao
ha protocolos de interpretacao para os resultados.” Atualmente
existe consenso quanto aos cuidados na execugao do exame e
recomenda-se a comparagao, de acordo com a idade, com os
resultados encontrados de pacientes sem queixas auditivas e

sem historia pregressa.”

AVALIACAO DAS CARACTERISTICAS
PSICOACUSTICAS DO ZUMBIDO

As medidas psicoactusticas tém sido utilizadas como parte
da bateria de testes realizados em pacientes com zumbido. O
intuito de tais medidas é nortear pesquisadores e profissionais
na avaliagdo de pacientes que apresentam este sintoma, fornecer
tratamento personalizado, assim como, ter uma linha de base
do zumbido para monitoramento e acompanhamento pré e pos

terapéutica.”>*>>

Estdo incluidos na bateria de medidas piscoacusticas:
pitch e loudness; limiar minimo de mascaramento e inibigao resi-
dual.”**” Vale salientar que apesar da categorizagao dos métodos
das medidas psicoactsticas, ainda nao ha uma padronizagao
da obtengao dos parametros. Visto que ha uma divergéncia
tanto relacionada a forma de orientagao prévia para a avaliagao

quanto a variagao intrinseca da intensidade, por exemplo, do
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zumbido de cada paciente.” Desta forma, os procedimentos
que serao descritos abaixo baseiam-se na literatura mais atual

a respeito do assunto.

O pitch é definido como a sensagao de frequéncia do
zumbido. E considerada uma caracteristica chave e importante
para pesquisa e terapia sonora. E o loudness é conhecido como

a sensacao de intensidade do zumbido.®

A mensuragao do pitch pode ser realizada conforme alguns
métodos, tais como: Método de Ajuste, Método de Limites e
Método Adaptativo.”® Os métodos mais recomendados sao o de
Ajuste, em que o paciente ajusta o estimulo (tom pulsatil) até
encontrar o som mais similar ao seu zumbido; e o Adaptativo
que paciente ¢ instruido a determinar se o estimulo actistico
apresentado é grave ou agudo, porém com incrementos de uma
oitava.” E segundo Neff et al.*® (2019), ao fazer uma comparagao
entre os métodos de ajuste, two-alternative forced-choice (2AFC)
e likeness rating (LR), ainda se faz necessario aperfeicoamento
dos métodos no que se refere aos quesitos confiabilidade, duracao

e satisfacdo de resultados.

A mensuragao do loudness pode ser realizada por meio da
combinacao de sonoridade/loudness match (paciente é instruido
a relatar o som que corresponde ao incomodo do zumbido
dele), escala numérica de classificagao/numerical rating scale
(o paciente estima numericamente a intensidade do zumbido

de 0-10) e escala de sonoridade restrita/constrained loudness
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scaling (o paciente estima por meio de treino o som que mais

se assemelha a escala de som do seu zumbido).”

Conforme revisdo integrativa de Guijo et al.”* (2019), a
literatura nacional tem utilizado os seguintes estimulos para
a determinacao do pitch e da loudness do zumbido: tom puro,
white noise e narrow band. Enquanto a literatura internacional
tem utilizado também o tom pulsatil. E no que se refere ao
loudness, os valores sao estimados proximos a 20 dBNS.” E
quanto a pitch, os pacientes tipicamente identificam sensagao

de frequéncia acima de 3000 Hz.””
Pitch (sensagao de frequéncia)

Para iniciar o teste, recomenda-se utilizar tom puro, mas o
ruido narrow band também pode ser usado. O estimulo deve ser
colocado na orelha contralateral em caso de zumbido unilateral,
na melhor orelha em caso de zumbido bilateral ou, na orelha
de preferéncia do paciente. Desta forma, evita-se confusdo na
identificac@o entre o estimulo apresentado e o zumbido.*”¢04!
Inicia-se o teste na frequéncia de 1000 Hz e intensidade do
estimulo entre 10-20 dBNS (ouvintes normais) ou entre 5-10

dBNS (limiares auditivos elevados).®

O paciente é instruido a identificar se o zumbido dele
€ mais grave/grosso ou agudo/fino que o tom apresentado
inicialmente. Compara-se as frequéncias, por exemplo, de 1000
Hz com 8000 Hz, e diante da escolha do paciente, pesquisa-se
depois as outras frequéncias mais proximas até o paciente
identificar a frequéncia parecida com o seu zumbido. Quando

a frequéncia for identificada, deve-se alternar o tom uma oitava
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acima e abaixo para que o pitch seja confirmado. E, entao, basi-
camente, o paciente vai igualar a frequéncia do tom puro ou
de banda estreita (narrow band) gerado externamente com o

seu zumbido,**** como demostrado na Figura 1.

Figura1- Demonstrag¢ao para mensuragao do Pitch

FREQUENCIAS DE TESTE FREQUENCIA ESCOLHIDA
1000 Hz x 2000 Hz 2000 Hz
2000 Hz x 3000 Hz 3000 Hz
3000 Hz x 4000 Hz 3000 Hz
3000 Hz x 3500 Hz 3000 Hz

Fonte: Autoria propria

LOUDNESS (SENSACAO DE INTENSIDADE)

A pesquisa do loudness deve ser realizada na frequéncia
identificada na avalia¢ao do pitch, utilizando uma intensidade de
5 dBNA abaixo do limiar de audibilidade na mesma frequéncia.
Entao, com incrementos de 1 em 1 dBNA de forma ascendente,

o estimulo é apresentado na orelha ipsilateral ao zumbido.
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O paciente é instruido a informar quando a intensidade
do estimulo for similar ao seu zumbido. Quando o paciente
conseguir identificar, confirma-se pelo menos uma vez e esse
sera o loudness com o valor em dBNS. O valor final da sensacao
de intensidade (loudness) corresponde ao valor em nivel de
sensacao subtraindo o limiar de audibilidade na frequéncia

testada.®*®> Conforme ilustrado na figura 2.

Figura 2 - Demonstragao para mensuracao do Loudness

INTENSIDADE INTENSIDADE IE-LA=LOUD-
DE TESTE ESCOLHIDA IE NESS EM DBNS

45 dBNA =

46 dBNA =
47 dBNA =
48 dBNA =

Ou

49 dBNA =

50 dBNA... B 62 -50=12dBNS

61 dBNA =

62 dBNA =
62 dBNA 62 dBNA

Legenda: IE: Intensidade escolhida; LA: Limiar de audibilidade. Fonte:
Autoria propria
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LIMIAR MINIMO DE MASCARAMENTO

Em Audiologia, o termo mascaramento refere-se a apre-
sentacao de ruido em um ouvido (o ouvido mascarado) para
evitar que ele detecte tons apresentados ao ouvido contralateral.
Desta forma, a terminologia nivel minimo de mascaramento
do zumbido ndo é tao adequada, visto que o mascaramento é
a interacao de sons na membrana basilar e que o zumbido é
definido como atividade neural na via auditiva. Assim, o que
ocorreria, no caso do zumbido, seria uma supressao da atividade
neural. Entretanto, o termo mascaramento vem sendo, de toda

forma, utilizado na pratica clinica.”*®*¢*

O nivel minimo de mascaramento ¢ uma estimativa
psicoactstica do nivel mais baixo de ruido de banda larga
necessario para mascarar minimamente o zumbido do paciente.”
O limiar necessario para mascarar o zumbido pode auxiliar na
identificagao e avaliagao do candidato para uso de gerador de

som para controlar o zumbido.

O mascaramento utilizado é o narrow band, que € apre-
sentado binauralmente, para pacientes com zumbido bilateral,
e monauralmente, para aqueles com zumbido unilateral. O
ruido é apresentado na frequéncia (pitch) do zumbido em 5
dBNA abaixo do limiar de audibilidade naquela frequéncia e
vai aumentando com incrementos de 1 em 1 dB até mascarar o

zumbido. O limiar deve ser confirmado pelo menos uma vez.*

Entdo, o paciente € instruido a levantar a mao ou infor-
mar ao profissional quando o ruido “cobrir” completamente o

zumbido dele. Levantando a mao direita quando o zumbido
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do lado direito for encoberto e a esquerda quando ocorrer o
mesmo com o zumbido do lado esquerdo.®> O valor confirmado
¢ dado em dBNS. Caso nao seja mascarado, o paciente deve
relatar o minimo nivel de ruido que modulou a percepgao
do zumbido (por exemplo, mais alto ou mais confortavel).®®

Conforme ilustrado na figura 3.

Figura 3 - Demonstragao para mensuracao
do Limiar minimo de mascaramento

INTENSIDADE INTENSIDADE RUIDO

RUIDO TESTE QUE MASCARA (IRM) IRM-LA=LMM

45 dBNA =
46 dBNA =
47 dBNA =

Ou
48 dBNA -

49 dBNA - 61-50=11dBNS

50 dBNA... =

61 dBNA

61 dBNA

Legenda: IRM: Intensidade do ruido que mascara; LMM: Limiar Minimo de
Mascaramento. Fonte: Autoria propria
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INIBICAO RESIDUAL

A inibicao residual (IR) é um mecanismo temporario de
supressao do zumbido parcial ou total, por uma curta duragao,

apos a apresentagao de um estimulo actstico.®*6>¢¢

Recomenda-se iniciar o teste apresentando a intensidade
identificada no limiar minimo de mascaramento, somado com
10 dB durante 1 minuto. O tipo de estimulo € 0 mesmo usado no
LMM. O paciente € solicitado a relatar o efeito sobre o zumbido
e quanto tempo leva para o zumbido voltar ao nivel anterior.#”
A inibigao residual pode durar apenas alguns segundos, minu-
tos ou persistir por um tempo substancialmente mais longo.*

[lustrado na figura 4.

Figura 4 - Demonstragao para mensurag¢do da Inibicdo Residual

Legenda: LMM: Limiar minimo de mascaramento. Fonte: Autoria propria

EVIDENCIAS CIENTIFICAS E RECOMENDACOES

Em se tratando do diagnoéstico audiologico, as medidas
psicoacusticas do zumbido estao inseridas na bateria de testes
do protocolo de interven¢ao multiprofissional de nivel primario

do zumbido.>*
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Considerando os trés dominios da classificagao interna-
cional do esquema de funcionamento, deficiéncia e satde da
Organiza¢ao Mundial, o zumbido pode ser mensurado por meio
ferramentas primadrias, tais como: medidas psicoactsticas (pitch
e loudness, nivel minimo de mascaramento, inibi¢ao residual),
escala visual analogica, questionarios de gravidade do zumbido

e didrio de acompanhamento do zumbido.®®

Segundo o National Institute for Health and Care
Excellence, os testes tém sido utilizados mais como ferramenta
de pesquisa do que pratica clinica. Além disso, ndo ha um
consenso se a pratica da realizagao dos mesmos poderia trazer
algum beneficio ou simplesmente trazer mais angustia, ja que

0 paciente precisara prestar aten¢do ao sintoma.

Ainda nao ha evidéncia cientifica do uso das medidas
psicoacusticas do zumbido, tendo em vista a heterogeneidade
destas medidas, fazendo-se necessario o investimento em estu-
dos para padroniza¢ao das mesmas®. Entretanto, tais medidas
tém auxiliado na identificacdo e caracteriza¢ao do zumbido,
como também, no acompanhamento e manejo do sintoma na

pratica clinica.

AVALIAGAO ELETROACUSTICA

Nos procedimentos audioldgicos realizados nos pacientes
com zumbido, a avali¢do da integridade do sistema-timpano-

-ossicular constitui instrumento essencial, visto que alteragoes
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periféricas, precisamente de orelha média, podem ocasionar o
sintoma zumbido e trazer prejuizos significativos na qualidade

de vida individuo.”

Na pratica clinica, a imitanciometria é utilizada para
avaliar a orelha média, por meio da timpanometria com a sonda
de frequéncia de 226 Hz, utilizando a classificacao timpano-
métrica, de acordo com o proposto por Jerger, Jerger e Mauldin
(1972)"%, constitui um teste padrao para a detec¢ao de alteragdes

no sistema timpano-ossicular.

Quadro 3 - Classificacdo do timpanograma

CURVA INDICATIVO
Tioo A Mobilidade do sistema timpano-os-
P sicular dentro da normalidade
Tipo As Aumento de rigidez do sistema timpano-ossicular
Tipo C Disfuncao da tuba auditiva
Tipo B Liquido no espago da orelha média
Tipo Ad Disjungao de cadeia ossicular

Fonte: Jerger, Jerger e Mauldin (1972)"

A bateria dos testes da Imitanciometria com tom de sonda
de 226 Hz, é constituida pela timpanometria, complacéncia ou
admitancia estatica, volume fisico do meato actstico externo
(MAE) e reflexo actistico do miisculo do estapédio. E utilizada
para avaliar o sistema timpano-ossicular, sendo efetiva na
identificagao precoce das alteracdes na orelha média. A pesquisa
da timpanometria consiste na verificagdo da compliancia ou a
mobilidade do sistema timpano-ossicular em razao a variagao

de pressao introduzida no meato acustico externo. Este teste
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fornece informagoes quantitativas a respeito da presenca de
fluido na orelha média, mobilidade do sistema timpano-ossicular

e volume do meato actistico externo.”

A pesquisa do reflexo acustico é realizada a partir de
estimulagao para tom de forte intensidade, possibilitando a
contragao do musculo estapédio. O equipamento provoca uma
diminuicao transitdria na admitancia do sistema timpano-ossi-
cular registrada pelo imitancidmetro. Para que a captacao dos
reflexos acusticos seja efetiva, faz-se necessdria a integridade

do sistema timpano-ossicular.”

Um estudo avaliou a diferenga do limiar do reflexo acts-
tico (RA) contralateral entre os individuos com audi¢ao com
e sem zumbido e observou limiares do RA aumentados ou

ausentes nos individuos com zumbido.”

Wojtczak e colaboradores™ (2017) realizaram um estudo
em ouvintes humanos com limiares audiométricos normais e
com ou sem zumbido. O RA foi medido com um ruido de banda
larga (BBN) eliciando a resposta em seis niveis de apresentagao
(63—88 dB nivel de pressao sonora [SPL]) e medido com uma
sonda de clique de banda larga na orelha contralateral. O RA
no grupo com zumbido foi dramaticamente mais fraco (quase
ausente) do que o grupo controle e mostrou um crescimento

significativamente mais fraco na faixa testada.

A literatura demonstra uma associac¢ao entre zumbido e
hiperacusia que varia de 63% a 90%.7>”® Tais fendmenos apre-
sentam bases fisiologicas e patologicas comuns, pois ambas

estdo relacionadas ao sistema auditivo eferente.
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Neste sentindo, a avali¢ao do sistema eferente é uma fer-
ramenta importante para o diagnostico diferencial do zumbido

em pacientes com audi¢ao normal.”?

A via auditiva eferente exerce um papel importante na
modulagao das células ciliadas externas da cdclea, diminuigao
do potencial de agao do nervo coclear, protegao contra o ruido,
localizacdo da fonte sonora, melhora na deteccao da fonte sonora

em ambientes ruidosos.”””®

O sistema eferente, a partir do Complexo Olivar Superior, é
constituido por duas vias: a via eferente olivococlear medial (até
as células ciliadas externas) e a olivococlear lateral (que inerva
as células ciliadas internas). Estas vias tém func¢ao inibitéria
e constituem mecanismo de feedback que controla as contra-
¢Oes das células ciliadas, consideradas amplificadoras do sinal
sonoro. Sendo o responsavel pela modulagao dos movimentos
das células ciliadas externas pela liberagao de acetilcolina na

fenda sinaptica.”

A via auditiva eferente pode ser avaliada a partir da
aplicagdo de um estimulo acustico contralateral concomitan-
temente com a captagdao das emissoes otoacusticas (EOAs).
O uso de estimulo actistico contralateral na orelha avaliada,
aumenta a atividade do sistema inibitdrio de ambas as orelhas
e faz com que haja diminui¢ao da amplitude de resposta das

EOA. Essa resposta € chamada de supressao contralateral e est4
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presente em mais de 90 a 97% em individuos sem zumbido nas

frequéncias de 2 a 4kHz.*

O efeito de supressdao das EOAs por ruido contralateral
vem sendo cada vez mais utilizado, tanto na clinica quanto na
pesquisa, por avaliar a via auditiva eferente e ser um procedi-
mento rapido e nao invasivo. Neste sentindo, considerando que
o sistema olivococlear medial modula o movimento das Células
Ciliadas Externas (CCE) pelo trato olivococlear medial, qualquer

disfungao desse sistema poderia gerar o sintoma zumbido.*

Um estudo®! avaliou a fungao auditiva eferente utilizando
a supressao das EOA e observaram uma ineficiéncia nas repostas
nos individuos com zumbido quando comparados a sujeitos

sem o sintoma, indicando uma possivel falha nesse sistema.

Outro estudo® demonstrou o funcionamento menos eficaz
do sistema eferente coclear nos individuos normo-ouvintes
com zumbido quando comparados a sujeitos sem o sintoma.
Acredita-se que ruido contralateral potencializou as Emissoes
Otoacusticas por Produto de Distor¢ao (EOAPD) ou as suprimiu

menos intensamente do que no grupo controle.

A literatura aponta, ainda, um maior percentual de supres-
sao das Emissoes Otoacusticas Transientes (EOAT) em ambas as
orelhas, predominando na orelha esquerda em relagao a orelha
direita em adultos normo-ouvintes com o sintoma zumbido e

hiperacusia.®

A disfungao do sistema eferente nesses sujeitos pode
acontecer pela ineficiéncia do sistema inibitdrio.” Assim como

a presenca de resposta anormal das CCE & inervarcao eferente,
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que ocasiona uma hiperatividade das fibras eferentes, despola-

rizando-as e, gera o potencial de agao no nervo coclear.®*

O estudo de Santos Filha®> (2005) sobre a via auditiva
eferente nos individuos com queixa de zumbido, indicou que
o limiar diferencial de mascaramento esteve reduzido nessa
populagao quando o reflexo actistico contralateral e a supressao
das EOAT estiveram alteradas. Com isso, o efeito do zumbido
nesse sistema encontrava-se reduzido no lado de percepcao
do zumbido, relacionado a uma possivel disfun¢ao no tronco

encefalico.

Neste sentindo a pesquisa do efeito da supressao contrala-
teral das emissOes otoacusticas, quando ausentes, pode indicar
inefetividade do sistema eferente inibitorio em individuos com
zumbido, contribuindo assim para o desenvolvimento de con-

dutas terapéuticas que auxiliem o manejo clinico.

O Potencial Evocado Auditivo de tronco encefalico (PEATE)
tem como objetivo avaliar a fungdo auditiva, a nivel de tronco
encefdlico baixo, frente a uma resposta a estimulos auditivos.
Este permite investigar a atividade do nervo auditivo até o
tronco cerebral, por meio do registro das ondas eletrofisiologicas,
que se formam nos primeiros 10 ms, apds a apresentacao do
estimulo actstico. Tem sido amplamente utilizado para avaliar
pacientes com perda auditiva, sendo um método utilizado para

identificar lesdes retrococleares, como neurinoma do acustico.
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Além disso pode ser usado para identificar a presenga de neu-

ropatia auditiva.®

O PEATE é composto por varias ondas, das quais as
ondas I, III e V sdo as mais proeminentemente observadas
e tém significado clinico. As ondas I, III e V sdo geradas na
porcao distal do nervo coclear, no nticleo coclear e no coliculo
inferior, respectivamente. No entanto, ainda sdo necessarios
mais estudos sobre o PEATE em pacientes com zumbido, pois

os resultados sao controversos.5®

Tem sido utilizado na avaliagao objetiva do zumbido e,
representa uma alternativa para detectar possiveis alteracoes
auditivas centrais que possam estar presentes nos individuos

com queixa de zumbido.*”#

Ao analisar a amplitude e laténcia das ondas, um estudo88
observou que as laténcias das ondas I, Il e V e interpico III-V
foram prolongados nesses individuos. Assim como, encontrou-se
aumento nos valores absolutos das laténcias das ondas I, Ille V
nos sujeitos pertencentes ao grupo com zumbido, em detrimento

ao grupo controle, sem zumbido.*

Em outro estudo, a onda I apresentou amplitude menor

e laténcia significativamente maior nos casos de zumbido.”

Além disso, estudos” de caso-controle demonstraram
que individuos com zumbido e audi¢do normal apresentavam
amplitude da onda I reduzida e da onda V normal ou aumen-
tada, sendo interpretada como uma reposta compensatoria a
atividade diminuida do nervo auditivo. Foi observado apos

1 més de zumbido, a amplitude e a laténcia da onda V e, os
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valores de interpico da onda I-V mudaram significativamente,

sugerindo uma resposta compensatdria.

Em contrapartida, nenhuma diferenca foi relatada nas
amplitudes das ondasI eV, ounarelagao I/V entre um grupo com
zumbido unilateral e um grupo sem zumbido, em individuos

do sexo masculino e feminino, com audi¢ao normal.’?

Embora diversos estudos tenham analisado a resposta do
PEATE em individuos com zumbido, é geralmente aceito que
a laténcia da onda I aumenta e a amplitude diminui no grupo

com zumbido, em comparagdo com individuos sem zumbido.”

Outro Potencial Evocado, utilizado na pratica clinica
e em estudo nos casos de zumbido é o Potencial cognitivo
(P300), pode ser utilizado para avaliagao da atividade neural.
Este é um método eletrofisioldgico de avaliacdo cortical em
que dois estimulos auditivos, um raro e outro frequente, sao
apresentados ao individuo avaliado, que deve estar atento e
contar mentalmente o estimulo auditivo raro. Esta avaliacao
reflete a representacao da memdria auditiva a curto prazo® e
depende da atencao auditiva, da capacidade de discernimento

e do reconhecimento de estimulos auditivos diferentes.”

Os resultados do P300 nos individuos com zumbido
podem ser relacionados aos déficits cognitivos e de atengao e
auxiliar para ampliar a compreensao da neurofisiologia sub-

jacente do zumbido.”

Estudos??® demonstram que alteragdes nos testes audi-

tivos centrais e anormalidades eletrofisiologicas no Potencial
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Evocado Auditivo de Longa Laténcia (PEALL) podem ser encon-

tradas em individuos com queixa de zumbido.

A literatura mostra maior ocorréncia de altera¢des nos
potenciais evocados auditivos de longa laténcia (PEALL) em
individuos com queixa de zumbido quando comparados a
individuos sem a queixa. Além disso, os pacientes com zumbido
grave nao conseguem se habituar adequadamente ao estimulo
sonoro no PEALL”. Outro estudo” demonstrou que o P300 em
pacientes com zumbido, quando comparados a sujeitos sem
zumbido (grupo controle), apresentou algumas alteragdes na
laténcia e ou amplitude. Essas mudangas ocorrem considerando
a gravidade do zumbido, o local da lesao do zumbido e a capa-
cidade de alteragao apos as intervengdes. Tais achados podem
ajudar a determinar o neurotransmissor envolvido na geragao

do zumbido e sugerir tratamentos para o este sintoma.

Um estudo de meta-andlise” avaliou quais componentes
do Potencial Evocado Auditivo sdo consistentemente diferentes
entre pacientes com zumbido e controles, sendo o principal
achado uma diferenga altamente especifica na amplitude e
laténcia do P300, entre individuos com e sem zumbido. Como a
amplitude foi diminuida e a laténcia anormalmente prolongada
em pacientes com zumbido, esses resultados apontam para um
comprometimento especifico do zumbido no processamento

auditivo e/ou cognitivo relacionado ao P300.

Jacobson et al.?® (2003) estudaram o P300 em individuos
com zumbido. Nesta investigacao eles descobriram que a ampli-

tude N1 para o estimulo frequente era significativamente maior
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do que a amplitude N1 para o estimulo raro, indicativo de

alteracao na atencao seletiva e sustentada.

Neste sentindo, € possivel aferir que alteragdes no P300
observadas em individuos com zumbido demonstram o envol-
vimento do Sistema Auditivo Central, sugestivo da participagao

do cortex auditivo na geragao e/ou manutengao do zumbido.”

Verificou-se, a partir do P300 e testes comportamentais da
avaliacao de processamento auditivo central (PAC), que a habi-
lidade de atencao auditiva pode estar prejudicada nos sujeitos
com zumbido, interferindo na concentracao, nas atividades de

vida didria e qualidade de vida.'

Os componentes do P300 sao influenciados pelo recruta-
mento da atengao ao estimulo, assim se o estimulo for ignorado,

as formas de onda serdo atenuadas e possivelmente atrasadas.'™

Neste sentido a atengao dos pacientes com zumbido pode
estar prejudicada, uma vez que apresentam uma dificuldade
maior em gerenciar a atengao a sons externos, principalmente
em ambientes silenciosos, o que aumenta a percepgao do sin-
toma e, consequentemente, o incomodo gerado, interferindo

na terapéutica.'®

Vale salientar que o zumbido pode estar associado a
déficits especificos da via auditiva central, bem como a um com-
prometimento dos mecanismos de controle cognitivo que estao
envolvidos na visdo e na audigao (ou seja, sdo supra modais).
Acredita-se que esse déficit no controle cognitivo, de cima para

baixo, € um fator-chave no desenvolvimento e manutencao do
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zumbido e também, pode explicar algumas das dificuldades

cognitivas relatadas por quem sofre do sintoma.*®

Pouco se sabe sobre as caracteristicas eletrofisiologicas
nesses individuos, bem como sobre a interacao do mecanismo
de atencao auditiva e zumbido, entretanto diversos estudos!®!!
pontuam a aten¢ao como um importante mecanismo a ser

investigado nesses sujeitos, a fim de conduzir a terapéutica.

CONSIDERACOES FINAIS

A presenca do zumbido pode afetar diversas dreas da
vida do individuo. Dessa forma, a avaliagao multiprofissional
e uma investigagao audiologica detalhada sdo essenciais para
se chegar ao progndstico e, assim, realizar o encaminhamento

para a reabilitacao deste sintoma.

Os testes eletrofisioldgicos e eletroacusticos constituem
uma importante ferramenta no auxilio do manejo em individuos
com queixa de zumbido, pois colaboram na investigacao do
fator causal e na compreensao dos mecanismos fisiopatologicos
envolvidos. Neste sentindo a avaliacdao do sistema eferente,
assim como a utilizagao dos potenciais evocados, podem ser
considerados um biomarcador importante na avaliagao da

gravidade do zumbido.
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REABILITAQAO
AUDIOLOGICA DO
PACIENTE COM ZUMBIDO

INTRODUCAO

O zumbido é considerado o terceiro pior sintoma para o
ser humano, superado apenas por dores e tonturas intensas.! A
gravidade do zumbido ndo pode ser atribuida apenas a loudness
(percepgao de intensidade), mas também ao pitch (percepgao de
frequéncia), a constancia, a duragao e a localiza¢ao do zumbido
(se em uma ou duas orelhas ou na cabeca).>

O modo pelo qual o zumbido é percebido pode ser alterado
por aspectos emocionais, como a ansiedade, intensificando, dessa
forma, a sensibilidade para detectar os sons que se assemelham

ao sintoma.?

E normalmente associado a diversas condicdes de
saude que podem provocar a sua percepgao, tais como perda
auditiva induzida por elevados niveis de pressao sonora, trauma
acustico, presbiacusia, disttrbios metabdlicos, efeitos colaterais

de medicamentos, infec¢des da orelha, fatores odontologicos,
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ingestao de drogas, cafeina, nicotina e dlcool, comprometimento
somatossensorial e/ou comorbidades cronicas, neuroldgicas e

psiquidtricas.*®

A intervencao para o zumbido tem sido amplamente
investigada. Devido aos multiplos fatores desencadeantes e
a subjetividade dos protocolos de avaliacao, que demandam
respostas de caracterizacao do som fornecidas pelo préprio
paciente, nao existe ainda consenso sobre um modelo terapéu-
tico universal. Contudo, alguns métodos disponiveis contam
com procedimentos de aconselhamento, juntamente com a
estimulagao auditiva para proporcionar alivio do sintoma, seja

parcial ou total.®

Dentre as possibilidades de tratamentos audiologicos
existentes, destacam-se a adaptagao do aparelho de amplificagao
sonora individual (AASI), o uso de gerador de som (GS), materiais
de apoio para aconselhamento e, mais recentemente, tem-se
estudado a respeito da reorganizacao dos mapas corticais com
relagdao ao zumbido por meio de técnicas, como a terapia Notch

e a Neuromodulagado por Estimulagao Elétrica Transcraniana.

Além disso, como forma de monitoramento da interven-
¢ao, alguns instrumentos tém sido utilizados, como o Tinnitus
Handicap Inventory (THI) e a Escala Visual Analdgica (EVA), pelos
quais é possivel quantificar, de forma rapida e simplificada, os

efeitos negativos e incapacitantes do zumbido.”®

Dessa forma, este capitulo ird apresentar os principais

procedimentos fonoaudioldgicos envolvidos na reabilitacao
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audiologica do zumbido e suas especificidades, assim como

discutir as evidéncias cientificas atuais sobre esta tematica.

TIPOS DE INTERVENCAO AUDIOLOGICA

O processo que envolve a terapia sonora para habituacao
do zumbido utiliza a estimulacao actistica constante da orelha,
com a finalidade de reduzir a hipersensibilidade do sintoma no
siléncio. Essa terapia provoca a habituacao em nivel de sistema
nervoso central (SNC), o que reduz ou suprime a percepcao

do zumbido e, consequentemente, do seu efeito desagradavel.’

Alguns individuos passam por diversas estratégias até
encontrar alguma que promova alivio suficiente. Nesta sessao,
serao apresentadas as principais interveng¢des audioldgicas
baseadas no uso do AASI, seja apenas por meio da corre¢ao
acustica em caso de perda auditiva, do uso combinado ou
nado do gerador de som (GS) a amplificagao, da abordagem
padronizada denominada Tinnitus Retraining Therapy (TRT) e de
dispositivos sonoros portateis, como travesseiros, smartphones

e caixas de som.

Uma das formas de diminuir o impacto da perda auditiva
¢é por meio da adaptagao do AASI o qual também se configura
como uma ferramenta de intervengao audioldgica nos casos de

zumbido. Esse tipo de terapia sonora € realizado por meio da
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amplificagao dos sons ambientais com o objetivo de proporcionar
enriquecimento sonoro e diminuir o destaque para a percepgao

do zumbido.’

A reducao permanente ou temporaria dos estimulos
auditivos eleva a sensibilidade dos neurdnios subcorticais, o
que gera uma reorganizacao plastica do cortex auditivo e, como
consequeéncia, a percepgao constante do zumbido. O AASI atua
de modo a inibir o papel da perda auditiva neste processo como

um agente causador deste mecanismo neural.

Individuos que apresentam perda auditiva associada ao
zumbido tem se beneficiado com o uso do AASI, uma vez que é
percebida a melhora dos processos de detecgao e compreensao
de fala, assim como dos sons ambientais, e como resultado, ha
a inibigao de estimulos no centro gerador do sintoma. Assim,
a adaptacao desse dispositivo nessa populagao, mediante cor-
recdo da perda auditiva, apresenta-se como uma alternativa
com impacto positivo, apesar desse beneficio ser suscetivel as
variabilidades de cada caso e depender de diversos fatores, como
o grau de perda auditiva, tempo de instalacdo do zumbido e

idade, por exemplo.”"

A melhora da comunicag¢ao devido uso do AASI pode
ainda influenciar nos aspectos emocionais, como a redugao do
estresse, da angustia e da ansiedade, o que repercute positiva-

mente para a diminuicao da percepcao do zumbido."

A estimulacgao auditiva em decorréncia do uso da
amplificagao pode estar relacionada a indugao da plasticidade

secundaria, ou seja, a mudanga de foco leva a diminuigao da
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hiperatividade em &reas auditivas e nao auditivas, esta tltima
sendo associada as habilidades de percepgao, atengao, memoria
e as rea¢Oes emocionais, o que colabora para a redugao do

desconforto provocado pelo sintoma.!

Na avaliagao do zumbido em individuos que fizeram e
nao fizeram uso de AAS], a sensagao de intensidade foi menor
no primeiro grupo. Esse achado constatou o beneficio da esti-
mulagao actistica sobre a percepg¢ao do sintoma. O desconforto
causado, em muitos casos, também é reduzido por meio da

estimulagao decorrente da amplificagao sonora.”

A adequada regulagem de aparelhos auditivos, principal-
mente em casos de perda auditiva de grau leve ou moderado,
por ainda haver consideravel residuo auditivo, pode levar a
beneficios mais proveitosos. Além disso, tem-se observado efei-

tos semelhantes tanto na adaptagao unilateral como bilateral.’’

Tem-se verificado, ainda, de forma consensual, que perdas
auditivas que permitem a utilizagdo do AASI com adaptagao
aberta apresentam melhores resultados quanto a reducao do
zumbido, em virtude da melhor qualidade sonora percebida
pelo individuo devido a entrada natural dos sons ambientais
de frequéncia grave. A adaptagdo aberta é aquela em que é

utilizado o molde convencional.!°

A indicacao do AASI também pode ser combinada com
outras modalidades de terapia, como o uso de GS, associado
ou nao a amplificagdo, uma vez que individuos com audigao
dentro dos padroes de normalidade também podem utilizar

deste dispositivo como tratamento, por mais que ndo necessitem
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de correcdo dos limiares auditivos. Neste caso, os AASI sao
programados a partir da desativagao da fungao de microfone
e funcionarao apenas como dispositivo de geracao de som, sem

qualquer amplificagdo de sons externos.”"

Dispositivos geradores de som sao aqueles que emi-
tem estimulo sonoro com a finalidade terapéutica de tratar o
zumbido. Podem produzir ruidos de banda larga, musicas ou

qualquer outro tipo de estimulo espectralmente modificado.’

Algumas evidéncias que foram encontradas na literatura
apontam que a sensagao de intensidade (loudness) de zumbi-
dos do tipo chiado e apito foram reduzidos, principalmente
este ultimo tipo, no final da intervengao com GS, embora ndo
apresentaram alteragdes na sensagao de frequéncia (pitch). A
representacao cortical de zumbidos de frequéncias semelhantes
aos tons puros, facilmente expressos na acufenometria, podem

ser mais flexiveis quanto a sua modulagao no SNC.’

Quanto ao tipo de ruido utilizado para o gerador de som,
o ruido de banda larga tem sido considerado o melhor estimulo
para habituagao, em relagao ao de banda estreita, devido a sua
baixa taxa de incomodo e por compreender diversas frequéncias.
Os ruidos White Noise e Speech Noise sao considerados estimulos

mais tolerdveis e efetivos quanto a supressao do zumbido.’

Durante o ajuste da intensidade do gerador de som,
é importante encontrar o mixing point para o processo de
habituagao, ou seja, o ponto no qual o estimulo e o zumbido

tenham a mesma percepgao de intensidade, sem que ocorra
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o mascaramento do sintoma. Entretanto, modificar o mixing
point ao longo do tratamento nao exclui a obtengao de efeitos

positivos.’

Seja com relagao a frequéncia ou intensidade, os ajustes
devem ser personalizados, conforme as caracteristicas indi-
viduais e resultados obtidos nos testes subjetivos e objetivos

realizados.>1°

O uso do GS em individuos com ou sem perda audi-
tiva tem sido descrito como igualmente eficaz na diminuigao
do incomodo. Dessa forma, a indicacao deste em casos sem
necessidade de amplificagao € enfatizada, por mais que o uso
do AASI seja comumente associado a resposta deficitdria dos

limiares auditivos.’

A melhora significativa para os casos de audigao dentro
dos padrdes de normalidade tem sido associada a beneficios
de tratamento a longo prazo, enquanto individuos com perda
auditiva tém apresentado beneficio a curto prazo. Isso pode
ser justificado pois, neste tltimo caso, ha uma reorganizagao
imediata do SNC devido a corre¢ao das necessidades sensoriais e
acusticas, por meio da amplificacdo e agao do GS. Nos individuos
com audigao dentro dos padrdes de normalidade é necessario
mais tempo para habituar e romper o ciclo comportamental

causado pelo zumbido.’

Apos intervencao e redugao total ou apenas parcial do
sintoma, é comum verificar que individuos dispensam a conti-
nuidade do tratamento devido a satisfagdo pessoal quanto aos

resultados alcangados. E dever do profissional orientar quanto
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a importancia de seguir no tratamento, a fim de manter o uso
da estimulagao sonora no dia a dia para preservar os beneficios
e se obter uma diminuigao prolongada das atividades neurais

quem geram o zumbido.’

A Tinnitus Retraining Therapy (TRT) compreende em uma
modalidade de aconselhamento educacional e terapia sonora,
ambos baseados em um protocolo padronizado que objetiva
a habituagao. E aplicével para todos os tipos de zumbido,
com melhora consideravel em mais de 80% dos casos. E um
método sem efeitos colaterais, porém a sua eficacia é pautada
na adequada aplicagado por parte do profissional. Sendo assim,
¢ imprescindivel a realizagao de um treinamento apropriado,

pois trata-se de uma técnica com diretrizes sistematicas. 2

Inicialmente, sdo realizadas entrevista e avaliacao audio-
légica, a fim de conceder dados necessarios conforme as quei-
xas apresentadas, problemas associados, impacto do sintoma,
estado emocional, consequéncias diretas quanto a diminuigao
da tolerancia aos sons e determinar uma base de referéncia
preliminar para comparar com as avaliagdes futuras quanto aos
resultados do tratamento e, além disso, levantar informacoes

para gerir o aconselhamento.

O aconselhamento educacional, diferente do administrado
em tratamentos psicologicos, configura uma forma de aconse-

lhamento diretivo, voltado para ensinar os pacientes sobre o
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sistema auditivo e os mecanismos pelos quais acredita-se que

o zumbido ocorra.l!

Ap0s obtengao dos dados supracitados, os individuos
sao distribuidos em cinco grupos (do 0 ao 4), conforme a gra-
vidade do sintoma e presenca ou auséncia de perda auditiva
e hiperacusia. A terapia sonora ¢ entao manejada por meio da
adaptacgao do AASI associado ao gerador de som, com estimulo
de banda larga e enriquecimento sonoro ambiental, de acordo
com um protocolo a ser seguido, dependente do grupo em que

o individuo se encontra.!!?

Sao necessarias sessoes mensais de acompanhamento nos
intervalos de trés, seis, nove, 12, 18 e 24 meses. Em cada sessao,
sdo repetidos os mesmos procedimentos: aconselhamento,
confirmacao de que a terapia sonora esta sendo realizada e

monitoramento da evolugao."

Todos os individuos recebem recomendagdes quanto a sua
categoria e versao especifica de terapia sonora, dentro da TRT.
Dispositivos sonoros portateis sao utilizados na tentativa de
evitar ambientes muito silenciosos. Os sons utilizados durante

o tratamento jamais devem provocar desconforto ou irritagao.”

Ha questoOes referentes a esse método que sao importantes
como, por exemplo, por mais que o GS associado ao AASI
seja a indicacao inicial, ndo € exigida a utilizacao do aparelho
auditivo em todos os individuos, pois garante melhor adesao e
colabora no desempenho da terapia. Alguns individuos podem
ser resistentes e podem optar apenas pelo uso de geradores

de som. Neste tltimo caso, apesar de nao ser o ideal, pode ser

CAPITULO4 91



eficaz. Além disso, na presenca de hiperacusia, esta deve ser

tratada prioritariamente, antes de qualquer outra intervengao.”

A TRT constitui-se como um tratamento eficaz, com
reducao do nivel de incomodo decorrente do zumbido e resta-
belecimento da capacidade do individuo de realizar as tarefas
de vida didria com qualidade de vida."” A melhora ¢ verificada,
geralmente, apds o terceiro meés de intervengao, sendo o beneficio
definitivo observado por volta do sexto més. A partir dos 12
meses de intervengao, pode-se verificar, ainda, elevado nivel

de controle do sintoma.?

Uma evolugao significativa foi observada em 83% dos
individuos tratados com o protocolo envolvendo aconselhamento
e uso de geradores de som, enquanto resultados positivos foram
alcangados em apenas 18% dos que receberam exclusivamente
o aconselhamento. Foi descrita, ainda, melhora consideravel em

70% dos individuos que fizeram meramente o uso de AASIL."

Para entender o principio de aplicagao da Terapia Notch
¢ preciso primeiramente ter como base fundamentos da neu-
rofisiologia, principalmente no que se refere ao processo de
inibicao lateral, pelo qual neurdnios hiperestimulados inibem a
atividade dos neur6nios proximos. Na inibicao lateral, os sinais
nervosos enviados para os neurdnios vizinhos sao diminuidos
e isso permite que o cérebro gerencie a entrada de estimulos
e evite a sobrecarga de informagdes. Ao amortecer a agao de

alguns estimulos sensoriais e aumentar a agao de outros, a
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inibicdo lateral ajuda a agucar a percepcao sensorial de varios

sistemas, dentre eles, a visao, a audicao, do tato e do olfato."

Acredita-se que a inibicao lateral desempenhe um papel
importante na audi¢do e na via auditiva central. Os sinais audi-
tivos viajam da coclea na orelha interna para o cértex auditivo
dos lobos temporais do cérebro e, assim como na coclea, as
estruturas de nervo auditivo e sistema nervoso central também
mantém uma organizagao tonotdpica. Dessa forma, neurénios
auditivos que recebem maior estimulagdo de sons em uma deter-
minada frequéncia podem inibir outros neurdnios que recebem
menor estimulacao de sons em uma frequéncia diferente. Essa
inibicao, em proporgao a estimulagao actstica, ajuda a melhorar
o contraste e permite melhor percep¢ao do som. O zumbido
induzido por ruido, por exemplo, tem sido correlacionado a lesao
de células ciliadas internas na cdclea, e, como consequéncia, a
perda da inibicao lateral nas areas de frequéncia cortical, que

sao principalmente danificadas na area periférica."

Tomando como base essa dessincronia da atividade corti-
cal presente no zumbido e as evidéncias sobre o efeito da musica
na melhor performance do cértex auditivo,”” alguns estudos
explanam a respeito do Tailor-Made Notched Music Training
(TMNMT) - treinamento musical com entalhe de frequéncia
personalizado - como uma forma de reorganizagao dos processos
corticais, tanto nos centros de geragao como de manutengao do

zumbido.#1617

Esse método de tratamento consiste em pedir para o
paciente ouvir regularmente uma musica de sua preferén-

cia, a qual serd modificada acusticamente pela supressao da
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banda de frequéncia analoga a frequéncia do zumbido referida
pelo paciente. Ao fazer com que os pacientes ou¢am a musica
modificada, pretende-se diminuir a hipersincronia auditiva
relacionada ao zumbido por meio da inibi¢ao lateral e intensificar
os efeitos da plasticidade neuronal a fim de se obter resultados

prolongados.™

Pesquisadores que avaliaram os resultados do treinamento
a partir de uma estimulagdo de 2 horas por dia, ao longo de 3
meses, encontraram resultados otimistas com relagao a reducao
da atividade neural e desconforto do zumbido apos o treina-
mento. No entanto, a largura do entalhe da frequéncia usada
nao teve influéncia sobre o comportamento ou efeitos neurais
de TMNMT. Isso pode ser justificado devido a uma resolugao

nao linear de inibigao lateral em altas frequéncias.”

Outro estudo também avaliou os resultados do treina-
mento a partir de uma estimulagao didria de 3 horas, porém, por
apenas 3 dias consecutivos, e também foi observada reducao da
atividade neural e do nivel de desconforto do zumbido. Além
disso, cabe a discussao que estes efeitos foram demonstrados
apds um curto periodo de exposigao a musica, refletindo uma
rapida reorganizagao neural e adaptagao comportamental em
pacientes com zumbido. Os autores ainda destacam que o act-
mulo de plasticidade induzida por inibigao lateral evocada indica
que TMNMT deve ser aplicado em varios dias consecutivos

para garantir o beneficio maximo.'

E valido ressaltar que como qualquer tipo de tratamento,
o TMNMT tem indicag¢des clinicas que favorecem melhores

resultados, a saber, zumbidos tonais entre 1,5KHz e 8,5KHz,
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pelo fato de favorecer a especificidade de frequéncia que deve
ser suprimida, e em casos de perdas auditivas, deve-se priorizar
perdas de grau leve a moderado, pois o paciente necessita dispor

de residuo auditivo suficiente para a estimula¢ao adequada.'

Ja é possivel encontrar algumas proteses auditivas com
tratamento de zumbido baseado na terapia Notch, nesse caso,
ao contrario da tradicional terapia sonora, o aparelho auditivo é
programado para produzir um “entalhe” na mesma frequéncia
do zumbido. Com isto, o cérebro ndo recebe mais o som externo
na mesma frequéncia e ¢ estimulado a nao perceber o zumbido,
entretanto, ainda nao ha evidéncias cientificas que confirmem

arelevancia dos resultados para esta forma de estimulagao.*'>'

O zumbido é definido como um disttrbio auditivo, no
entanto, em casos cronicos, o envolvimento do SNC é inevita-
vel. Isso inclui o cortex auditivo como o sistema principal, em
conjunto com os sistemas que envolvem a aten¢ao, a memoria
e o sistema limbico. As areas cerebrais que envolvem esses
sistemas compartilham algumas caracteristicas mal adaptativas,
que foram recentemente reconhecidas por meio de técnicas
de neuroimagem ou andlise de conectividade funcional, o
que levou ao conceito de conexdes do zumbido.”® Além disso,
quanto mais longo o periodo de existéncia do zumbido, mais
complicado pode ser o cendrio dessas conexdes anormais.” Tal
modelo pode interpretar a ampla gama de sintomas emocionais,

funcionais e catastréficos relatados pelos pacientes e também
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dar uma nova visao para a abordagem de tratamento, como a

neuromodulagdo.?

A Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua
(ETCC) vem sendo apontada como um método promissor para
o tratamento do zumbido, uma vez que induz a modificagao das
alteracdes dos padrdes excitatdrios e/ou inibitérios na rede cor-

tical auditiva que provocam a percepgcao subjetiva do sintoma.*

Para realizagao da ETCC, eletrodos de superficie sao
incorporados em esponjas embebidas de solucao salina, posi-
cionados sobre o escalpo e vinculados a um eletroestimulador
composto pelos seguintes componentes: potencidmetro, que
permite a manipulagao da intensidade da corrente, amperimetro,
medidor de intensidade de corrente elétrica, dois eletrodos

(@nodo e catodo) e jogo de baterias.”

Inicialmente é feita a preparagao da pele do sujeito, inspe-
cionando-a em relagao a presenga de irritagao, cortes ou lesdes.
Caso esteja dentro da normalidade, a superficie da pele é limpa
e preparada para receber os eletrodos que sao posicionados de
acordo com o protocolo clinico escolhido. Para o tratamento
do zumbido, normalmente os eletrodos sdo colocados na area
temporoparietal esquerda - ATE e no cértex pré-frontal dorso-
lateral direito (Anodo na regiao entre C3 e T5 e T3 e P3 e catodo
posicionado sobre Fp2) de acordo com o Sistema Internacional

10-20 da Eletroencefalografia.*?

Embora haja consenso que a ETCC pode influenciar a ati-
vidade cerebral durante o periodo de estimulagao (efeitos neuro-

modulatdrios) e para além deste periodo (efeitos neuropldsticos)*
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suas propriedades biofisicas diferem substancialmente em
termos de forga da corrente gerada, capacidade de foco e padrao
de estimulagdo temporal. Atualmente, um grande obstaculo
para o amplo uso terapéutico da neuroestimulag¢do nao-invasiva
intervencionista € que a maioria dos efeitos posteriores mostram

uma forte variabilidade inter-individual e intra-individual.?

As razdes possiveis para essa variabilidade individual
em resposta a ETCC nao sao completamente compreendidas
e é sugerido que podem ser atribuidas a diversos fatores, tais
como, espessura do cranio, as circunstancias do dia no momento
de aplicagao, protocolos e/ou medidas fisioldgicas como padrao
cortical de ativagao. Portanto, para estabelecimento de protocolos
clinicos dessa técnica deve-se analisar também fatores peculiares

de cada individuo.?

A estimulagao elétrica transcraniana também vem sendo
pesquisada pela estimulagao por ruido aleatério e vem sendo
preconizada devido a sua superioridade em aliviar os sinto-
mas do zumbido com menos efeitos colaterais (que podem ser
citados como dor de cabega, formigamento, nervosismo, dor,
fadiga, prurido, ardéncia, sonoléncia e ndusea). Essa técnica
foi introduzida por Terney et al.** como um novo modelo de
estimulacao transcraniana e tem apresentado resultados de
melhora substancial no zumbido, utilizando multiplas sessdes
de estimulacao transcraniana por ruido aleatdrio no protocolo
multissitio (estimulagdo de diversas regides ao mesmo tempo),
sem produzir quaisquer efeitos colaterais adicionais conforme

estudo de Mohsen et al.,* porém, os autores discutem a respeito
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da necessidade de ensaios clinicos com seguimento de longo

prazo.

Os dispositivos sonoros portateis sao equipamentos que
nao estao acoplados a regides do corpo, ao contrario do AASI,
que é adaptado na orelha. Sao utilizados de acordo com as
necessidades didrias de cada individuo, frente as queixas espe-

cificas quanto ao zumbido.

Quanto aos mais comuns, tém-se 0s travesseiros com
alto-falantes, aplicativos em smartphones ou tablets e caixas de
som. Entretanto, qualquer ferramenta que emita som e traga
alivio para o individuo pode ser utilizado, como ventilador e
ar-condicionado, por exemplo, apesar destes nao serem vistos

como uma ferramenta de interven¢ao.*

Esses dispositivos enquadram-se como estratégias de des-
vio da atengao do zumbido, o que promove a sensagao de alivio

e conforto ao estresse e as tensdes provocadas pelo sintoma.?”

O travesseiro com alto-falantes embutidos emite variadas
modula¢bes de sons ambientais (chuva, riacho e ondas do mar)
e atende individuos que apresentam incomodo principalmente
quando vao dormir, em razao do ambiente noturno ser mais

silencioso.?®

As caixas de som e os aplicativos, além de apresentarem
ruidos de banda larga e sons ambientais, também permitem
a escuta de musicas. Estas, por terem melodia, sdo mais acei-

taveis. Como nos aplicativos, podem ser aplicadas tanto por
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meio do mascaramento parcial como total, sempre levando em
consideragao o conforto auditivo do individuo. Os aplicativos
podem, ainda, oferecer dicas e informagdes para auxiliar no

entendimento e gerenciamento do zumbido.**

MONITORAMENTO DA INTERVENCAO
FONOAUDIOLOGICA

A qualidade de vida (QV) dos individuos acometidos pelo
zumbido pode ser comprometida devido associagao dos aspectos
emocionais, que podem ocasionar, em alguns casos, episddios
de depressao e ansiedade. Além disso, pode levar a limitagoes

importantes nas atividades didrias e relagoes afetivas.”

Com o objetivo de mensurar o impacto negativo deste
sintoma, monitorar e validar os resultados da abordagem tera-
péutica, instrumentos de avaliacdo podem ser utilizados nas

etapas pré, durante e pds-intervengao.®

Dentre os questiondrios de auto-avaliagdo disponiveis,
o THI (Figura 1) é o instrumento mais utilizado e dispoe de
25 perguntas distribuidas em trés escalas sobre o impacto
do zumbido. A Escala Funcional avalia o incomodo causado
em fung¢des mentais, sociais, ocupacionais e fisicas. A Escala
Emocional refere-se as respostas afetivas (como ansiedade e
raiva), e, por ultimo, a Escala Catastrdfica, mensura o desespero

e a incapacidade de conviver com o sintoma.”

Para cada pergunta, o paciente descreve as provaveis
respostas: Sim (equivale a 4 pontos); Nao (equivale a zero ponto);

e as vezes (equivale a 2 pontos). Considera-se que o0 maior escore
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total possivel corresponda a cem pontos e revela um prejuizo
maximo da QV do paciente devido ao zumbido, ja o menor
escore possivel corresponde a zero ponto e nao mostra prejuizo
na QV. Esse escore permite classificar o paciente a partir de
varias categorias de severidade do zumbido que podem ser

observadas na figura 1, a seguir.”

Figura 1- Versao adaptada para o portugués brasileiro do THI
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Q zumbido prejudica sua concentracdo?
O volume do zumbido faz vocé ter dificuldades para escutar as
pessoas?

0O zumbide deixa vocé irritado(a)?

0O zumbido deixa vocé confuso(a)?

Wocé estd desesperado(a) por causa do zumbido?

Vocé reclama muito do seu zumbido? Incomoda muito?
WVocé tem dificuldades para pegar no sono por causa do
zumbido?

Wocé sente que ndo consegue se livrar do zumbido?

O zumbide prejudica suas atividades sociais (praia, cinema,
etc.)?

Vocé sente frustragdo devido ao zumbido?

Vocé se sente como se tivesse uma doenca grave devido ao
zumbido?

0 zumbido torna dificil para vocé aproveitar a vida?

0O zumbide interfere com o seu trabalho ou afazeres
domeésticos?

© zumbido torna vocé irritavel?

O zumbido atrapalha sua leitura?

Q zumbido deixa vocé chateado(a)?
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Resultado (somatdrio dos pontos do paciente)
0-16 | Ligeiro (somente percebido em ambientes silenciosos). Grau 1
. Leve (facilmente mascarado por ruidos ambientais e esquecido em
18-36 | Ltvidades diarias). Grau 2
Mederado (percebido na presenga de ruido de fundo, embora atividades
38-56 digrias ainda possam ser realizadas). Grau 3
58.78 Severo (quase sempre percebido, leva a disturbios nos padrdes do Grau 4
sono e pode interferir com as atividades diarias).
78- Catastréfico (sempre percebido, leva a distirbios nos padrdes do sono Grau 5
100 e dificuldade para realizar qualquer atividade).

Outra possibilidade de instrumento é a Escala Visual
Analdgica (EVA) (Figura 2), em que ¢ atribuida, com o auxilio
de uma régua com divisdes numéricas e apoio visual, uma
nota de zero a dez com o objetivo de determinar o nivel de
incomodo do zumbido, sendo zero a auséncia de queixa e 10 o
nivel maximo de incomodo. O uso da régua ilustrativa produz
um refor¢o visual que pode ser recordado pelo préprio paciente
durante o processo de reabilitagao.”

Figura 2 - Modelo de Escala Visual-Analdgica

IIEVE! | ODERADA INTENSA

Fonte: (Figueiredo et al., 2009).

Analisar a correlacdo entre os métodos de avaliagao traz
importantes contribuigdes para o processo terapéutico. Em um
estudo realizado em 43 pacientes (média de idade de 62,85 anos)
avaliados quantitativamente por meio dos dois métodos (THI
e EVA), observou-se que a EVA foi um método mais simples
e de assimila¢do mais facil para maioria da populagao brasi-

leira, entretanto, o THI foi considerado como um método mais
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completo de avaliagdo, especialmente no que tange aos aspectos
emocionais. Considerando tais fatos, o estudo sugeriu empregar
os dois métodos na abordagem clinica, ja que foi verificada a
existéncia de correlacdo, demonstrando a confiabilidade de

ambos.*°

A mensuragao psicoactstica, também denominada como
acufenometria, além da sua aplicabilidade na etapa de avaliagao,
pode ser utilizada no monitoramento da intervengao fonoau-
dioldgica. Os parametros pesquisados, limiares de sensagao de
frequéncia (pitch), sensagao de intensidade (loudness) e limiar
minimo de mascaramento (Minimum Masking Level-MML) sao de
grande valia no processo de avaliacao e reabilitagao do zumbido,
favorecendo o acompanhamento da intervengao, bem como pode
ser usado como uma medida de aconselhamento. Os dados a
respeito do MML, por exemplo, referem-se ao nivel minimo
de ruido de banda larga necessario para tornar o zumbido
inaudivel para o individuo, dessa forma, quanto mais proxima
for a relagao desse dado com o nivel de percep¢ao do zumbido,
mais “facil” serd para mascara-lo e mais efetivo espera-se que
seja o tratamento, principalmente nas terapias sonoras com

geradores de som.*

O MML é um método comumente aplicado, pois € corre-
lacionado com a melhora do sintoma, entende-se que quanto
menor o MML for se apresentando ao longo da intervengao,
maior a eficicia da terapia sonora. Para a maioria dos individuos,
o mascaramento do zumbido ocorre em até 10 Decibel Nivel

de Sensagao (dBNS). Niveis superiores a 10 dBNS remetem a
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um zumbido de caracteristica mais resistente e, portanto, mais

dificil de tratar.®

CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos diferentes instrumentos e possibilidades
terapéuticas, € fundamental a conduta fonoaudiologica no
tratamento do zumbido o olhar diferenciado diante da com-
plexidade desse sintoma, o acolhimento no processo de escuta
das angustias e implicagdes e, para tanto, o profissional nao
deve se basear exclusivamente em respostas padronizadas para
julgar a severidade do zumbido. Muitas vezes uma entrevista
informal pode contribuir de forma mais direcionada e realista
as necessidades trazidas pelo paciente. Desmistificar o pro-
blema, falar sobre o zumbido e sobre como ele afeta o dia a
dia ajuda a aumentar o conhecimento, reduz a inseguranga e

consequentemente, diminui seus efeitos.

A reabilitagao audioldgica para o zumbido nos ultimos
anos tem recebido destaque, principalmente por parte da indi-
cagao de médicos otorrinolaringologistas, pela sua relevancia
e validacao de bons resultados na diminui¢ao do nivel de
desconforto do sintoma pelos pacientes. As evidéncias cienti-
ficas mostram que é possivel oferecer tratamento e melhorar a

qualidade de vida das pessoas que sofrem com este sintoma.
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