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Zumbido cronico: analise das contribuic¢oes clinicas de
diferentes avaliac6es audioldgicas

Chronic tinnitus: analysis of clinical contributions from different

audiological evalutions

Hélinton Goulart Moreira' (®, Rubia Soares Bruno?

RESUMO

Objetivo: Investigar se ha diferengas nos achados audiologicos periféricos e
centrais entre individuos com limiares auditivos normais com e sem zumbido
cronico e, com isso, entender quais exames auditivos sdo importantes nessa
populagdo. Métodos: A amostra foi composta por conveniéncia, incluindo
individuos de 18 a 59 anos, divididos em dois grupos: grupo 1 (G1), formado
por sujeitos sem queixa de zumbido cronico e grupo 2 (G2), por individuos
com zumbido cronico. A avaliagdo consistiu nos seguintes procedimentos:
anamnese, audiometria de altas frequéncias (AAF), emissdes otoacusticas
transientes (EOAT), potencial evocado auditivo de tronco encefalico
(PEATE)-clique, frequency following response (FFR) e o potencial evocado
auditivo de longa laténcia (PEALL)-fala. Resultados: O G2 apresentou
valores aumentados para a AFF, com diferencas significativas. Para ambos
os grupos, a EOAT mostrou predominancia de presenga de respostas. No
PEATE, nao houve diferengas estatisticamente significativas. No FFR, o0 G1
obteve maior amplitude de onda V e houve maior ocorréncia de auséncias
no PEALL dos potenciais P1, N2 e P300, no G2. Conclusdo: A AAF, a
analise da relagdo da onda V/I do PEATE, o FFR e o PEALL identificaram
alteracdes nos individuos com zumbido cronico, demonstrando que tais
procedimentos sao promissores na avaliacdo dessa populagao.

Palavras-chave: Zumbido; Potenciais evocados; Audi¢ao; Adulto; Cortex
auditivo

, Sheila Jacques Oppitz? ©,
Milaine Dominici Sanfins*# ©, Michele Vargas Garcia®

ABSTRACT

Purpose: To investigate whether there are differences in peripheral and
central audiological findings between individuals with normal hearing
thresholds with and without chronic tinnitus, and thereby understand which
hearing tests are most important in this population. Methods: The sample
was composed of convenience, including individuals from 18 to 59 years
old, divided into two groups: Group 1 (G1) composed of subjects without
complaints of chronic tinnitus, and Group 2 (G2) composed of individuals
with chronic tinnitus. The evaluation consisted of the following procedures:
Anamnesis, High-frequency audiometry (HFA), Transient Otoacoustic
emissions (TOAEs), Auditory Brainstem Response (ABR)-click, Frequency
Following Response (FFR), and Long Latency Auditory Evoked Potential
(LLAEP)-speak. Results: G2 showed increased values for HFA, with
significant differences. For both groups, TOAEs showed a predominance
of responses. In ABR there were no statistically significant differences. In
FFR, G1 obtained a greater amplitude of wave V and there was a greater
absence in LLAEP of P1, N2, and P300 in G2. Conclusion: The HFA, the
analysis of the wave V/I ratio in ABR, the FFR, and the LLAEP identified
alterations in individuals with chronic tinnitus, demonstrating that such
procedures are promising in the evaluation of this population.
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INTRODUCAO

O zumbido ¢ caracterizado como um sintoma ocasionado
por mecanismos subjacentes e de heterogéneas manifestagdes™.
Nesse sentido, em 2021, pesquisadores apresentaram a teoria
do caos frente ao zumbido crénico, que tem como enfoque
o funcionamento dindmico e ndo linear do cérebro humano,
reforcando que qualquer pequena alteracao no sistema auditivo,
mesmo que muito pequena, ocasiona uma deaferentagdo auditiva,
que pode produzir mudancas generalizadas e difusas em muitas
areas cerebrais e manifestar-se como um zumbido desagradavel®.
Desse modo, a deaferentagdo neural resultante de qualquer
diminuicao nas entradas auditivas e pelo desequilibrio entre a
excitagao e a inibi¢ao, ativa um mecanismo compensatorio, que
resulta em aumento da atividade neural espontanea e sincrona.

Diante do conceito de zumbido cronico, faz-se necessaria
a avaliacgdo de diferentes areas auditivas e cerebrais, visto que,
hoje, os métodos de manejo, baseados principalmente nas teorias
contemporaneas, podem ndo ser eficientes®. O sintoma esta
presente frequentemente em individuos com algum tipo de
comprometimento auditivo, porém, ha relatos cada vez mais
frequentes da presenga em individuos com limiares auditivos
dentro dos padrdes de normalidade®.

Recentemente, recomendou-se que a avaliagdo médica e
audiologica seja detalhada nos individuos com zumbido crénico,
sendo esse o caminho ideal para aperfeigcoar ¢ direcionar o
tratamento aos subtipos de zumbido. Sendo assim, esse pode ser
o ponto de partida para a remissao total ou parcial do sintoma,
visto que, ao compreender os processos fisiologicos envolvidos
no funcionamento do sistema nervoso auditivo periférico e
central nesses individuos, torna-se possivel realizar um manejo
clinico mais adequado®.

Na avaliagao audioldgica, a busca por uma possivel deaferentacdo
deve ser fortemente considerada®. A deaferentagdo neural,
resultante de um dano coclear ou por sinaptopatia subclinica,
causa alteragdes no funcionamento neuroelétrico cerebral,
reorganizacdo do mapa tonotopico cortical, hiperatividade no
cortex auditivo e talamo, bem como o aumento da sincronia
neural, especialmente em areas relacionadas ao cortex auditivo®.
Diante disso, centra-se a justificativa deste estudo, visto que
ha a necessidade de se ter uma analise detalhada do sistema
auditivo, em busca do(s) procedimento(s) com maior potencial
diagnostico para auxilio nas condutas e manejo terapéutico.

Logo, o objetivo da presente pesquisa foi comparar os
achados audioldgicos periféricos e centrais entre individuos
com limiares auditivos normais, com € sem zumbido cronico,
buscando fortalecer a hipotese de que um diagnostico preciso
¢ mais assertivo na busca da remissdo do sintoma®.

METODO

Estudo de carater analitico, transversal e quantitativo.
A amostra foi composta por conveniéncia e os procedimentos
da pesquisa foram realizados em um hospital-escola no Sul
do Brasil, no periodo de julho de 2017 a fevereiro de 2018.
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos - CEP da Universidade Federal de Santa Maria,
sob o numero 77611417.5.0000.5346.

A pesquisa seguiu as normas e diretrizes da Resolugdo
466/12 do Conselho Nacional de Satde e todos os individuos que
consentiram em participar assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE), receberam uma via e foram
informados sobre os procedimentos, riscos e beneficios.

Os participantes foram captados em um ambulatorio de
audiologia clinica, agendados via Secretaria Municipal de Satude
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de Santa Maria (RS) para uma avalia¢ao audioldgica. Foram
atendidos 151 individuos de ambos os géneros, com idades
entre 18 e 59. Desses, 129 foram excluidos pelos seguintes
motivos: 70 apresentavam perda auditiva neurossensorial; 23,
perda auditiva mista; quatro, perda auditiva condutiva; 11,
perda auditiva em frequéncia isolada e 21 com perda auditiva
nas frequéncias agudas. Tal exclusdo ocorreu, pois buscou-se
considerar somente individuos com zumbido crénico e limiares
auditivos até 25 dBNA®. Desse modo, a casuistica total do
estudo foi composta por 22 individuos.

Critérios de elegibilidade

Para composi¢ao amostral, foram incluidos sujeitos de ambos
os géneros, que tiveram limiares auditivos dentro dos padroes
de normalidade de 250 Hz a 8000 Hz (até¢ 25 dBNA), curvas
timpanométrica do tipo A e reflexos actsticos estapedianos
contralaterais presentes bilateralmente, com ou sem percepcao
de zumbido crénico, sem historico de doengas neurologicas
e/ou psiquiatricas autorreferidas ou diagnosticadas, bem como
exposi¢ao continua ao ruido.

Apos atender aos critérios de inclusdo, os participantes da
pesquisa foram distribuidos em dois grupos: grupo 1 (G1),
composto por sujeitos sem percepgao de zumbido cronico e grupo
2 (G2), por individuos com queixas de percepg¢ao de zumbido
crénico, por tempo minimo de seis meses, com manifestacao
unilateral ou bilateral e nota de incomodo de, no minimo, 5 na
Escala Visual Analogica (EVA).

O protocolo foi baseado em dois estagios: procedimentos de
avaliagdo (para composicao inicial da casuistica) e procedimentos
de pesquisa (para andlise dos dados), perfazendo o tempo total
de trés horas para a sua finalizacao.

Procedimentos de avaliacao

Para composi¢do amostral, inicialmente foi realizada a
avaliacdo audioldgica basica, por meio de anamnese audioldgica,
inspe¢do visual do meato acustico externo, audiometria tonal
liminar (ATL), logoaudiometria e medidas de imitancia acustica,
a fim de selecionar os individuos que atendiam aos critérios de
elegibilidade atribuidos pelo estudo.

Para a mensuracao do zumbido, foi realizada a EVA, aplicada
com o auxilio de uma régua impressa, ou seja, uma linha com
as extremidades numeradas de 0-10. Uma extremidade da
linha é marcada com “nenhum zumbido” e a outra, com “pior
zumbido que se possa imaginar”. Pede-se, entdo, para que
o paciente avalie ¢ marque na linha o desconforto presente
naquele momento. Além disso, com o objetivo de classificar
subjetivamente os prejuizos atribuidos ao sintoma, foi realizado
o Tinnitus Handicap Inventory (THI), a respeito do qual o
avaliador explicou, inicialmente, as possibilidades de resposta:
“sim” (4 pontos), “as vezes” (2 pontos) e “ndao” (0 pontos),
aplicando oralmente as 25 questdes, que, ao final, foram somadas
para se obter o escore total e caracterizar o grau de severidade
do sintoma: desprezivel (0 a 16%), leve (18 a 36%), moderado
(38 a 56%), severo (58 a 76%) e catastrofico (78 a 100%)79.

Procedimentos de pesquisa
Audiometria de altas frequéncias (AAF)
Realizou-se a pesquisa de sons extremos agudos, contemplando

as frequéncias de 9 kHz a 18 kHz até a intensidade maxima do
equipamento (110 dB). Foi realizada por meio do audidmetro de
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modelo AS10 HF da marca Interacustics, com fones de ouvido
do tipo KOSS e com limiares expressos em dBNPS, seguindo
a normativa da literatura®.

Emissoes otoaciisticas evocadas por estimulo
transiente (EOAT)

Foram pesquisadas bilateralmente, utilizando o equipamento
modelo Smart EP da marca Intelligent Hearing Systems (IHS).
O exame foi realizado em uma sala acusticamente tratada, com
estimulo clique, do tipo ndo linear, com uma janela de 20 ms,
1024 estimulos, em uma intensidade de 80 dBSP, sendo aceitos
artefatos até 15% desse valor. Desse modo, foi adotado para
o estudo o protocolo screening, sendo avaliadas a banda das
frequéncias de 1000, 1500, 2000, 3000 e 4000 Hz, considerando
como normalidade de funcionamento de células ciliadas externas
respostas em, no minimo, trés das cinco frequéncias, adotando
como critério ‘passa’ a relag¢do sinal/ruido maior que 3 dB!?,

Avaliacao eletrofisiologica

Para os potenciais evocados auditivos, foi utilizado o
equipamento modelo Smart EP da marca IHS, de dois canais,
sendo a média de tempo de avaliacdo de uma hora e trinta minutos.

Foram fixados eletrodos em pontos especificos para cada
potencial, sendo inicialmente realizada uma limpeza da pele com
gel esfoliante da marca Nuprep®. Os eletrodos de superficie
foram fixados com pasta eletrolitica da marca Maxxi Fix® e
colados com fita adesiva, sendo mantida a impedancia elétrica
intereletrodos igual ou menor a 3k(. Vale salientar que, durante
as avalia¢oes, os individuos foram orientados a manter os olhos
fechados, permanecer com o minimo de movimentos e que a luz
da sala foi desligada, objetivando evitar artefatos musculares
e interferéncias elétricas.

Para o potencial evocado auditivo de tronco encefalico
(PEATE) e o frequency following response (FFR), os eletrodos
foram posicionados da seguinte forma: eletrodo ativo em Fz;
eletrodo terra em Fpz; eletrodo referéncia nas mastoides direita e
esquerda'?, Para o potencial evocado auditivo de longa laténcia
(PEALL) os eletrodos foram assim posicionados: Fz= eletrodo
terra (na fronte); Cz= eletrodo ativo (no vértex craniano) e nas
mastoides direita e esquerda (eletrodos referéncia). Considerou-se
esse posicionamento para os potenciais, visto que essa norma ¢ a
mais descrita na literatura, bem como objetivando a agilidade do
exame'?, Tais captagdes foram realizadas monitorando impedéancia
entre os eletrodos menor ou igual a 3 K Ohms, de acordo com
recomendacao do manual de instrugdes do equipamento, analise
do ruido residual <0.11uV, a relagdo sinal/ruido>1.0 ¢ o numero
maximo de artefatos aceitos foi de 10% do total de estimulos,
com a finalidade de manter a confiabilidade dos tragados obtidos.

Potencial evocado auditivo de tronco encefalico (PEATE)

As respostas foram eliciadas utilizando um estimulo clique,
com polaridade rarefeita, intensidade de 80 dBnHL, velocidade
27.7/sec, filtro de 100-3000 Hz, janela de 12 ms, 2048 varreduras,
sendo necessaria a reprodutibilidade a partir de duas coletas.
O critério para identificagdo da integridade da via auditiva foi
a presenca das ondas I, III e V, analise de laténcia e intervalos
interpicos. Os valores foram registrados segundo a literatura
e levando em consideragdo dois desvios padrdes (2 DP)3).
A medida da amplitude foi realizada através do pico positivo
até o vale negativo seguinte.

Audiol Commun Res. 2022;27:¢2660

Frequency following response (FFR)

A resposta foi eliciada utilizando a silaba /da/ de 40 ms, de
polaridade alternada, intensidade 80 dBNA, velocidade 10.9/
sec ¢ EEG em 30%, aplicada somente na orelha direita®.
Foram realizadas duas varreduras com 3000 estimulos, livres de
artefatos. Posteriormente, as respostas foram adicionadas, dando
origem a uma onda resultante, composta por 6000 estimulos.
Na mesma janela do registro, foi ativado um filtro na barra de
ferramentas, selecionado process, filter type, F/R 19 pnt e band
pass 100 Hz-2000 Hz, aplicado apenas na onda resultante, para
uma analise mais fidedigna®®.

A avaliag@o do FFR foi realizada por analise de dominio de
tempo, contemplando a identificagdo de sete ondas: um pico
positivo (V), seguido de sucessivos picos negativos (A, C, D, E,
F ¢ O). Na sequéncia, as medidas do complexo VA (slope) e de
intervalos interpicos, que correspondem significativamente ao
comprimento de onda da frequéncia fundamental!>!9, A analise
foi realizada unindo os dados de laténcia e representatividade
neural, levando em considerag@o o valor zero na linha de pré-
estimulag@o para a marcagio ¢ colocando o cursor na extremidade
de cada pico ou vale para a marcagdo da amplitude.

Para a marcacdo do slope, foram aplicados os valores de
amplitude e laténcia das ondas V e A, considerando a seguinte
formula: amplitude de V—amplitude de A dividida pela laténcia de
A—laténcia de VU7, Para a analise dos interpicos, foi considerado
o célculo: laténcia de V — laténcia de A = valor do interpico VA e,
nesta sequéncia, foi realizado da mesma maneira para os demais.

Foram considerados os valores normativos do equipamento
Navigator Pro"™. Salienta-se que foram utilizados os valores
de um equipamento diferente, pois, no ano em que ocorreu a
coleta dos dados ainda nao havia valores de referéncia para
o equipamento IHS. Entretanto, destaca-se que o protocolo
empregado foi igual ao estudo de referéncia e que ha semelhancas
entre as respostas nos diferentes equipamentos.

Potencial evocado auditivo de longa laténcia (PEALL)

Foram apresentados de forma binaural 300 estimulos verbais,
com fones de inser¢ao ¢ intensidade de 80 ndBHL, compostos
pela silaba /ba/, que representou o estimulo frequente (80% das
vezes), e pela silaba /di/, que representou o estimulo raro (20%
das vezes), no paradigma oddball tradicional®. Inicialmente,
o examinador fez uma simulagdo oral do teste, emitindo uma
sequéncia de /ba/ e /di/, a fim de que os sujeitos compreendessem
o teste. O individuo foi orientado a atentar para o estimulo raro /di/,
contando mentalmente e, ao final, 0 examinador perguntava quantos
alvos ndo frequentes foram contados, para que fossem comparados
ao total apresentado pelo equipamento, garantindo, dessa forma,
que o sujeito realizou corretamente a atividade proposta’?.

Avelocidade do estimulo foi de 1.1/sec, nimero de varreduras
de 300 sweeps, com filtro de 1-30 Hz e janela de tempo de 510 ms.
Os valores de laténcia (ms) ¢ amplitude (us) foram obtidos pela
identificacdo das ondas P1,N1, P2, N2 e P3?%?), Apos a realizagdo,
na auséncia do potencial P300, aguardava-se alguns minutos de
descanso e repetia-se 0 exame para confirmar tal achado, objetivando
garantir o alerta e o processo atencional durante o procedimento,
bem como a fidedignidade da resposta apresentada.

Os dados foram alocados em uma planilha do Excel. Inicialmente,
foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para determinar a distribui¢do da
amostra (normal ou ndo). Para as analises estatisticas, utilizaram-se
os testes t-Student, t-Student pareado e o teste Qui-Quadrado, sendo
atribuido com nivel de significancia 5% (p<0,05).
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RESULTADOS

A casuistica total do estudo foi composta por 22 individuos,
11 incluidos no GI e 11 no G2, totalizando 22 orelhas para
cada grupo e 44 orelhas no total. Para o G1, a média de idade
foi de 40,4 anos, com minima de 27 e maxima de 57 anos e,
para o G2, a média de idade foi de 44 anos, com minima de
26 e maxima de 59 anos.

A distribui¢ao da amostra encontra-se no Quadro 1. Destaca-se
adistribuicdo entre os géneros (p-valor=0,183) e a média de idade
(0,43), demonstrando que a amostra era homogénea (Quadro 1).

No G2, o tempo de percepcao do sintoma variou de 8 meses
a 15 anos (média de 4 anos e 6 meses). Em relacao ao THI, foi de
grau 1 (desprezivel) a 5 (catastrofico), com média de 3,09 (grau
moderado). Para a EVA, foi observada uma pontuacao minima de
7 e maxima de 10 pontos, com média de 8,36.

Quadro 1. Andlise estatistica da amostra considerando as variaveis
género e idade entre os grupos

Variaveis G1 G2 Valor de p
Numero de orelhas 22 22
Idade 40,4 44 0,43
Género (nimero)
Masculino 6 2 0,183
Feminino 5 9

Legenda: G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido crénico; G2 = grupo 2=
individuos com zumbido crénico
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Ao realizar a analise descritiva dos dados em relagdo a percepgao
do sintoma, foi observado que 63,63% referiram zumbido do tipo
apito e 36,36% do tipo cachoeira. Desses, 90,90% apresentaram
sensagdo continua ¢ 9,09%, pulsatil, com manifestagdo constante
em 100% da amostra. Além disso, 63,63% tiveram percepcao stibita
¢ 36,36% de forma gradual. Para a localizac?o, 18,18% referiram
localizagdo em ambas as orelhas (AO), sendo pior a direita; 45,45%
referiram em AO, sendo pior a esquerda; 9,09% referiram “na
cabeca”; 18,18% na orelha direita e 9,09% na orelha esquerda.

A seguir, as comparagdes entre os grupos considerando o
agrupamento das orelhas direita e esquerda, totalizando um
namero de 44 orelhas.

Na AFF, a andlise foi realizada de forma independente, ou
seja, o G2 apresentou valores elevados de forma significativa,
quando comparado com o G1 (Tabela 1).

Houve presenga das EOAT em ambos os grupos, com respostas
similares, sem diferencas significativas (Tabela 2).

O PEATE demonstrou similaridade de respostas para as laténcias
e amplitudes entre os grupos, sem diferengas significativas entre
eles, em todas as comparagdes (Tabela 3).

Os achados das laténcias, dos intervalos interpicos e amplitudes
do FFR entre os grupos mostrou similaridade de respostas com
apenas uma diferenca significativa (Tabela 4).

No PEALL, o G1 apresentou achados melhores para a laténcia
do componente P300 e nenhuma diferenca na comparagao das
amplitudes (Tabela 5).

Na analise da relagdo presenga/auséncia das ondas do PEALL,
houve diferengas significativas para a maioria das variaveis
(Quadro 2).

Tabela 1. Comparacao entre os grupos para a audiometria de altas frequéncias para ambas as orelhas

AAF dBNPS Grupos n Média Mediana Min Max DP IC (95%) Valor de p
9 kHz G1 22 13,86 15,00 0,00 20,00 5,96 (4,58; 8,52) 0,001*
G2 22 22,95 22,50 5,00 45,00 10,43 (8,02; 14,90)

10 kHz G1 22 16,59 15,00 5,00 25,00 6,25 (4,80; 8,92) 0,002*
G2 22 25,45 25,00 10,00 50,00 11,12 (8,55; 15,88)

11 kHz G1 22 12,05 12,50 0,00 25,00 9,59 (7,38; 13,71) <0,001*
G2 22 27,50 27,50 10,00 50,00 9,35 (7,19; 13,36)

12 kHz G1 22 10,91 5,00 0,00 35,00 11,30 (8,69; 16,14) <0,001*
G2 22 31,36 30,00 15,00 55,00 10,82 (8,32; 15,46)

13 kHz G1 22 16,14 12,50 0,00 40,00 12,24 (9,41; 17,49) <0,001*
G2 22 42,27 45,00 20,00 75,00 13,95 (10,73; 19,93)

14 kHz G1 22 28,18 30,00 5,00 45,00 10,86 (8,35; 15,52) <0,001*
G2 22 53,86 52,50 20,00 90,00 21,15 (16,27; 30,22)

15 kHz G1 22 32,50 32,50 10,00 55,00 14,62 (11,24; 20,89) <0,001*
G2 22 59,77 57,50 10,00 100,00 24,42 (18,78; 34,89)

16 kHz G1 22 38,86 3750 10,00 60,00 16,03 (12,33; 22,90) <0,001*
G2 22 68,86 72,50 10,00 100,00 25,82 (19,86; 36,89)

17 kHz G1 22 50,68 50,00 10,00 90,00 18,34 (14,11; 26,21) 0,001*
G2 22 75,45 82,50 25,00 105,00 24,92 (19,17; 35,61)

18 kHz G1 22 61,36 60,00 5,00 90,00 21,83 (16,79; 31,19) 0,023*
G2 22 77,27 77,50 20,00 105,00 22,98 (17,67; 32,83)

*Valores estatisticamente significativos (p < 0,05)

Legenda: AAF = audiometria de altas frequéncias; G1 = grupo 1= individuos sem zumbido crénico ; G2 = grupo 2= individuos com zumbido crdénico; n = nimero de
orelhas (total=44 orelhas); Min = minimo; Max = maximo; IC = intervalo de confianga; dB = decibel; dBNPS = decibel nivel de pressédo sonora; DP = desvio padrao

Tabela 2. Comparagao dos grupos em relagao a presencga das emissoes otoacusticas transientes

Grupo 1 Grupo 2 Total
N % % N % Valor de p
EOAT Nao 0 0% 18% 4 9% 0,138
Sim 22 100% 82% 40 91%

Legenda: EOAT = emissdes otoacusticas transientes; Nao = auséncia das emissdes otoacusticas transientes; Sim = presencga das emissdes otoacusticas transientes;
n = nimero de orelhas; G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido crénico; G2 = individuos com zumbido cronico
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Tabela 3. Comparacao entre grupos para as laténcias no potencial evocado auditivo de tronco encefélico em ambas as orelhas

PEATE Variaveis Grupos n Média Mediana Min Max DP IC (95%) Valor de p
(ms) onda | G1 22 1,57 1,55 1,4 1,8 0,1 (0,07; 0,14) 0,791
G2 20 1,57 1,55 1,4 1,75 0,09 (0,07;0,13)
onda lll G1 22 BY5) 3,8 3,45 4 0,2 (0,15; 0,28) 0,338
G2 22 3,8 3,79 3,5 4,2 0,18 (0,13; 0,25)
ondaV G1 22 5,68 5,69 5,35 5,98 0,2 (0,15; 0,28) 0,835
G2 22 5,69 5,74 5,33 5,95 0,2 (0,15; 0,28)
I-111 G1 22 2,17 2,14 1,75 2,55 0,23 (0,17; 0,32) 0,385
G2 19 2,23 2,23 1,9 2,65 0,17 (0,12; 0,25)
-V G1 22 1,93 1,95 1,5 2,25 0,14 (0,10; 0,20) 0,399
G2 22 1,89 1,89 1,7 2,25 0,13 (0,09; 0,18)
-V G1 22 41 41 3,72 4,45 0,2 (0,15; 0,28) 0,713
G2 19 4,13 4,18 BY3) 4.4 0,2 (0,15; 0,30)
(MV) amp | G1 22 0,3 0,29 0,11 0,63 0,11 (0,08;0,16) 0,182
G2 22 0,25 0,24 0,07 0,45 0,11 (0,08; 0,15)
amp V G1 22 0,47 0,48 0,24 0,77 0,14 (0,11; 0,20) 0,802
G2 22 0,46 0,48 0,24 0,74 0,14 (0,10; 0,20)
relagao V/I G1 22 1,77 1,58 0,57 4,27 0,8 (0,61;1,14) 0,179
G2 22 2,14 2 0,62 4,43 0,99 (0,76; 1,42)

Legenda: PEATE = potencial evocado auditivo de tronco encefdlico; G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido cronico; G2 = grupo 2 = individuos com zumbido
cronico; ms = milissegundos; pV= microvolts; n = nimero de orelhas (total = 44 orelhas); DP = desvio padrdo; Min = valores minimos; Max = valores méaximos; IC =

intervalo de confianga

Tabela 4. Comparacao das laténcias, intervalos interpicos e amplitudes do frequency following response entre 0s grupos

FFR Média Mediana DP Min Max N IC Valor de p

(ms) \ G1 6,08 6,25 0,71 4,5 6,88 11 0,42 0,079
G2 6,89 6,63 1,24 5,88 10,25 10 0,77

A G1 8,2 7,88 1,18 6,38 10,88 11 0,7 0,377
G2 8,67 8,32 1,18 75 11,75 10 0,73

C G1 1716 17,38 1,13 14,88 19 11 0,67 0,935
G2 17,21 17,38 1,42 15,25 20,13 11 0,84

D G1 22,62 22,63 1,68 18,5 25,25 11 0,99 0,377
G2 23,33 22,63 1,66 21,5 26,63 8 1,15

E G1 31,48 31,38 1,5 29 33,38 1 0,89 0,377
G2 31,98 31,94 0,91 30,75 33,25 10 0,56

F G1 39,83 39,88 0,82 38,88 41,5 11 0,48 0,184
G2 40,39 39,94 1,03 39,38 42 10 0,64

(0] G1 48,5 48,75 0,88 47,38 50,5 11 0,52 0,306
G2 49,15 48,5 1,75 47,87 53,38 9 1,14

Slope G1 0,184 0,184 0,1 0,041 0,38 11 0,059 0,717
G2 0,169 0,16 0,067 0,06 0,302 9 0,044

V-A G1 2,12 1,63 1,08 1,25 4,63 11 0,64 0,374
G2 1,77 1,63 0,51 1,25 2,87 10 0,32

A-C G1 8,96 9,62 1,86 5,37 11,5 11 1,1 0,744
G2 8,74 8,63 1,16 7,25 10,38 10 0,72

C-D G1 5,72 5,25 2,15 2,12 8,5 1 1,27 0,896
G2 5,59 5,37 2,15 2,5 8,13 8 1,49

D-E G1 8,55 8,5 2,5 5,62 14,12 1 1,48 0,85
G2 8,36 8,87 1,38 5,25 9,37 8 0,95

E-F G1 8,35 8,38 1,48 6,5 11,13 11 0,87 0,903
G2 8,41 8,38 0,45 7,75 9,13 10 0,28

F-O G1 8,44 8 0,93 7,25 10,5 11 0,55 0,717
G2 8,62 8,31 1,31 712 12,13 10 0,81

V-O G1 42,42 42,12 1,37 41,12 45,5 1 0,81 0,206
G2 41,52 41,74 1,71 3775 4412 9 1,12

*Valores estatisticamente significativos (p < 0,05)
Legenda: FFR = frequency following response; G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido crénico; G2 = grupo 2 =individuos com zumbido crénico; ms = milissegundos;
pV= microvolts; DP = desvio padrao; Min = valores minimos; Max = valores maximos; N = nimero de individuos; IC = intervalo de confianca
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Tabela 4. Continuacéo...

FFR Média Mediana DP Min Max N IC Valor de p

(pV) \Y G1 0,214 0,19 0,064 0,1 0,3 11 0,038 0,041*
G2 0,138 0,11 0,09 0,05 0,34 9 0,059

A G1 -0,133 0,11 0,083 -0,01 -0,32 11 0,049 0,511
G2 -0,157 0,16 0,082 -0,01 -0,29 10 0,051

C G1 -0,136 0,13 0,073 -0,01 -0,27 11 0,043 0,708
G2 -0,15 0,11 0,094 -0,03 -0,3 11 0,056

D G1 -0,119 0,09 0,098 -0,03 -0,31 11 0,058 0,97
G2 -0,118 0,14 0,073 -0,01 -0,19 8 0,05

E G1 -0,195 0,2 0,088 -0,01 -0,33 11 0,052 0,152
G2 -0,249 0,23 0,075 -0,17 -0,43 10 0,046

F G1 -0,196 0,19 0,069 -0,08 -0,28 11 0,041 0,735
G2 -0,232 0,22 0,124 -0,09 -0,48 10 0,077

o G1 -0,123 0,08 0,13 -0,02 -0,47 11 0,077 0,293
G2 -0,176 0,17 0,09 -0,04 -0,35 10 0,056

*Valores estatisticamente significativos (p < 0,05)
Legenda: FFR = frequency following response; G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido crénico; G2 = grupo 2 =individuos com zumbido crénico; ms = milissegundos;
pV= microvolts; DP = desvio padrao; Min = valores minimos; Max = valores maximos; N = nimero de individuos; IC = intervalo de confianca

Tabela 5. Comparacgao dos grupos para as laténcias e amplitudes em ambas as orelhas no potencial evocado auditivo de longa laténcia

PEALL Variaveis Grupos n Média Mediana Min Max DP IC (95%) Valor de p
(ms) P1 G1 22 53,55 52 50 67 4,64 (3,56; 6,62) 0,141
G2 12 56,5 52,5 50 67 6,76 (4,79; 11,48)
N1 G1 22 100,45 98,5 80 116 9,54 (7,34; 13,63) 0,529
G2 22 102,23 102 86 121 8,96 (6,89; 12,80)
P2 G1 22 183,32 181,5 153 222 19,37 (14,90; 27,68) 0,312
G2 22 189,64 189,5 153 217 21,49 (16,53; 30,71)
N2 G1 22 257,77 2575 212 297 26,58 (20,44; 37,98) 0,734
G2 15 253,67 268 192 302 46,32 (33,91; 73,05)
R3] G1 22 312,14 315,5 253 371 33,52 (25,78; 47,90) 0,003*
G2 12 307,33 319,5 229 355 39,93 (28,28; 67,79)
(nV) P1-N1 G1 22 4,89 4,96 2,23 79 1,83 (1,40; 2,61) 0,061
G2 8 6,64 6,25 3,63 10,97 2,97 (1,96; 6,04)
N1-P2 G1 22 7,89 7,82 3,05 13,36 3,25 (2,50; 4,64) 0,699
G2 17 8,3 6,88 4.1 14,9 3,27 (2,43; 4,98)
P2-N2 G1 22 5,03 4,82 1,37 7,49 1,34 (1,02; 1,91) 0,913
G2 13 4,94 4,05 1,01 11,17 3,52 (2,52; 5,80)
P3 G1 22 6,02 4,45 3,01 14,4 B3 (2,54; 4,72) 0,246
G2 11 7,87 5,56 3 20,42 5,73 (4,00; 10,05)

*Valores estatisticamente significativos (p < 0,05)
Legenda: PEALL = potencial evocado auditivo de longa laténcia; G1 = grupo 1= individuos sem zumbido crénico; G2 = grupo 2= individuos com zumbido crénico; pV
= microvolts; Min = minimo; Max: maximo; IC = intervalo de confianca; DP = desvio padréao; ms = milissegundos; n = nimero de orelhas (total = 44 orelhas)

Quadro 2. Relagao entre os grupos para a auséncia/presenca das laténcias do potencial evocado auditivo de longa laténcia em ambas as orelhas

PEALL - (ms) . G1 N . G2 B - Total R Valor de p

P1 Auséncia 0 0% 10 45% 10 22,72% <0,001*
Presenca 22 100% 12 55% 34 72,27%

N1 Auséncia 0 0% 0 0% 0 0% NA
Presenca 22 100% 22 100% 44 100%

P2 Auséncia 0 0% 0 0% 0 0% NA
Presenca 22 100% 22 100% 44 100%

N2 Auséncia 0 0% 7 31,81% 7 15,90% 0,003*
Presenca 22 100% 15 68,18% 37 84,09%

P3 Auséncia 0 0% 10 45% 10 22,72% <0,001*
Presenca 22 100% 12 55% 34 72,27%

*Valores estatisticamente significativos (p < 0,05)
Legenda: PEALL = potencial evocado auditivo de longa laténcia; G1 = grupo 1 = individuos sem zumbido crénico; G2 = grupo 2= individuos com zumbido crénico;
ms = milissegundos; n = nimero de orelhas; NA = n&o se aplica
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Arepresentacdo grafica para o PEATE com maiores amplitudes
de resposta para a onda V no G2 ¢ apresentada na Figura 1.

A representacdo grafica para o FFR com maiores laténcias
para os componentes V ¢ A no G2 ¢ apresentada na Figura 2.

E GRUPO ESTUDO

E GRUPO CONTROLE v

Figura 1. Representacdo grafica dos tragados obtidos no potencial
evocado auditivo de tronco encefalico para o grupo 1 (grupo controle)
e grupo 2 (grupo estudo)

E GRUPO CONTROLE

E GRUPO ESTUDO

Figura 2. Representacao gréfica dos tracados obtidos no frequency
following response para o grupo 1 (grupo controle) e grupo 2 (grupo
estudo)

P3
E GRUPO ESTUDO

P1 P2

N1 N2

P3

E GRUPO CONTROLE

P1

N1

Figura 3. Representacdo grafica dos tracados obtidos no potencial
evocado auditivo de longa laténcia para o grupo 1 (grupo controle) e
grupo 2 (grupo estudo)
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A representagdo grafica para o PEALL com aumento de
laténcia para os componentes P1 e N1, bem como maiores
amplitudes de resposta para a o0 P300 no G2 ¢ apresentada na
Figura 3.

DISCUSSAO

O tema do presente estudo esta em total consonancia com
a literatura atual, que traz a necessidade de unificar os critérios
de avaliagdo do zumbido, o que permitira realizar um manejo
clinico mais adequado, objetivando remissao total do sintoma®®?.

A AAF demonstrou limiares mais elevados em relagdo ao
G1. Os achados concordam com pesquisadores®® que estudaram
a relevancia da AAF em individuos com zumbido e limiares
auditivos normais na ATL. Tal estudo verificou que a AAF fornece
informagoes adicionais uUteis nessa populagido, demonstrando
que os sujeitos com zumbido tendem a apresentar alteragdes
naregido basal da coclea. Desse modo, o aumento dos limiares
auditivos em altas frequéncias pode ser um fator etioldgico para
a percepgao do zumbido cronico, devido aos mecanismos de
deaferentagdo auditiva decorrentes desses danos®®.

A literatura especializada® enfatiza a importancia dos
limiares elevados em altas frequéncias em sujeitos com zumbido
cronico com acuidade auditiva periférica preservada até 8000 Hz,
concluindo que esse exame torna-se importante na bateria de
avaliagdes para o diagnéstico do zumbido. A AAF fornece
informagdes clinicas adicionais uteis, visto que, por estarem
correlacionadas com a lateralidade, tom e gravidade do zumbido,
as altera¢des nas regides basais cocleares sao consideradas como
um fator etioldgico para a percepgdo do sintoma®®?.

Nas EOATSs (Tabela 2), houve auséncia de respostas em apenas
dois sujeitos, demonstrando a similaridade entre os grupos, no
que se refere a funcionalidade das células ciliadas externas.
Esse achado difere de um estudo®”, que encontrou diferengas
nas EOATs e EOAPDs entre os sujeitos com e sem zumbido.
Entretanto, essas diferengas sdo justificadas devido a analise
realizada, na qual foi mensurada a amplitude de resposta e ndo
s6 presenca e auséncia, como realizado na presente pesquisa.
Desse modo, evidencia-se que a amplitude de respostas das
células ciliadas externas ¢ menor em individuos com zumbido
cronico, mas essa redugdo ndo inibe a presenga de respostas na
banda de frequéncias avaliadas pela EOAT. Porém, as regides
mais agudas, analisadas por meio das EOAPDs aumentam sua
amplitude de resposta, a fim de compensar a redugdo neural
em nivel de VIII par craniano®@?,

Diante do supracitado, sugere-se que, sempre que possivel,
a utilizagdo dos dois métodos de mensuracdo das EOAs
e andlise da amplitude das respostas, ndo somente a sua
presenca ou auséncia, pois, conhecer a mecénica coclear ¢ de
suma importancia, ja que pequenas diminui¢des de entrada
sensorial da coclea resultam em aumento compensatorio de
amplificagdo neural do sistema auditivo, manifestando-se
como o zumbido cronico®?. No entanto, vale destacar um
estudo recente® que descreveu e trouxe como énfase aos
clinicos que o zumbido nem sempre € iniciado na coclea,
sendo necessario que estratégias de diagndstico e terapéuticas
também foquem no sistema nervoso auditivo central, sistema
limbico e sistema nervoso autonomo.

Uma pesquisa recente evidenciou que a medida de amplitude
V/I no PEATE serviu como métrica confiavel para identificar
objetivamente o zumbido, bem como no monitoramento
das mudancgas neuroplasticas da via auditiva com o tempo
de percepgdo, sendo observada a importancia de tal analise
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no potencial®”. A presente pesquisa concorda com o estudo
referido, visto que, na analise do PEATE, foi observado apenas o
aumento nas respostas da relagdo V/I nos sujeitos com zumbido
cronico. Essa prerrogativa vai ao encontro da teoria do ganho
central, ja que, ao observar valores da onda I similares entre os
grupos, os aumentos de respostas na relagdo da onda V/I sdo
justificados pela saida reduzida do nervo auditivo que ocasiona a
amplificacdo neural em nivel de tronco encefalico, contribuindo
para percepgao e caracterizacao do sintoma como um distiurbio
de neuroplasticidade®”*.

No FFR, as respostas mostraram similaridade entre os grupos,
com diferenca pontual. Destaca-se que o G2 apresentou maiores
laténcias, quando comparado com o Gl, principalmente no
complexo VA, demonstrando que sujeitos com zumbido apresentam
maiores dificuldades na decodificacdo das mudangas temporais
rapidas inerentes as consoantes®”. Desse modo, destaca-se a
hipotese compensatoria, em que alguns aspectos do processamento
auditivo se recuperam devido a uma plasticidade compensatoria
progressiva em estagios superiores da via auditiva central, pois,
apesar das dificuldades iniciais, observa-se uma compensagao
em niveis mais elevados do sistema auditivo no processamento
do sinal acustico®'?.

Nas amplitudes do FFR, foi possivel registrar as sete ondas,
com uma diferenca significativa na amplitude da onda V, menor
no G2. Nesse sentido, ¢ possivel observar que individuos com
zumbido apresentam uma plasticidade subcortical mal adaptativa,
além de prejuizo nas fungdes cognitivas de atengdo e memoria.
Sendo assim, esses individuos podem apresentar dificuldades no
processamento da fala nas situagoes de escuta dificil, visto que esse
processamento depende de todos os niveis de capacidade atencional,
podendo ser prejudicado ap6s o desenvolvimento do sintoma®?.

Duas revisdes sistematicas recentes destacaram o P300 como
potencial biomarcador para o zumbido subjetivo, justificando que
0 sintoma ocasiona a inibi¢do da atencdo ao estimulo exterior,
decorrente das mudancgas no funcionamento cerebral auditivo e
cognitivo®**39), Diante disso, tem-se a hipotese de disfungéo cortical
ligada ao talamo, em que o PEAAL pode auxiliar na correlagdo
do zumbido com as alteragdes neurobiologicas.

As disfungoes corticais ligadas ao tdlamo contribuem para a
percepeao do sintoma, ja que, quando presentes, ocorrem prejuizos
no mecanismo de bloqueio inibitério. No funcionamento auditivo
tipico, o sinal do zumbido ¢é cancelado no nivel do talamo por uma
alga de retroalimentagdo inibitoria que se origina nas estruturas
paralimbicas. No entanto, como observado na presente pesquisa, 0
comprometimento desse mecanismo de bloqueio pode interromper
a inibi¢o do sinal no nivel talamico, resultando na retransmissao
do sinal ao cortex auditivo para ser percebido como zumbido®®.

Ao mesmo tempo, na analise de auséncia ou presenca dos
componentes do PEALL, os individuos com zumbido apresentaram
um niimero muito maior de auséncias dos potenciais. Isso demonstra
que essas mudangas ndo se restringem somente as regides auditivas,
mas hd modifica¢des de rotas subcorticais, ou seja, o sintoma gera
o envolvimento de uma rede de estruturas em areas ndo auditivas,
incluindo regides temporoparietais, pré-frontais e limbicas®®*?.
Nesse sentido, as mudangas neuroplasticas iniciam-se em nivel de
tronco encefalico atingindo os estagios superiores da via auditiva.
Desse modo, essas mudangas ocasionam prejuizos na decodificagdo
de fala, no processo atencional e na memoria, justificando as
auséncias do potencial cognitivo, o qual tem plena dependéncia
desses aspectos para o seu eliciamento.

Os achados do presente estudo demonstraram que o sintoma,
mesmo que gerado a partir das alteragdes periféricas, ocasiona
mudancas neurobiologicas na via auditiva central. Nessa prerrogativa,
o0 zumbido cronico pode ser caracterizado como um disturbio de
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neuroplasticidade, justificado pela teoria do caos, que relata o
funcionamento nao linear e dindmico cerebral, demonstrando que
pequenas mudangas na entrada sensorial, ocasionam alteragdes
enormes e irregulares na fun¢do cerebral geral, manifestando-se
como prejuizos funcionais no processamento da informagao
acustica e nos aspectos cognitivos, impactando negativamente a
qualidade de vida dos sujeitos®.

Ainda, os achados desta pesquisa confirmaram as evidéncias
atuais quanto a avaliagdo do paciente com zumbido cronico e
limiares normais até 8000 Hz. E imprescindivel que os profissionais
entendam a importancia da agilidade nas escolhas de avaliago,
visto que o tempo de percepgdo reduzido proporciona melhor
progndstico para a remissdo do sintoma®.

Limitacao do estudo

Além do baixo numero amostral, ndo foi possivel realizar
analises frequenciais no FFR no equipamento Smart EP, em razao
da indisponibilidade do programa BioMARK™. Salienta-se,
também, a necessidade de caracterizacdo de tais procedimentos
em individuos com zumbido e que tiveram COVID-19, a fim de
compara-los com os dados evidenciados na presente pesquisa.

CONCLUSAO

A AAF, a analise da relagdo da onda V/I no PEATE, o FFR ¢
o PEALL identificaram altera¢des nos individuos com zumbido
cronico, demonstrando que tais procedimentos sdo promissores
na avaliagdo dessa populagio.
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