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RESUMO

Schultz C. Condi¢Bes da coclea em pacientes oncologicos: opcdes na
reabilitacdo auditiva [tese]. Sado Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade
de S&o Paulo; 2019.

Os pacientes oncologicos que fazem uso de derivados da platina apresentam
como sintoma da ototoxicidade a diminuicdo da acuidade auditiva
principalmente em frequéncias altas. As perdas auditivas de configuragéo
descendente podem ser de tal grau que causem prejuizo importante da
compreensao da fala, possivelmente pela presenca de zonas mortas na coclea.
O conceito de “zonas mortas cocleares”, proposto por Moore (2004), define que
existem regides na coclea, nas quais as células ciliadas internas estéo lesadas,
inativas ou ausentes, e 0S neurbnios que inervam essas regides estariam
inativos ou degenerados. Nessa situacdo, a amplificacdo dada pelas proteses
auditivas ndo beneficiaria o paciente, pela falta do aporte sensorial coclear para
a transducdo do som. Para alguns desses casos, existe a opcao do implante
coclear hibrido ou estimulagéo eletro-acustica. Este estudo tem por objetivo
identificar a frequéncia de ocorréncia de pacientes com perdas auditivas
neurossensoriais, com configuracdo descendente em rampa, com presenca de
zonas mortas cocleares apos o tratamento oncoldgico que se beneficiam do
uso de proteses auditivas prescritas para perdas em rampa; e a frequéncia de
ocorréncia de pacientes que sejam candidatos a cirurgia com o implante
coclear hibrido. Foram convidados a participar do estudo todos os pacientes
acompanhados no Departamento de Audiologia do A.C. Camargo Cancer
Center, atendidos entre maio de 2017 e dezembro de 2018, que apresentaram
perda auditiva descendente em rampa, ou seja, limiares audiométricos iguais
ou superiores a 70 dBNA a partir de 2000 Hz ao final do tratamento oncoldgico.
Foram excluidos pacientes com malformacdo de orelha externa, orelha média
ou orelha interna; tumores envolvendo o sistema auditivo, periférico ou central,
cirurgia otologica prévia e pacientes incapazes de compreender ou realizar a
avaliacdo proposta. Os procedimentos envolveram o teste TEN (TEN -
Threshold Equalizing Noise) para identificacdo de zonas mortas cocleares e o

questionario HHIA (Hearing Handicap Inventory for Adults), ou o questionario



HHIE (Hearing Handicap Inventory for Elderly), dependendo da idade do
paciente, ambos adaptados ao portugués. Com a identificacdo da perda
auditiva e a presenca das zonas mortas cocleares, o paciente foi convidado ao
processo de adaptacdo e experiéncia domiciliar com préteses auditivas
convencionais, considerando a prescricdo do médico otorrinolaringologista.
Foram testados dois programas, com e sem compressao de frequéncias, para
experiéncia domiciliar durante, pelo menos, 15 dias cada um. Apds o periodo
de experiéncia, foram realizados testes com cada programacao para avaliar o
beneficio de cada programa, incluindo audiometria em campo livre e testes de
reconhecimento de fala no siléncio e no ruido com relacéo sinal-ruido (SNR) de
0dB. Ao final da avaliagéo, o paciente definiu sua preferéncia, por meio de uma
nota de zero a dez. A ordem de apresentacdo dos programas, com e sem a

compressdo de frequéncias, foi randomizada (www.randomizer.org) e o

paciente enceguecido sem saber qual programacao estava experimentando.
Caso o paciente ndo demonstrasse beneficio com as préteses em nenhum dos
programas, foi proposta a avaliacédo e explicagdo do procedimento do implante
coclear hibrido. Se o beneficio com o uso de préteses auditivas convencionais
foi identificado, seja pelos resultados da avaliacdo ou pelo julgamento subjetivo
do paciente, o processo de teste das proéteses foi finalizado com a doacédo pelo

Sistema Unico de Salde, ou foi dada a oportunidade de adquirir os aparelhos.

Descritores: Audiologia; Cisplatino; Quimioterapia; Perda Auditiva; Céclea;

Aparelho auditivo; Implante Coclear.


http://www.randomizer.org/

ABSTRACT

Schultz C. Cochlear conditions in cancer patients: auditory rehabilitation options
[thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina, Universidade de S&o Paulo”;
2019.

Oncological patients treated with platinum agents may present hearing loss,
especially at high frequencies, as a symptom of ototoxicity. Descending hearing
loss may be of such degree that may significantly affect speech recognition,
possibly due to the presence of dead regions in the cochlea. The concept of
cochlear dead regions, proposed by Moore (2004), defines that there are
regions in the cochlea, in which the inner hair cells are damaged, inactive or
absent, and the neurons that innervate these regions would be inactive or
degenerated. In this situation, the amplification of conventional hearing aids
would hardly benefit the patient, considering the lack of hair cells for the sound
transduction. This study aims to identify the frequency of occurrence of patients
with steep slope sensorineural hearing loss and cochlear dead regions after the
oncological treatment who benefit from hearing aids; and the frequency of
occurrence of patients who are candidates for hybrid cochlear implant surgery.
All patients routinely acompanied in the Audiology Department of the A.C.
Camargo Cancer Center between May 2017 and December 2018 and who had
steep slope hearing loss, with thresholds equal to or worse than 70 dBHL at
2000 Hz after treatment, were invited to participate in the study. Patients with
malformation of the outer, middle or inner ear; tumors involving the peripheral or
central auditory system, previous otologic surgery and patients unable to follow
the instructions for the evaluation were excluded. The procedures involved the
TEN test (Threshold Equalizing Noise) for identification of cochlear dead
regions and the Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA), or the Hearing
Handicap Inventory for Elderly (HHIE), depending on the age of the patient,
both adapted to Portuguese. With the identification of hearing loss and the
presence of cochlear dead regions, the patient was invited to the process of
hearing aid adaptation and home experience, considering the prescription of the
otorhinolaryngologist. Two programs, with and without frequency compression,

were tested for home experience for at least 15 days each. After the trial period,



tests were performed with each program to evaluate the benefit of each
program, including free field audiometry and speech recognition tests in silence
and in noise with O dB of signal to noise ratio (SNR). At the end of the
evaluation, the patient defined his preference by means of a grade from zero to
ten. The order of presentation of the programs with and without frequency
compression, was randomized (www.randomizer.org) and the patient was
blinded, not knowing which programming was on. If the patient did not show
benefit with the hearing aids with any of the programs, the evaluation and
explanation of the electro-acoustic stimulation or hybrid cochlear implant
procedure was presented. If the benefit with the use of conventional hearing
aids was identified, either by the evaluation results or by the subjective
judgment of the patient, the evaluation process was finalized with the donation
by the national Health Sistem (Sistema Unico de Saude), or it was offered the

option of acquisition.

Descriptors: Audiology; Cisplatin, Chemotherapy; Hearing Loss; Cochlea;

Hearing Aids; Cochlear Implantation.
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1 INTRODUCAO

A Cisplatina é a principal droga utilizada no tratamento quimioterapico de
diferentes tumores solidos, é a droga antineoplasica mais ototdxica conhecida
(Rademaker-Lakhai et al., 2006) e ainda nao existe intervencao terapéutica que

possa prevenir a ocorréncia de otoxicidade (Esfahani-Monfared et al., 2017).

Seu mecanismo de acdo leva a inibicdo da sintese do DNA e a

supressao da transcricdo do RNA levando & apoptose celular.

Na cOclea acontece um acumulo de maior concentragdo na estria
vascular, que € a responsavel pela manutencédo da endolinfa e acredita-se que
a morte das células ciliadas seja secundaria a impregnacédo da endolinfa. A
cOclea parece ter pequena capacidade de eliminar os derivados da platina,
permanecendo em seu interior por anos. A figura 1 ilustra o esquema de

(circulacdo da cisplatina no 6rgéo de Corti.Breglio et al., 2017).

Ganglio Espiral

Figura 1. Modelo de circulagéo da cisplatina na cdclea. Breglio et al. (2017)
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A ototoxicidade induzida pela cisplatina altera o sistema antioxidante
celular, pois as vias de detoxificacdo, os niveis de glutationa e a atividade de
enzimas antioxidantes ficam reduzidas, levando a peroxidacdo lipidica
instalando a toxicidade celular que em ultima instancia causa apoptose celular,
levando a célula a morte (Rybak 1999, Hyppolito et al., 2006, Mukherjea &
Rybak, 2011). Alguns estudos tém demonstrado que 0S mecanismos
citotoxicos da cisplatina incluem dano do DNA mitocondrial e formagéo de
radicais livres (Mukherjea & Rybak, 2011). Os pacientes que fazem uso de
derivados da platina apresentam, como principal sintoma da ototoxicidade, a

diminuicdo da acuidade auditiva.

A radioterapia em regido de cabeca e pescoco pode causar alteracdes
auditivas transitorias ou permanentes. As perdas auditivas neurossensoriais
decorrentes deste tratamento parecem resultar da perda das células ciliadas,
sobretudo no giro basal da coéclea. A etiologia esta relacionada a uma
insuficiente vascularizacdo, sobretudo no ganglio espiral, levando a progressiva
degeneracédo e atrofia das estruturas sensoriais da orelha interna, fibrose e até
ossificacdo dos fluidos da orelha interna (Jereczek-fossa et al.,, 2003). O
componente neurossensorial parece ser causado por doses toxicas totais
acima dos 6000 cGY (Zurr et al., 2007) ou na coOclea acima de 1200 cGy
(Linksey e Johnstone, 2003).

A ototoxicidade se manifesta como uma perda auditiva sensorioneural
permanente, bilateral, simétrica e inicialmente em frequéncias altas (Hyppolito
et al., 2005, Rademaker-Lakhai et al., 2006; Nitz et al., 2013; Esfahani-
Monfared et al., 2017). A ocorréncia de perda auditiva varia entre 20% e 60%
(Liberman, 2005; Zuur et al., 2007; Katzenstein et al., 2009), em funcdo das
diferencas nas populagbes estudadas ou dependendo da classificacdo de
perda auditiva adotada (Schultz et al., 2009).

Estudos mais recentes demonstram que a perda auditiva pode
continuar a progredir ou piorar mesmo anos apos o final do tratamento e
podem atingir as baixas frequéncias (Bertolini et al., 2004; Einarsson et al.,
2010), o que sugere a necessidade de acompanhamento audiol6gico por longo

periodo, a fim de verificar e acompanhar as alteracdes e minimizar seu efeito
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na vida do paciente (Breglio et al., 2017). Qualquer perda auditiva dificulta ou
impede a adequada conducédo do som ao sistema nervoso auditivo, implicando
perda do contetdo da mensagem e levando a uma comunicagédo insatisfatoria,
trazendo consequéncias sociais e, por vezes, emocionais aos individuos
(Schultz, 2007). Na impossibilidade de evitar a perda, € necessario diagnéstico
preciso e tratamento médico e fonoaudiolégico adequado, visando proporcionar

uma melhor qualidade de vida e diminuicdo de suas limitagoes.

A configuracdo das perdas auditivas por ototoxicidade geralmente é em
rampa acentuada (Skinner, 2004; Rybak et al.,, 2009; Schultz et al., 2010;
Einarsson et al., 2010; Liberman et al., 2005), e, com isso, a queixa principal
encontrada é a dificuldade de compreender a fala em ambiente ruidoso
(Liberman et al., 2004), é o fato de “ouvir mas nao entender” (Schochat, 1997).
Nestas perdas, ha preservacdo dos limiares auditivos para as frequéncias
baixas e queda nos limiares auditivos nas frequéncias de fala e altas. O
reconhecimento de fala depende da extensdo da perda auditiva, do acesso as
frequéncias importantes para o reconhecimento das pistas acusticas de fala, do
nivel de sensacdo ou de distorcdo do individuo (Ching et al., 1998). Perdas
auditivas neurossensoriais descendentes podem levar a dificuldades na
discriminacdo de fala, desde moderada até muito pobre (Magalhdes et al.,
2007), podendo apresentar uma frequéncia de resultados do indice de
reconhecimento de fala a viva voz de somente 26,3% (De Andrade et al.,

2016).

Dada a necessidade de oferecer a esses pacientes 0 acesso as pistas
acusticas das frequéncias altas, o uso de préteses auditivas esta indicado.
Entretanto, por se tratar de uma perda importante geralmente limitada as
frequéncias altas, o processo de adaptacdo nestes individuos é desafiador,
pois ao mesmo tempo em que necessitam de amplificacdo em frequéncias
altas, ndo pode haver amplificacdo nas baixas frequéncias. A literatura reporta
que a falta de beneficio com a amplificacdo nas frequéncias altas esta

correlacionado com a extensdo do dano as células ciliadas (Baer et al., 2002).

As perdas auditivas podem ter sido causadas por lesfes, tanto nas

células ciliadas externas quanto nas células ciliadas internas, no 6rgdo de
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Corti. A figura 3 mostra uma foto das células ciliadas internas e externas. As
células ciliadas externas tém motilidade e tém como funcdo amplificar a onda
viajante (Landegger et al., 2016). O dano somente nestas ceélulas externas
afeta 0 mecanismo ativo da cOclea e resulta em uma reduzida sensitividade a
sons fracos, reduzida seletividade de frequéncias, area dinamica reduzida e
aumento dos limiares auditivos (Moore, 2001). Dados fisiolégicos em animais
mostram que a quantidade de perda auditiva, causada somente por lesdo as
células ciliadas externas, pode chegar a 50 dB nas frequéncias baixas e a 65
dBNA nas altas frequéncias (Ruggero et al., 1997). As células ciliadas internas
sdo o principal 6rgao sensorial da orelha interna, elas sao os transdutores da
cOclea, sua funcdo é converter o estimulo mecanico em pulso elétrico, que
depois serd processado pelos neurdnios do ganglio espiral (Landegger et al.,
2016). Quando a lesdo atinge as células ciliadas internas, os limiares auditivos
serdo superiores a 65 dBNA (Ruggero et al.,, 1997). E limiares absolutos
superiores a 70 dBNA estdo fortemente relacionados a presenca de zonas
mortas cocleares (Moore, 2001). O sistema olivococlear eferente medial é
responsavel por inibir as contracdes rapidas das células ciliadas externas e tém
papel na performance da captacdo do sinal auditivo em presenca de ruido de
fundo, aumentando a sensibilidade a fonte sonora na presenca de ruido

competitivo, como ilustrado na figura 2 (Breuel ML., et al.,2001).

Figura 2. Siatema eferente olivo coclear medial. Fonte: https://pt.slideshare.net/yasnafox/via-

auditiva-aferente-y-eferente/


https://pt.slideshare.net/yasnafox/via-auditiva-aferente-y-eferente/2
https://pt.slideshare.net/yasnafox/via-auditiva-aferente-y-eferente/2
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Figura 3. Células ciliadas internas e extenas

Fonte https://www.sciencephoto.com/media/395497/view

Segundo Moore (2004), o conceito de “Zonas Mortas cocleares” é
antigo, com a descricdo de Troland (1929) como lacunas “lacunae”.
Schuknecht (1955) e Schuknecht and Gacek (1993) estudaram o0ssos
temporais relatando o dano as células ciliadas internas, externas ou aos
neurdnios correspondentes e correlacionando com o “encolhimento “ ou
auséncia da estria vascular. Em 1998, Moore & Glasberg definem que existem
regides na coOclea nas quais as células ciliadas internas estédo lesadas, inativas
ou ausentes, e 0s neurbnios que inervam essas regides estariam inativos ou
degenerados. Deste modo, um tom puro que produza um pico de vibracao
nesta regido, sera detectado em outro local na cAclea (este conceito foi descrito
como off place ou off frequency listening). O tom sera detectado onde a
quantidade de vibracdo da membrana basilar for menor mas cujas células
ciliadas internas e/ou os neurdnios correspondentes estejam saudaveis e

funcionando com maior eficiéncia (Moore, 2001).

7z

Sabe-se que ndo €& possivel definir a presenca de zonas mortas
cocleares somente pelo audiograma, nem medir sua extensdo, mas existem

dados sugestivos da sua presenca.

Nos casos de zona morta coclear em frequéncias baixas, normalmente o

paciente apresenta rebaixamento dos limiares auditivos nestas frequéncias



INTRODUCAO 24

mas com limiares auditivos dentro da normalidade em frequéncias médias e
altas. Isto porque o tom puro nao sera detectado pelos neurénios que enervam
a regido apical da coclea, porque as células ciliadas internas estdo mortas. Mas
este tom puro serd audivel quando produzir uma excitacdo suficiente da
membrana basilar e, através da dispersdo da excitabilidade sera percebido
pela regido basal da coéclea. Limiares auditivos entre 40 a 50dBNA em
frequéncias baixas com limiares auditivos normais em frequéncias meédias e
altas ou limiares auditivos entre 40 a 50dBNA nas frequéncias baixas, com
perda auditiva de grau leve nas frequéncias médias e limiares auditivos
normais em frequéncias altas, sugerem presenca de zonas mortas cocleares
em frequéncias baixas (Moore, 2001; 2004). Moore (2007) encontrou uma
prevaléncia de 2,3% de presenca de zonas irresponsiva cocleares apenas em

baixas frequéncias.

As zonas mortas cocleares em frequéncias altas caracterizam-se por
perdas auditivas neurossensoriais, com audiogramas em rampa, e limiares
auditivos que pioram bruscamente a medida que a frequéncia aumenta. Estdo
associadas com perdas auditivas de grau severo a profundo. As frequéncias
que estdo na parte ingreme do audiograma refletem a dispersdao de
excitabilidade da membrana basilar, onde as células ciliadas internas ainda
estdo integras. Audiogramas com perda auditiva maior do que 90dBNA em
frequéncias altas, ou com limiares aumentando bruscamente, mais do que
50dB por oitava sdo indicativos fortes da presenca de zonas mortas cocleares
em frequéncias altas. A figura 4 ilustra zonas mortas cocleares. O critério
sugestivo da presenca de zona morta, € perda auditiva com limiares superiores
a 70 dB em qualquer frequéncia (Moore, 2007). Moore (2007) encontrou
prevaléncia de 41,9% de orelhas com presenca de zonas mortas cocleares
apenas em frequéncias altas e somente 1,8% de orelhas com presenca de

zonas mortas cocleares em frequéncias altas e baixas concomitantemente.
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Figura 4. Zonas mortas cocleares Fonte: Cosmology Science News (disponivel em

http//www.cosmology.com)

Uma das fungcdes mais importantes da audicdo é a possibilidade de
compreender a fala. O som da fala € uma combinacdo complexa de
frequéncias e de amplitudes (Einarsson et al., 2010) e a habilidade de
reconhecer e de discriminar corretamente a fala apdés uma perda auditiva ndo
pode ser avaliada corretamente somente através da audiometria tonal e vocal.
Uma adequada resolugao temporal depende da seletividade espectral e da
seletividade de frequéncias feitas pelas células ciliadas internas (Moore, 2007).

Individuos com perda auditiva de grau severo podem ndo ouvir certos
sons de fala, até que eles sejam apresentados em elevados niveis sonoros e
isto pode representar um desafio para ajustar os aparelhos auditivos, pois
nestes pacientes a area dindmica da audicdo normalmente esta reduzida,
(Simpson et al., 2005).

A performance assim como o beneficio com o uso de proteses auditivas
em individuos com perda auditiva em frequéncias altas depende da
audibilidade destes sinais mas também da capacidade individual de extrair
informacdes Uteis destes sinais audiveis (Glista et al., 2009). De modo que
fornecer amplificacdo a pacientes com perda auditiva severa a profunda em
altas frequéncias ainda continua a ser controversa entre diversos autores.
Alguns estudos apontaram que prover audibilidade ou amplificacdo nestas

frequéncias ndo se traduz em melhora da performance de compreensdo de
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fala, uma vez que existe a necessidade do aporte sensorial coclear para a
transducdo do som, e nesses pacientes a regido morta geraria pouca ou
nenhuma informacgé&o util a discriminacdo dos sons da fala (Ching et al. 1998;
Gordo & lério, 2007). Outros estudos demonstraram que fornecer informacgéo
acustica em frequéncias altas para estes pacientes melhora a compreensao de

fala sobretudo em ambientes ruidosos (Moore, 2000; Cox, 2011).

A estabilidade das perdas auditivas por ototoxicidade nos permite
oferecer aos pacientes oncolégicos a mais variada opcdo de reabilitagdo
auditiva, no entanto o tempo de privacdo sensorial deve ser considerado, de

maneira que intervir precocemente deve ser sempre o ideal a ser perseguido.

A condicao de ndo responsividade de cdclea nos conduzird a escolher
a melhor conduta para permititr a reabilitagdo de maneira mais personalizada

possivel.

Quanto as proteses auditivas, hoje existem dois recursos que visam
ajudar na audibilidade de sons de frequéncias altas na presenca de zonas
mortas: a compressao e a transposicdo de frequéncias, comprimindo ou
transportando sons de altas frequéncias para regides de baixas frequéncias,
tornando-os audiveis (Kuk et al., 2009). A figura 5 ilustra uma curva de
limitacéo de frequéncias em uma prétese auditiva.
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Figura 5. Curvas de limitacdo de frequéncias em uma prétese auditiva. Curvas de razao de
limitac&o de frequéncias, no eixo das abscissas esté identificada a frequéncia de entrada e no
eixo das ordenadas estéo identificadas as frequéncias de saida. Na amplificacdo com razéo K
= 2, a frequéncia de entrada até 1k Hz é amplificada como 1 kHz, e 6 kHz é amplificada na
faixa de 3 kHz; Na razédo K = 4, a frequéncia de entrada de 6 kHz corresponde a 2 kHz.
Fonte: Fraga et al. (2011) https://www.researchgate.net/figure/Input-output-frequency-
compression-curves


https://www.researchgate.net/figure/Input-output-frequency-compression-curves
https://www.researchgate.net/figure/Input-output-frequency-compression-curves
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Outra opgéo de reabilitacdo auditiva, para os pacientes com audi¢céo
residual em frequéncias baixas e perdas severas a profundas em frequéncias
altas, é a estimulacdo eletro-acustica, também conhecida como implante
coclear hibrido. O conceito do implante coclear hibrido foi desenvolvido em
1995 com o objetivo de desenvolver um eletrodo que pudesse ser implantado
na base da céclea e permitisse a preservacdo da audicdo nas frequéncias
baixas (Roland et al., 2016), de modo que a audi¢do natural nestas frequéncias
pudesse fornecer pistas espectrais e refinamento auditivo. A figura 6 demonstra
0s possiveis limiares auditivos de pacientes candidatos & cirurgica com

implante coclear hibrido ou estimulagéo eletro-acustica.
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Figura 6 — Limites audiologicos para os candidatos ao implante coclear hibrido ou estimulagao
eletro-acustica. Fonte: https://lwww.cochlear.com/us/en/professionals/products/cochlear-

nucleus-hybrid-implant-system/candidacy)


https://www.cochlear.com/us/en/professionals/products/cochlear-nucleus-hybrid-implant-system/candidacy
https://www.cochlear.com/us/en/professionals/products/cochlear-nucleus-hybrid-implant-system/candidacy
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No entanto o conceito de mapeamento tonotopico cortical apds privacao
sensorial também deve ser levado em consideracdo no momento da escolha

pela melhor opcao reabilitagéo auditiva para estes pacientes.

Diante do exposto, a hipétese deste trabalho € detectar a presenca de
zonas mortas cocleares em pacientes com perda auditiva em rampa
descendente apds o tratamento oncologico e verificar o beneficio do uso de
proteses auditivas identificando se o uso do recurso da limitacdo de

frequéncias melhora a dificuldade de compreenséo de fala.
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2 REVISAO DA LITERATURA
2.1 ZONAS MORTAS COCLEARES

Moore (2001) definiu como zona morta coclear uma regido na coclea
onde as células ciliadas internas e/ou neurbnios adjacentes nao estdo
funcionando. Deste modo, a informacgédo gerada pela vibracdo da membrana
basilar ndo é transmitida ao sistema nervoso central, ndo havendo transducao
do sinal sonoro. Definiu o conceito de “off frequency listening” quando a
vibracdo da membrana basilar é forte o suficiente para promover um
espalhamento de vibracdo. Um tom puro que produza um pico de vibracdo na
regido morta podera ser detectado em outro lugar na céclea, onde a
quantidade de vibracdo da membrana basilar for menor, mas cujas células
ciliadas internas e/ou o0s neurbnios adjacentes estejam saudaveis e
funcionando com mais eficiéncia. Citou que a perda auditiva verdadeira numa
zona morta € conceitualmente infinita e por isso ndo pode ser definida somente
pelo audiograma, mas descreveu audiogramas indicativos de presenca de
zonas mortas cocleares: aqueles com limiares superiores a 90 dBNA em
frequéncias altas ou 75 a 80 dB em frequéncias baixas; aqueles com limiares
entre 40 a 50 dBNA nas frequéncias baixas, mas com audicdo normal em
frequéncias médias e altas; aqueles com limiares superiores a 50 dBNA nas
frequéncias baixas e perda auditiva de grau leve em frequéncias altas; e
agueles com limiares que pioram bruscamente, mais do que 50 dB por oitava.
O autor propde o teste TEN (Threshold Equalizing Noise) para diagnosticar as
zonas mortas cocleares, descrevendo que este teste é baseado na deteccéo
de sendides na presenca de um ruido mascarador de banda larga, feito para
produzir limiares mascarados em dBNPS. O ruido TEN é expresso em ERB
(Equivalent Retangular Bandwidth) com a banda centrada em 1000 Hz. Este foi
formatado espectralmente e calibrado de maneira que o limiar mascarado, para
quaisquer frequéncias entre 250 e 10000 Hz, seja muito proximo ao nivel de
ruido testado com 95% de intervalo de confianga. Por exemplo, um nivel de
ruido testado em 70 dB deve produzir limiares mascarados pelo TEN em 70
dBNPS. Concluiu que este teste € um método simples e rapido para aplicagéo

clinica.
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Moore et al. (2003) aplicaram o teste TEN em 33 adolescentes, com
perda auditiva neurossensorial de grau severo a profundo, e compararam 0s
resultados com um grupo controle com audicdo normal. Encontraram zonas
mortas cocleares em 23 dos 33 pacientes testados (69,7%), sendo que em trés
orelhas, a zona morta comecava em 500 Hz e se estendia até as frequéncias
altas, e o grau da perda auditiva era menos severa do que na maioria dos
outros pacientes. Seis orelhas preencheram critério de zonas mortas cocleares
para frequéncias baixas de 250 e 500 Hz. Eles descrevem um alto indice de
resultados inconclusivos, quando o limiar mascarado for 10 dB acima do limiar
absoluto, mas néo for 10 dB acima do ruido TEN, ou por ser o limiar absoluto
muito alto e ndo haver possibilidade de mascara-lo. Nado observaram diferencas
na prevaléncia de zonas mortas cocleares em pacientes com perdas auditivas

congénitas ou adquiridas.

Moore (2004) descreveu as vantagens do uso de teste TEN com relagéo
as curvas psicofisicas, pois € mais rapido de ser administrado e os resultados
nao sdo afetados por deteccdo de outros tons combinados e sobrepostos.
Sugere 0 uso em: pacientes que relatam na audiometria que o tom puro parece
distorcido (pois 0 tom pode ter caido dentro da zona morta), em pacientes com
pouco beneficio com o uso de aparelhos auditivos ja adaptados, na tentativa de
oferecer informagfes que possam ajudar na programacéo dos aparelhos, em
pacientes para determinar a candidatura ao implante coclear e em casos de
medicina legal. Reafirmou também os critérios de interpretacéo do resultado do
teste TEN: quando o limiar mascarado for 10 dB ou mais, acima do limiar
absoluto e 10 dB ou mais acima do ruido TEN, o resultado € positivo para
zonas mortas cocleares; quando o limiar mascarado for 10 dB, ou mais, acima
do limiar absoluto, mas né&o for 10 dB ou mais acima do ruido TEN, o resultado
€ negativo para zonas mortas cocleares; quando o limiar absoluto é tdo alto
que o limiar mascarado ndo pode ser obtido, o resultado € inconclusivo para
zonas mortas cocleares. Afirmou que a presenca de zonas mortas cocleares é
bastante comum na pratica clinica e encontrou 59% em 1000 Hz a 81% em

3000 Hz de zonas mortas cocleares presentes quando o limiar absoluto € de 75



REVISAO DA LITERATURA 32

a 85 dB, este valor sobe para 83% a 93% quando os limiares absolutos estao
entre 80 e 85 dB.

Moore et al. (2004) propuseram uma nova versao de aplicacéo do teste
TEN, agora em dBNA e ndo mais em dBNPS, a fim de tornar o teste mais
rapido e facil de ser aplicado e interpretado. Afirmaram que o ruido TEN foi
calibrado de maneira que o nivel do ruido e o nivel do tom teste ja
correspondem aos valores indicados no audibmetro. Sugeriram a determinagéo

dos limiares em passos de 2 dB, por considerarem o teste mais sensivel.

Jacob et al. (2006) aplicaram o teste TEN em 101 orelhas de 57
pacientes que foram divididos em trés grupos: grupol: pacientes com audicdo
normal, grupo 2: pacientes com perda auditiva neurossensorial plana de grau
moderado e grupo 3: pacientes com perda auditiva neurossensorial
descendente com graus diversos, de leve a profundo. Em seus resultados,
puderam confirmar a efetividade do mascaramento durante o teste e
encontraram presenca de zonas mortas cocleares em 92% das orelhas com
perdas auditivas neurossensoriais descendentes e auséncia de zonas mortas
cocleares em perdas auditivas planas. Sugerindo que o TEN é um bom teste

para identificar a presenca de zonas mortas cocleares.

Vinay e Moore (2007) realizaram o teste TEN em 308 pacientes (556
orelhas) e observaram que 177 pacientes (57,4%) tinham zonas mortas em
uma ou ambas as orelhas, em pelo menos uma frequéncia. 256 orelhas (46%)
apresentaram zonas mortas em uma frequéncia ou mais, 233 orelhas
(41,9%%) apresentaram zonas mortas somente em frequéncias altas, 13
orelhas (2,3%) apresentaram zonas mortas somente em frequéncias baixas e
somente 10 orelhas (1,8%) apresentaram zonas mortas em frequéncias altas e
baixas, com preservacdo das frequéncias médias. Descreveram uma
sensibilidade de 95% no teste quando o limiar absoluto audiométrico é de 70
dBNA, com especificidade de 92%. Com relacdo a configuracdo das perdas
auditivas, um audiograma em rampa pode ser um fator preditivo da presenca
de zonas mortas cocleares, a prevaléncia da positividade nestes casos foi de

16%. A prevaléncia ndo variou de acordo com a idade nem sexo.
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Cairns et al. (2007) verificaram a repetibilidade do teste TEN em
diferentes populacdes. Os pacientes ndo foram pareados por idade, grau de
perda auditiva ou etiologia da perda auditiva. O critério de inclusdo foi
exclusivamente a presenca de zona morta coclear. Todos os pacientes tinham
curva timpanomeétrica normal e foram divididos em dois grupos. O grupo dos
adolescentes tinha idade entre 12 a 17 anos, com limiar por via aérea de, no
minimo, 80 dBNA na melhor orelha, e com gap aéreo-6sseo inferior a 15 dB.
Neste grupo, 23 orelhas de 15 pacientes foram avaliadas. O grupo dos adultos
tinha idade entre 54 e 86 anos, com média tonal entre 41 e 95 dB e com gap
aéreo-6sseo menor ou igual a 10dB. Neste grupo, foram avaliadas 40 orelhas
de 20 pacientes. Aplicaram o teste em duas visitas, com intervalo de cinco dias
entre as avaliagbes. No grupo dos adolescentes, a diferenca entre os limiares
mascarados entre a primeira e a segunda aplica¢éo variou de -0.81 a +0.91 dB,
dependendo da frequéncia. No grupo dos adultos, esta variacao foi de 0.10 a 1.
40 dB, com 95% da variacdo dos limiares de + 6 dB nas frequéncias entre 500
e 3000 Hz. Das 23 orelhas avaliadas no grupo dos adolescentes, 11 (48%)
preencheram os critérios para zonas mortas cocleares no primeiro teste, oito
(35%) mudaram de categoria no reteste, sendo que seis (26%) mudaram para
indeterminado, dois (9%) para auséncia de zona morta. Das 40 orelhas
testadas no grupo dos adultos, 21 (52,5%) preencheram o critério para
presenca de zona mortas coclear na primeira avaliagdo. Oito (20%) mudaram
de categoria no reteste, destes seis (15%) preencheram o critério somente na
primeira avaliacdo e dois (5%) somente na segunda avaliacdo. Concluiram que
o teste apresenta boa repetibilidade, mas que a técnica de passos de 2 em 2

dB é mais precisa.

Aazah and Moore (2007) avaliaram 108 pacientes idosos com perda
auditiva neurossensorial descendente, com limiares absolutos entre 65 a 90
dBNA em 4000 Hz. Aplicaram o teste TEN em dBNA e o nivel de
mascaramento do ruido TEN nunca foi superior a 95 dBNA. A média de idade
foi de 79,6 anos no grupo de pacientes com zonas mortas cocleares e 76,6
anos no grupo sem zonas mortas cocleares. A média do limiar absoluto em

4000 Hz foi de 71.1 dB no grupo com zonas mortas e de 66,5 dB no grupo sem
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zonas mortas. Das 98 orelhas avaliadas, 37% apresentaram resultado positivo
para presenca de zonas mortas cocleares. Nado encontraram correlacdo da
presenca de zonas mortas cocleares com a configuragdo inclinada do

audiograma.

Moore and Vinay (2009) reafirmaram que a extensdo de uma zona
mortas é definida em termos de sua frequéncia limite fe (frequency edge), que
corresponde a frequéncia caracteristica das células ciliadas internas e/ou
neurénios integros, imediatamente adjacentes a zona mortas. Em 2004, ele ja
havia definido sua extensdo em termos anatdmicos, tomando-se a base da
coclea como referéncia, uma zona morta basal estaria entre 0 a 12 mm e uma

zona morta apical estaria entre 15 a 32 mm.

Markesis et al. (2009) estudaram o efeito do nivel de apresentacdo do
ruido TEN no teste para diagnosticar zonas mortas cocleares em 23 adultos. 19
tinham perda auditiva neurossensorial de grau leve a moderado em frequéncias
altas, trés tinham perdas de grau leve a moderado em frequéncias baixas e um
tinha uma perda auditiva plana de grau profundo. Pesquisaram os limiares
mascarados nas frequéncias de 750 a 4000 Hz, com ruido TEN nas
intensidades de 60, 70, 80 e 90 dBNA/ERB, em duas sessdes, em dias
seguidos. Relataram que as mudancas nunca foram superiores a -1.2 dB nos
limiares absolutos e +0.5 dB nos limiares mascarados, mostrando uma boa
repetibilidade e concluiram que a presenca de zonas mortas cocleares

raramente esta presente quando o limiar absoluto é inferior a 70dBNA.

Hornsby et al. (2009) avaliaram 59 adultos com perdas auditivas
simétricas, curvas timpanométricas do tipo A e sem alterac6es cognitivas
medidas por meio do Short Portable Mental Status Questionnaire. Realizaram o
teste TEN com passos de 5 dB pois acreditam ser clinicamente mais factivel,
além de acreditarem que a especificidade é maior, pois o niumero de falsos
positivos serd menor do que com passos de 2 dB. Encontraram correlacao
entre o grau da perda auditiva e a positividade no teste TEN, quanto menor o
grau de perda auditiva, menor a presenca de zonas mortas cocleares. A média

das frequéncias com resultado negativo para o teste foi de 48.6 dB, 70% dos
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casos negativos estavam correlacionados com limiares auditivos absolutos
abaixo de 60 dBNA, mas encontraram 39% de testes positivos nestes mesmos
limiares. Relataram casos isolados de presenca de positividade mesmo para
limiares entre 20 e 30 dB. Com relagdo a frequéncia, descreveram 5% de
ocorréncias de testes positivos nas frequéncias entre 250 a 3000 Hz, 9% na
frequéncia de 4000 Hz e 30% em 6000 e 8000 Hz. Os resultados inconclusivos
aumentaram de acordo com o aumento da frequéncia, observaram 60 a 70%
em 6000 e 8000 Hz, em funcdo do elevado limiar absoluto. Com relagdo a
configuracdo, pacientes com audiograma em rampa acentuada tiveram trés
vezes maior ocorréncia de testes TEN positivos, quando comparados a

audiogramas planos ou com perdas auditivas de grau moderado.

Ahadi et al. (2015) para estudar a prevaléncia de zonas mortas
cocleares em criancas, avaliaram oito meninas e 22 meninos, com idade de 5 a
14 anos, com limiares auditivos de 45 a 85 dBNA nas frequéncias de 500 a
4000 Hz. 23 das 30 criancas (76%) apresentaram resultado no teste TEN em
pelo menos uma frequéncia, sendo que 12 criangas apresentaram resultado
positivo em ambas as orelhas. Ou seja, 35 das 60 orelhas (58,3%)
apresentaram positividade no teste TEN. A média dos valores dos limiares
absolutos foi estatisticamente significantemente maior nas frequéncias de 500,
750 e 1000 Hz nas criangas que apresentaram resultados positivos no teste
TEN. A média dos limiares de PTA de 500 a 2000 Hz foi de 59,6 + 5.4 dB nas
criancas que ndo apresentaram zonas mortas cocleares e de 73.1+ 11.6 dB

nas criancas com zonas mortas cocleares, com p<0.02.

Lee et al. (2015) a relataram aplicagéo do teste TEN em 191 orelhas de
109 pacientes com diferentes etiologias de perdas auditivas sensorioneurais e
encontraram 15,7% de pacientes com resultados positivos para zonas mortas
cocleares em perdas auditivas sensorioneurais, em 14,3% do pacientes com
surdez subita e relataram a ocorréncia em um caso de trauma acustico e em
um caso de Herpes Zoster. Resultados negativos no teste TEN em pacientes
com otite média crbnica e doenca de Meniére. A maior prevaléncia de zonas
mortas cocleares se deu nas perdas de grau moderadamente severo (50%) e

na frequéncia de 4000 Hz e em uma unica frequéncia por orelha.
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Choi et al. (2016) descreveram a aplicacdo do teste TEN em pacientes
com surdez subita. Foram avaliados pacientes de 2010 a 2015, cujos limiares
auditivos apresentaram piora de 30 dB em trés frequéncias consecutivas, num
intervalo menor de trés dias seguidos e excluiram casos de infec¢éo viral ativa,
neurinoma e anomalias congénitas. Foram avaliados 101 pacientes (112
orelhas), destas 11 com perdas bilaterais. Dividiram os pacientes em dois
grupos, um com zonas mortas cocleares e outro sem zonas mortas cocleares.
Encontraram 31% de prevaléncia de zonas mortas positivas, em pelo menos
uma frequéncia. Nos audiogramas de seguimento, 0 grupo com zonas mortas
cocleares apresentou limiares auditivos significantemente pior, apesar de
serem semelhantes na avaliagdo inicial. O IPRF também foi, estatisticamente,
pior no grupo com zonas mortas cocleares, independentemente do tempo da
avaliacao audiologica. Dentre os pacientes com zonas mortas também nao se

observou recuperacédo completa ou parcial da audicéo.

2.2 REABILITACAO AUDITIVA NAS PERDAS AUDITIVAS EM RAMPA

2.2.1 USO DA LIMITACAO DE FREQUENCIAS NAS PROTESES
AUDITIVAS

Ching et al. (1998) avaliaram a quantidade de informacédo de fala que
pode ser extraida por pacientes com diferentes perdas auditivas em diferentes
niveis de sensacdo. Referiram que pacientes com perdas auditivas de grau
leve ou moderado podem ter sua performance predizivel com base na
audibilidade dos sons de fala, uma vez que possuem a capacidade de
identificacdo destes sons preservada. Pacientes com perdas auditivas de maior
grau precisam de maiores niveis de pressao sonora para identificar os sons de
fala e isto pode causar distor¢cdo nestes sons. Estes pacientes também tém o
nivel de sensacdo afetado, o que prejudica sua capacidade de extrair
informacéo dos sons audiveis e o reconhecimento de fala piora a medida que a
audibilidade aumenta nas frequéncias em que a perda auditiva € de grau

severo. A contribuicdo da audibilidade para a inteligibilidade de fala pode ser
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negativa e, portanto, fornecer amplificacdo as frequéncias altas pode ser

co ntraprod ucente.

Baer et al. (2002) descreveram o efeito do filtro passa-baixo na
inteligibilidade de fala em dez pacientes com perda auditiva neurossensorial
descendente, com e sem presenca de zonas mortas cocleares em frequéncias
altas. O teste de reconhecimento de monossilabos foi feito no siléncio, a 65
dBNA, com amplificacdo e com o filtro passa-baixo acionado, de maneira
monoaural. Observaram que o0s escores melhoram com o aumento da
frequéncia de corte do filtro, em pacientes com e sem zonas mortas. Referiram
gue, nos pacientes com zonas mortas cocleares, o desempenho melhora com
o filtro até 1,7 vezes o inicio da frequéncia limite do inicio da zona morta, e

tende a se estabilizar apés.

Simpson et al. (2005) por acreditarem que alguns aparelhos auditivos
podem nao fornecer audibilidade suficiente em frequéncias altas, prejudicando
o reconhecimento de fonemas fricativos, descreveram o desempenho em
testes de percepcédo de fala em dez pacientes adultos, com perda auditiva
neurossensorial moderada a severa, em frequéncias altas, com diferentes
frequéncias de cortes de filtros. O objetivo dos autores era fornecer a maior
quantidade de amplificacdo possivel sem causar desconforto. Os pacientes
deveriam identificar monossilabos em lista fechada apresentados a 60 dBNA.
Todos os pacientes tiveram limiares com protese auditiva dentro ou abaixo da
banana da fala e observaram melhor reconhecimento dos fonemas fricativos, a
medida que se aumentava a largura de banda, sugerindo que esse aumento
assegura a audibilidade para sons de fala e, deste modo, melhora sua
compreensao. Do mesmo modo, a piora da performance pode ser explicada

pela ndo amplificacdo adequada das frequéncias altas.

Hornsby et al. (2006) estudaram 30 pacientes: dez com audi¢cao normal,
dez com perdas auditivas sensorioneurais planas e dez com audiogramas em
rampa acentuada. Aplicaram testes de reconhecimento de sentencas no ruido
com diferentes filtros e comprovaram que, pacientes com perda auditiva em

rampa acentuada sao capazes de usar informacao da amplificacdo sonora em
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frequéncias altas (acima de 3000 Hz) para melhorar sua compreenséao de fala,
mas a quantidade da melhora é pequena. Sugeriram que esta dificuldade pode
ser pela quantidade de amplificacdo necessaria para tornar os sons audiveis.
Mostraram que a dificuldade também est4 presente em pacientes com perda
auditiva plana, sugerindo que a configuracao da perda auditiva ndo deve limitar
0 uso da amplificacdo da informacéo sonora proveniente das frequéncias altas.
Concluiram que perdas auditivas superiores a 60-80 dBNA tem menor beneficio
com a amplificacdo da informacdo de fala de maneira uniforme e n&o

dependente das frequéncias.

Gifford et al. (2007) estudaram seis pacientes usuarios de aparelhos
auditivos ha mais de cinco anos e tiveram seus dispositivos ajustados com
limitacdo de frequéncias. Aplicaram os sons do Ling para ajustar a
programacao dos aparelhos. Os testes de percepcdo de fala incluiram
reconhecimento de monossilabos, palavras e frases. As tarefas foram feitas no
siléncio e no ruido com relacéo sinal ruido +10 dB, de maneira mono e binaural
a 70 dBNPS, na programacao com e sem limitagcdo de frequéncias. Nos testes
com amplificacdo convencional ndo houve diferenca estatisticamente
significante, comparando as tarefas mono versus binaurais. Na programacao
com limitacdo de frequéncias, notaram diferenca estatisticamente significante
na tarefa de reconhecimento de sentencas, tanto no siléncio como no ruido. O
reconhecimento de monossilabos foi de 42% e 48%, respectivamente. O
reconhecimento de sentencas no siléncio foi de 80% e 90%, respectivamente
com p=0.034 e no ruido 46% e 56% respectivamente com p=0.004. No entanto
a maioria dos pacientes (66%) referiu algum problema associado a limitacao de

frequéncias, preferindo a amplificacdo convencional.

Einarsson et al. (2010) descreveram as dificuldades impostas pelas
perdas auditivas adquiridas apdés quimioterapia com derivados da platina. A
ototoxicidade leva a mudltiplas deficiéncias na audigdo, alguns sons
simplesmente ndo s&o ouvidos, o loudness dos sons da fala por sua vez
podem parecer altos o suficiente, pois eles tém acesso aos sons de
frequéncias baixas, mas a fala podera ndo ser compreendida pois faltara a

informacao proveniente das frequéncias altas. Com o avancar da idade este
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loudness também sera perdido. A perda das células ciliadas externas pode
causar uma alteracdo nas curvas psicoacusticas, levando a inabilidade coclear
de diferenciar fala no ruido, quando estes sons tiverem uma frequéncia muito
proxima. Estudaram 15 adolescentes sendo seis com perda auditiva apds o
tratamento, observaram uma meédia de 91,7% na melhor orelha e de 89,3% na
pior orelha, nos testes de reconhecimento de fala no siléncio e de 32,8% e
24,7%, respectivamente no ruido. Os sete pacientes com audicdo normal
apresentaram 100% de acertos no siléncio e 86,8% e 83,3% para a melhor e a
pior orelha no ruido. Quatro dos dez pacientes tiveram proteses auditivas
adaptadas com adaptacdo aberta em ambas as orelhas. Nestes pacientes, o
maior beneficio se deu no reconhecimento de fala no ruido, com média de 46%
de melhora. Os autores reforgcaram a necessidade de realizacdo de testes de
percepcdo de fala no ruido, ou a aplicacdo de um questionario HMS (Hearing
Measurement Scale) para as crian¢as muito pequenas que ndo sao capazes de
realizar os testes de fala, para avaliar o handicap, e afirmaram a importancia da
adaptacdo precoce de préteses auditivas adaptadas as particularidades de

cada paciente.

Cox et al. (2011) estudaram 170 pacientes, destes, 53 (31%)
apresentaram presenca de zonas mortas cocleares, a maioria em apenas uma
Unica frequéncia. Depois separaram 0s pacientes em dois grupos, um com
presenca e outro com auséncia de zonas mortas e aplicaram uma lista de 12
sentencas que foram gravadas com énfase em frequéncias altas, comec¢ando
em 1000 Hz e com ganho adicional de 32 dB em 4000 Hz. Encontraram
diferenca estatisticamente significante entre os grupos e concluiram que o
ganho adicional e as pistas em frequéncias altas provou ser favoravel no
reconhecimento de fala em ambos os grupos. O grupo sem presenca de zonas
mortas cocleares mostrou maior beneficio, sugerindo que pacientes com zona
morta coclear tém menor habilidade em explorar pistas acusticas da fala em

frequéncias altas.

Einarsson et al. (2011) avaliaram 15 adolescentes que foram tratadas
durante sua infancia entre os anos de 1985 e 2000. Foram divididas em dois

grupos, seis criangcas no grupo com perda auditiva e oito com audicdo normal.
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Realizaram avaliagdo audiolégica composta por audiometria tonal,
reconhecimento de monossilabos no siléncio e no ruido, mono e binauralmente
e aplicaram o questionario HMS (Hearing Measument Scale) antes e apds a
adaptacdo de proteses auditivas open-fit. Todos os participantes tinham
audicdo normal ao inicio do tratamento oncologico. A média dos valores do
reconhecimento do monossilabos no siléncio, no grupo com perda auditiva na
condi¢cdo monoaural foi de 91,7% na melhor orelha e 89.3% na pior, e de 100%
no grupo com audc¢ao normal. No ruido, a média foi de 32,8% na melhor orelha
e 24,7% na pior orelha no grupo com perda auditiva, e de, 86,8% na melhor
orelha e 83,3% na pior orelha, no grupo com audicdo normal. Os autores
descrevem a correlacdo entre a média dos limiares auditivos com o0s escores
obtidos no reconhecimento de fala no siléncio. Ap6s a adaptacdo de préteses
auditivas open-fit, descrevem uma melhora no reconhecimento de fala no ruido,
com relacdo sinal ruido variando entre -2 e -11dB, com melhora
estatisticamente significante de 46% na relacdo sinal ruido de -5dB. A
pontuacdo do questionario HMS também apresentou melhora com média de

61,7% menos dificuldades apds o uso das proteses auditivas.

Hornsby et al. (2011) determinaram que o grau da perda auditiva € o
preditor mais forte da performance e dos beneficios, nos testes de percepcao
de fala em pacientes com perda auditiva em frequéncias altas com
amplificacdo estendida. Estudaram 74 adultos, 12 com audicdo normal e 62
com perda auditiva neurossensorial em frequéncias altas. Realizaram testes de
identificacdo de sentencas no ruido com filtros passa-alto e passa-baixo, com
relagdo sinal ruido variando de -2 dB a +20 dBNA. Encontraram resultados que
indicam que ndo h& consequéncias negativas em oferecer amplificacdo em
maior quantidade de bandas e frequéncias possivel, independentemente do
grau e da configuragdo das perdas auditivas. A compreensao de fala com

amplificacédo estendida foi melhor do que em qualquer condic&o de fala filtrada.

Cox et al. (2012) estudaram dois grupos de 18 pacientes pareados, um
com zonas mortas cocleares e outro sem zonas mortas. Os pacientes usaram
aparelhos auditivos com dois programas, um com amplificacdo convencional e

outro com ganho suavizado com limitacdo de frequéncias a partir de 1000 Hz.
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Permaneceram 15 dias para permitir aclimatizacdo antes de iniciarem os testes
de percepcao de fala no siléncio e no ruido, que foram feitos com gravacéao a
65 dBNA. Os pacientes também eram instruidos a registrar e pontuar as tarefas
do dia-a-dia em que apareciam dificuldades para reconhecer palavras em cada
um dos programas, duas vezes por dia. As analises estatisticas mostraram
que, no reconhecimento de fala no siléncio, o programa com amplificacédo
convencional permitiu uma melhor performance em ambos o0s grupos. Para o
reconhecimento de sentencas no ruido, este programa também mostrou ser
melhor, mas somente nos pacientes sem zonas mortas cocleares. Na
pontuacdo das tarefas diarias, o programa com amplificacdo convencional
mostrou maior beneficio, mas somente para o grupo de pacientes com zonas
mortas cocleares. Os autores concluiram que ndo ha razdes para limitar o
ganho prescrito somente baseado na presenca de zonas mortas cocleares,
uma vez que estes pacientes se beneficiaram de pistas acusticas fornecidas

por esta amplificacao.

Zhang et al. (2014) avaliaram a prevaléncia da presenca de zonas
mortas cocleares em 22 pacientes bimodais, que fazem uso de aparelho de
amplificacdo sonora individual na orelha contralateral ao implante coclear
tradicional. Realizaram testes de percepcao de fala no siléncio e no ruido com
relagdo sinal ruido de +10 dB. Observaram que o reconhecimento de
monossilabos no siléncio, em pacientes com zonas mortas cocleares, foi
significativamente melhor com a protese auditiva isolada e associada ao uso do
implante, quando a amplificacdo foi limitada a frequéncia limite da zona morta.
No reconhecimento de sentencas com relacdo sinal ruido de +10 dB em
pacientes com zonas mortas cocleares houve diferenca estatisticamente
significante (p<0.001) quando a protese auditiva foi programada com
amplificacdo até a frequéncia limite da zona morta identificada pelo teste de
TEN junto com o implante coclear. Observaram escores na identificacdo de
monossilabos de 32% somente com a a protese auditiva, 78% com a protese
auditiva junto com o implante coclear e 89% com ambos os dispositivos mas
com amplificacdo restrita & frequéncia de inicio da zona morta. Os autores

enfatizaram a importancia da realizacdo do teste TEN para identificacdo de
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zonas mortas cocleares em pacientes bimodais, para melhor ajuste do
aparelho auditivo, e relatando a necessidade de se reduzir a amplificacao,
acima da frequéncia limite da zona mortas, para evitar a dispersdo da
informacdo aculstica e, deste modo, evitar distorcdo na amplificacéo,

promovendo melhora no desempenho com ambos os dispositivos acionados.

Alexander et al. (2014) compararam o efeito da compressdo e da
transposicdo de frequéncias na percepcado de fonemas fricativos, em 24
pacientes com perdas auditivas de grau moderado a severo a partir de 3000 Hz
e em 24 normo-ouvintes de 18 a 50 anos. Observaram um desempenho
significantemente pior com a transposicao de frequéncias acionada em ambos
0S grupos. Selecionaram 12 dos 24 pacientes com perda auditiva e avaliaram
somente a condicdo de compresséo de frequéncias, com frequéncia inicial da
compressdo em 4,6 kHz e observaram desempenho significantemente melhor
com a compressao de frequéncias acionada (p<0,001), sugerindo o potencial
beneficio do uso de compressdo de frequéncias, em pacientes com perda

auditiva em frequéncias altas.

Brennan et al. (2014) compararam o processamento do som com banda
larga estendida e com banda restrita, em criancas e adultos com perdas
auditivas. Avaliaram 16 criancas, com média de idade de 12 anos e 16 adultos
com média de 45 anos, com perdas auditivas de grau leve a severo. Aplicaram
uma lista de 15 sentencas no siléncio a 60 dBNPS que incluiam, pelo menos,
trés fonemas fricativos por sentenca e também oito trechos musicais. As
préteses auditivas foram programadas de acordo com o software da empresa
com a compressdo de frequéncias predeterminada pelo préprio software. Os
resultados mostraram que a maioria dos pacientes preferiu maior acesso as
informacgdes vindas das frequéncias altas, ou seja, com largura estendida de

banda. Também relataram maior clareza nos sons de fala do que na masica.

Marchesin e lorio (2015) avaliaram a deteccdo de consoantes, o indice
de reconhecimento de fala e o indice porcentual de identificagdo de fonemas
fricativos, em 32 pacientes adultos com perda auditiva neurossensorial de grau

moderado a severo em frequéncias altas divididos em dois grupos. Um grupo
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teve o algoritmo de limitacdo de frequéncias acionado e outro ndo. Pacientes
eram novos usuarios e foram adaptados com proteses auditivas retro
auriculares convencionais e com molde invisivel duplo de acrilico e ventilacdo
de 2,5 mm. Observaram que 0 grupo que teve a limitacdo de frequéncias
acionada apresentou escores superiores. A pontuacdo no questionario APHAB
(Abbreviated Profile of Hearing Aid Benefit) ndo refletiu a melhora observada

clinicamente.

Pepler et al. (2016) avaliaram 36 adultos com perdas auditivas
sensorioneurais de grau moderado, sendo 18 orelhas com presenca de zonas
mortas cocleares e 18 orelhas sem zonas mortas cocleares. A média do
reconhecimento das consoantes no siléncio foi de 86% nos pacientes sem
zona morta e 84% nos pacientes com zona morta. Na presenca de ruido, a
meédia foi de 67% nos pacientes sem zona morta e 59% nos pacientes com
zona morta, com a programacdo sem filtros, mostrando uma diferenca
estatisticamente significante na condicdo da presenca de ruido entre os dois
grupos (p=0,001). A média dos escores na presenca do ruido tipo babble foi
10% pior do que no siléncio. A média do beneficio da amplificacdo nas
frequéncias acima de 3000 Hz foi similar entre 0os grupos no siléncio e na
presenca do ruido (5%). A média dos beneficios foi de 13% nos pacientes sem
zona morta e 6% nos pacientes com zona morta coclear (p=0.003). Os autores
concluiram que ndo encontraram evidéncias que suportem a limitacdo da

amplificacdo de frequéncias altas.

Salorio-Corbetto et al. (2017) desenharam um estudo para determinar se
a limitacédo de frequéncias piora a qualidade do som de fala, quando o valor da
frequéncia de inicio da compressdo é baixo. Avaliaram oito orelhas de cinco
pacientes com perda auditiva descendente e com zonas mortas cocleares, com
valores de frequéncias de inicio de limitacdo entre 800 a 1400 Hz. Usaram
pares de som, nos quais um som era a referéncia e o outro era comprimido. Os
pacientes deveriam indicar qual era o melhor som. Observaram piora da
gualidade do som de fala com o0 aumento da compresséo, no entanto a piora foi
pequena, indicando que a compressdo produz degradacdo moderada da

qualidade do som. Analises revelaram que a qualidade do som de fala piora
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quando os valores da frequéncia inicial da limitacdo estdo pareados com
maiores valores de razdo de compressdao. De maneira geral a limitacdo de
frequéncias aumentou a quantidade de frequéncias que sdo audiveis quando
comparadas ao som referéncia. A degradacdo do som de fala pode limitar a

aceitacado do uso de limitacdo de frequéncias.

2.2.2 IMPLANTE COCLEAR HIBRIDO OU ESTIMULACAO
ELETROACUSTICA

Woodson et al. (2010) descreveram o critério para indicagdo a cirdrgia
do implante coclear hibrido como sendo: pacientes acima dos 15 anos de idade
com limiares em 500 Hz melhores do que 60 dBNA, limiares a partir de 2000
Hz devem ser maiores ou iguais a 80 dBNA e performance moderada em
testes de percepcéo de fala em contexto aberto, com um reconhecimento de
monossilabos entre 10% e 60% na orelha a ser implantada e ndo maior do que
80% na orelha contralateral. Os autores reforcam a necessidade da orientacao
sobre o risco da perda da audicéo residual com o procedimento cirlrgico.

Skarzynski e Lorens (2010) proposuram um novo tratamento para a
surdez parcial em pacientes com perda auditiva em rampa com limiares
auditivos normais em frequéncias baixas e com perda quase total em
frequéncias altas. Definiram que existem trés diferentes categorias de
pacientes: 1 — Complemento elétrico: pacientes com audi¢cdo normal ou com
limiares levemente elevados nas frequéncias baixas e perda quase total da
audicdo nas frequéncias altas, sem amplificacdo nas frequéncias baixas com
estimulacdo elétrica somente pelo implante coclear. 2- Estimulacdo elétro-
acustica: pacientes com perda auditiva de grau leve a severo nas frequéncias
baixas e profundo nas frequéncias altas. Neste grupo de pacientes, a audicdo
residual é amplificada acusticamente com proteses auditivas em combinagéo
com estimulacdo elétrica com implante coclear na mesma orelha. 3-
Estimulacdo elétrica: somente usada nas orelhas implantadas em casos de
perda nas frequéncias baixas apds a cirurgia com preservacado ndo funcional

da audicdo. Analisaram limiares audiométricos e precepcdo de fala em 95
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pacientes, sendo 63 adultos e 32 criancas com surdez parcial que receberam
implantes cocleares com técnicas cirargicas que visassem a preservacao da
audicdo. Avaliaram a percepc¢éo de fala com material apresentado a 60dBNA
em campo livre, no siléncio e no ruido, com relacdo SNR +10dB. Observaram
melhora significativa nos escores ao longo do tempo em todos os trés grupos
de pacientes com média de 34% para 73% no siléncio e de 7% para 54% no
ruido. No grupo com estimulagéo elétro-acustica a melhora foi de 30% para
70% com p=0,000 no siléncio e de 3% para 50% no ruido. No grupo com
estimulacao elétrica a melhora foi de 42% para 84% no siléncio com p=0,000 e
de 15% para 68% no ruido.

Kopelovich et al. (2014) descreveram os fatores de risco para perda do
residuo auditivo apos cirurgia para colocagcdo do implante hibrido. Avaliaram
retrospectivamente os dados audiométricos de 85 pacientes que realizaram
cirurgia de 1999 a 2008. As avaliacfes audiolégicas foram feitas no preé-
operatorio, na ativacdo (um més apds a cirurgia) trés, seis e 12 meses apos.
Encontraram correlagdo estatisticamente significante entre idade e sexo
masculino. Também houve correlacdo entre problemas cardiovasculares e
maior susceptibilidade a piora auditiva apds o implante, mas sem significancia
estatistica. A etiologia parece ter correlagdo com a saude geral. Pacientes com
perdas auditivas induzidas por ruido tiveram maior piora auditiva apds o
implante e também tiveram pior performance nos testes de percepcéao de fala.
Os autores também descreveram a ocorréncia de perda auditiva apds a
estimulacdo elétrica, que pode estar correlacionada com altos niveis de
estimulacdo, exacerbando um dano j4 existente nas estruturas neurais
aferentes. O residuo auditivo na orelha implantada n&o teve correlacdo com as
medidas de compreensao de fala, sobretudo na condigdo binaural, sugerindo

que a audicédo residual da orelha contralateral também ajuda.

Erixon et al. (2015) mediram a satisfacdo de 19 pacientes que fizeram
implante hibrido e correlacionaram com os resultados auditivos apds dois anos
de acompanhamento. Descreveram que na avaliacdo para candidatura ao
implante hibrido existem duas categorias de pacientes: aqueles que tém

limiares auditivos normais nas frequéncias baixas e que ndo necessitardo de
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amplificacdo e aqueles que tém perda auditiva nestas frequéncias e que se
beneficiardo de amplificacdo acustica nesta regido. Descreveram 0s critérios
audiolégicos para a candidatura ao implante coclear hibrido: limiares auditivos
menores ou iguais a 65 dBNA nas frequéncias até 500 Hz e limiares auditivos
superiores a 80 dBNA, a partir de 2000 Hz com limiares aproximadamente
simétricos na orelha contralateral e com discriminacdo de monossilabos abaixo
de 60%. Avaliaram os pacientes por meio de audiometria tonal, testes de
percepcao de fala, com monossilabos apresentados de 65 a 85 dBNA, com e
sem o0 aparelho auditivo e com sentencas apresentadas no ruido. Os
resultados, apés 12 meses da cirurgia, foram 52% de discriminacdo de
monossilabos. A satisfacdo foi medida por meio de um questionario e 18 dos
19 pacientes estavam muito satisfeitos com o dispositivo e com seu resultado,
0 outro paciente respondeu que estava satisfeito. 15 pacientes relataram que a
musica também estava boa ou muito boa. Na concluséo, os autores afirmaram
que a estimulacéo elétrica oferece uma grande contribuicdo a compreensédo de
fala em pacientes com surdez parcial. Todos 0s pacientes que fizeram a
cirurgia para o implante coclear hibrido estavam satisfeitos e a preservacédo da
audicdo acontece de fato. Isto constitui um beneficio adicional na compreenséo
de fala e que esta possibilidade de reabilitacdo deve ser oferecida a pacientes

com surdez parcial.

Guimaraes et al. (2015) estudaram retrospectivamente os fatores que
contribuem para uma maior taxa de preservacdo da audicdo em cirurgias de
implante coclear hibrido, num estudo mutlicéntrico. Aplicaram a mesma técnica
minimamente invasiva e utilizaram o mesmo eletrodo (MED_EL FLEX ™ EAS)
de 24 milimetros, em todos os 19 pacientes avaliados, 10 homens e 9
mulheres. Os critérios de inclusdo selecionaram pacientes com limiares
auditivos melhores do que 65dB nas frequéncias de 125, 250 e 500 Hz e
limiares auditivos piores do que 80dB a partir de 1000Hz, com porcentagem de
reconhecimento de fala de palavras monossilabicas inferior a 40% na melhor
condicado de amplificacdo possivel e com estabilidade da perda auditiva ha no
minimo dois anos. Os critérios para preservacdo residual da audicdo foram:

preservacao total de 0 a 10 dB de perda audiitva na avaliacdo pos cirurgia;
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preservagao parcial da audicdo com piora de < 10dB enquanto mantiver
limiares audiométricos elétricos de até 80dB nas frequéncias de 250 a 1000Hz
e sem preservacao auditiva quando ndo ha o beneficio do uso da estimulacéo
eletro-acustica pois os limiares auditivos elétricos estdo ausentes. Em 5
pacientes houve preservacgao total da audicao residual e em 12 a preservacao
foi parcial. Concluiram apresentando uma taxa global de preservacao da
audicdo de 89,4% sendo 27% de preservacao total da audicdo e 63% de

preservacao parcial.

Ryu et al. (2015) realizaram monitorizag&o auditiva em trés criangas com
neuroblastoma durante o tratamento oncolégico que incluia avaliacdo
audiolégica com audiometria de reforco visual e ABR. Todos apresentaram
piora auditiva ao longo do tratamento e ao final do tratamento oncoldgico todos
receberam implantes cocleares com idades de 67,9 e 75 meses. O critério para
indicagdo da cirurgia foi o ndo beneficio com as proteses auditivas.
Observaram melhora nos testes de identificacdo de monossilabos de 22.6%
para 78,6% de dissilabos de 45,3% para 86,6% e de sentencas de 24,6% para
90,6%. Os autores concluiram que o tratamento oncoldgico pode causar perda
auditiva em rampa e que o implante coclear é uma alternativa viavel de
tratamento utilizando-se de ténica adequada que permita a preservacao
auditiva. Reforcaram a importancia da adequada intervencdo e reabilitacdo
audiologica em criancas em idade de desenvolvimento de fala e linguagem
para permitir desenvolvimento psicolégico e académico adequados

Ciesla et al. (2016) avaliaram o estress mental e a qualidade de vida em
pacientes com perda auditiva parcial, definida como perda audiitva em rampa.
Realizaram avaliacdo audiolégica e entrevista psicolégica na qual aplicaram
guestionarios em 31 pacientes adultos abaixo dos 50 anos e em 31 controles.
No grupo de pacientes 14 tinham uma perda auditva pré lingual e 17 perda
auditiva pos lingual, sendo 16 mulheres e 15 homens. 19 pacientes faziam uso
regular de proteses auditivas e 12 pacientes ndo eram usuarios pois nao
tinham beneficio com as proteses. A avaliacdo audiologica consistiu na
determinacdo dos limiares auditivos e na identificagdo de palavras

monossilabicas. Os questionarios aplicados foram BDI Beck Depression
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Inventory, o STAI State-Trait Aniety Inventory e o WHOQOL- BREF.
Observaram um escore maior em todos 0s questionarios no grupo de pacientes
com perda auditiva, inicando mais sintomas psicopatolégicos nesta populacgéo,
sem diferenca entre os pacienes pré e poés linguais. Os autores afirmaram que
pacientes com surdez parcial sdo uma populacdo muito especifica que enfrenta
desafios psicologicos relacionados a sua dificulade auditiva. Que apesar de
todos terem audibilidade preservada nas frequéncias baixas, encontram
desafios sociais e emocionais e precisam de atencao profissional. Apesar de
40% dos individuos do grupo estudo nao apresentarem beneficio com o uso de
préteses auditivas, o uso efetivo das mesmas ndo demonstrou impacto na
qualidade de vida. Os pacientes com perda auditiva pré lingual em funcéo da
preservacao da audicdo nunca fardo parte da comunidade que faz uso de
lingua de sinais e parece desenvolver uma comunicacdo mais eficiente assim
como utilizar melhor os mecanismos de ajuste. Os pacientes com perda
auditiva poés lingual perdem a fluéncia na comunicacdo auditivo-verbal e com
ISSO experienciam maior confusdo e instabilidade e portanto tém maior
tendéncia a se privar de participacdes sociais. Mas ndo encotraram diferencas

estatisticamente significantes entre esses pacientes.

Roland et al. (2016) avaliaram a satisfacdo e a eficacia dos implantes
cocleares hibridos, em 50 pacientes adultos que realizaram a cirurgia com o
Nucleus Hybrid L24, em dez diferentes instituicbes. O protocolo incluiu
avaliacao pré-cirurgia e um, trés, seis e 12 meses apods a cirurgia. Realizaram
audiometria tonal em campo, reconhecimento de monossilabos e de
sentencas, com apresentacao a 60 dBNA e com ruido tipo babble com relacao
sinal ruido de +5 dB. Para determinar o quanto a audicdo impacta na qualidade
de vida aplicaram o questionario SSQ (Speech, Spatial and Qualities of Hearing
Questionnaire). Ao testarem a orelha implantada, observaram uma melhora
estatisticamente significante no reconhecimento de palavras p<0,001, tanto
para os monossilabos (melhora de 35%) quanto para as sentencas (melhora de
32.0%). Pacientes com menor tempo de privacao sensorial também obtiveram
melhores resultados. Compararam o0s resultados obtidos com a avaliacdo

audiolégica preé- cirurgia na condicdo do uso de aparelhos auditivos em ambas
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as orelhas e também observaram melhores resultados com p=0,001. 48 dos 50
pacientes responderam ao questionario e todos relataram melhora e satisfacao.
Descreveram 65 eventos adversos em 34 pacientes, 50 destes episédios eram
de natureza médica envolvendo tonturas, zumbido, cirurgias na mastoide, e 15
episodios envolvendo o dispositivo, como eletrodos em curto circuito.
Concluiram que o sistema hibrido fornece audibilidade nas frequéncias altas,
que € essencial para a boa compreensao de fala, sendo um tratamento novo e

efetivo e contribui para melhora na qualidade de vida.

McDonald et al. (2017) descreveram o caso de uma paciente de 57 anos
que apresentou perda auditiva neurossensorial profunda, trés dias apés
receber uma dose intravenosa de 135 mg/m? de paclitaxel, e subsequente dose
de cisplatina de 75 mg/mz2 para tratamento de cancer de ovario. A avaliacdo
audioldogica foi realizada no dia da queixa e constatou-se perda auditiva
profunda bilateral com indice de 0% de discriminacdo em ambas as orelhas,
classificada como ototoxicidade grau 4 segundo os critérios da ASHA. A
audicdo ndo pdde ser recuperada mesmo apds tratamento com esterdides
sistémicos e mudanca no protocolo quimioterapico com agentes alternativos. A

paciente foi encaminhada como candidata ao implante coclear

2.3 MAPEAMENTO TONOTOPICO CORTICAL APOS PRIVACAO
SENSORIAL

Syka (2002) fez uma revisao sistematica descrevendo os artigos sobre
plasticidade do sistema auditivo central apds perdas auditivas em humanos e
em animais sobretudo durante o periodo critico do desenvolvimento e
aprendizagem. Comparou diferentes perdas auditivas, desde a ablacéo
unilateral com lesBes parciais em animais logo apds o0 nascimento e em
animais adultos. Descreveu que a ablagdo unilateral causa mudancas na
representacdo inclusive da orelha néo lesionada. Macacos expostos a
ototoxicos tiveram seus cortices auditivos mapeados apos 80 a 90 dias e a
regido das frequéncias altas estava ocupada por uma representagcdo alargada

das frequéncias vizinhas a frequéncia de inicio da lesdo. Estudos em humanos
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com exames de imagem mostram que existem regides no sistema auditivo
central que podem ser moduladas e variam positivamente apos
condicionamento, treinamento e induzem a mudanc¢as tonotopicas neurais.
Relatou que o sistema auditivo tem a habilidade de reorganizar suas estruturas
e sua funcdo apos a perda parcial ou total de seus receptores periféricos, que
sdo muito vulneraveis. Concluiu que o sistema auditivo € flexivel e possui
potencial para mudancas dindmicas que podem ser demonstradas através de

condicionamento.

Thai-Van et al. (2003) estudaram cinco pacientes com perda auditiva em
rampa e com a frequéncia de corte do inicio da perda auditiva entre 595 e 2181
Hz. Descreveram que os receptores periféricos tem uma representacao cortical
topograficamente mapeada e que alteragcdes nos mapas sensoriais nos niveis
corticais e subcorticais foram observados apds lesdes periféricas. Os neurdnios
gue inervam estas regides se tornaram responsivos a estimulos a regifes
proximas ou vizinhas a regido lesioanda. Desta forma, estimulos dados aos
receptores preservados podem estar sendo atribuidos por engano a outras
regides cocleares e corticais. Descreveram que em pacientes com perda
auditiva em rampa acentuada, a presenca de zonas mortas cocleares é a
condicdo para a ocorréncia da plasticidade auditiva central. Os autores
sugeriram que o aumento na diferenca do limiar das frequéncias € um efeito da
plasticidade neuronal, pois quando a regido coclear que estd completamente
lesionada (limiar auditivo ausente) é vizinha de uma regido apenas
parcialmente lesionada (limiar auditivo elevado), existe uma sobre-
representacdo central da frequéncia cujo limiar absoluto esta apenas elevado

mas nao ausente.

Philibert et al. (2005) descreveram que a regido cortical que
normalmente representaria a area periférica lesionada pela perda auditiva se
torna ocupada por uma representacdo expandida das regides adjacentes a
frequéncia de inicio da perda auditiva. As proteses auditivas fornecem novas
pistas acusticas aos pacientes com perda auditiva e o aprendizado destes
novos sons, que é denominado de aclimatizagéo & intensidade sonora pode ser

considerada uma forma de plasticidade. Os autores mediram modificacdes
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perceptuais e fisioldgicas que resultaram do uso de proteses auditivas em
pacientes com perda auditiva neurossensorial em rampa. Avaliaram oito
pacientes com presbiacusia em quatro diferentes momentos: antes do uso de
amplificacdo sonora, um més apods, trés e seis meses apods. Realizaram
pesquisa de percepcao de loudness a 75 dB e 95 dB em 500 Hz e 2000 Hz e
mediram as respostas no potencial auditivo evocado de tronco encefalico
(PEATE). N&o encontraram relacdo estatisticamente significante entre
amplitude e laténcia nas ondas do PEATE mas observaram mudancgas entre a
avaliacao pré e apos 6 meses de uso. O uso dos dispositivos aumentou a area
dindmica da audicdo e diminuiu o recrutamento de loudness, assim como

melhorou a capacidade de discriminar intensidades sonoras.

Scheirner & Winer (2007) estabeleceram que mapas corticais sao
difusos, variaveis e dependentes de areas e tarefas para estabelecerem suas
configuracdes. Propuseram a definicdo de mapa cortical como uma distribuicdo
espacial de informagcdo sensorial numa regidao cortical, como uma
representacdo ponto a ponto do epitélio dos receptores periféricos. Sugeriram
que eles podem ser adaptativos e que sdo uma ferramenta para organizar
sensacfes através das multiplas sinapses entre os diferentes sistemas
corticais. Relataram que a reproducdo da topografia dos receptores periféricos
ndo tem a mesma qualidade ao longo das diferentes areas corticais. Definiram
que o padrdao das conexdes anatdomicas tém papel fundamental na criacao,
reorganizacao e plasticidade no desenvolvimento de um novo mapa auditivo

cortical.

Guiraud et al. (2007) avaliaram a organizacdo tonotopica cortical em 13
usuarios de implante coclear,com no minimo 3 meses de uso. Descreveram
gue os resultados obtidos sugerem fortemente que apdés 3 meses de uso o
cortex auditivo apresenta uma reorganizacdo que se assemelha aos mapas de
frequéncia de ouvintes normais, sobretudo no hemisfério ipsilateral.
Propuseram que a seletividade de frequéncias dos neurénios corticais contribui
para a discriminacdo de frequéncias, de modo que usuérios com melhor

discriminagéo entre eletrodos sédo aqueles com melhor percepcéo de fala, por
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outro lado quando a alocacédo de frequéncias na coclea nao respeita o local de

cada frequéncia no mapa, a percepcao de fala é pior .

lzquierdo et al. (2009) fizeram uma revisdo sobre a capicidade de
reorganizacdo cortical em cérebros adultos como consequéncia de lesdes
periféricas ou como resultado de experiéncias sensoriais adquiridas. Definiram
que plasticidade € um mecanisnmo ou um processo ativo que tem inicio por
uma mudancga nas aferéncias e que supde um processo ativo de readaptacao
frente &s novas condicbes do meio. Afirmaram que a plasticidade € um
processo adaptativo desejavel que permite o reparo neuronal apos uma leséo e
gue premite o aprendizado ao longo da vida assim como a adaptacdo ao meio
ambiente. Descreveram que a plasticidade que ocorre apés a lesdo do 6rgao
receptor periférico provoca uma reorganizagdo no mapa tonotdpico pois a
regido cortical se vé privada de suas aferéncias normais e passa a ser ocupada

por uma representacdo expandida das zonas adjacentes saudaveis da coclea.

Thai-Van et al. (2010) investigaram a plasticidade de mapas tonotopicos
corticais através da analise de escores de discriminagdo de frequéncias em
pacientes com perda auditiva em frequéncias altas. Descreveram que apos a
leséo periférica, os neurénios com frequéncias localizadas na regido na qual os
limiares auditivos estdo elevados desenvolvem respostas para frequéncias
proximas ao inicio da perda auditiva. A mudanga neste ajuste (tunning) resulta
numa super representacdo da frequéncia de inicio da lesdo, resultando numa
representacdo neural alargada. Supondo que a reabilitacdo com proteses
auditivas fosse capaz de aumentar a quantidade de inputs sensoriais impostos
pela perda auditiva e desta maneira produzir mudancas neurais no sistema
auditivo, investigaram a discriminacdo de frequéncias em nove pacientes
adultos com perda auditiva em rampa antes e ap0s 1, 3 e 6 meses do uso das
proteses. Observaram alteracdo significante ap6s 1 més do uso das proteses
auditivas. Também relataram que quanto mais jovem, maior a mudanca com
p<0,005. Sugerindo que a amplificacdo pode reverter a privacdo sensorial
fazendo com que neurdnios voltem a sua funcdo normal e permitindo que o
mapa tonotopico cortical recupere o mesmo padrdo de representacdo de

pacientes normo ouvintes.
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Moerel et al. (2012) utilizaram ressonancia magnética funcional e sons
naturais que contém uma ampla faixa de frequéncias para avaliar a
representacdo do som no cortex auditivo. Os autores descreveram que 0O
cérebro humano processa o0 som primeiramente no receptor periférico onde as
bandas de frequéncias sdo seletivamente selecionadas. Nas areas corticais 0s
neurénios com preferéncia de frequéncias parecidas se agrupam e formam
multiplos mapas tonotOpicos. Estes mapas parecem desencadear
representagbes sensoriais do som em diferentes resolugbes temporais e
espectrais, que serdo utilizadas para o processamento eficiente dos sons
ambientais. Avaliaram cinco pacientes adultos sem histéria de perda auditiva
ou distarbios neuroldgicos e conseguiram identificar regides sensiveis a fala ou
v0z, que ocupam regides nos mapas proximos a frequéncias baixas até 1 kHz.
Concluiram que a fala e a voz contem mais energia em frequéncias
relativamente baixas, até 1 kHz e isto pode ser uma caracteristica que 0s

distingue de outras categorias de sons.

Reiss et al. (2014) descreveram que no sistema auditivo periférico
normal as células ciliadas transformam a energia vibratéria em energia elétrica
criando mapas espaciais, que sao frequéncia especifica e dependem do local
na céclea onde esta transducédo ocorre. Se o0 pico de maxima vibracdo ocorre
na base da céclea ou no apice, determinando a tonotopia coclear e deste modo
permitindo que um tom puro tenha seu pitch detectado. Avaliaram a
plasticidade na percepcdo do pitch em pacientes usuarios de implantes
cocleares hibridos. Pois ao posicionar os eletrodos ao longo da cdclea o
implante coclear tradicional fornece uma aproximagcdo da informacdo de
frequéncia. No caso dos implantes hibridos o feixe de eletrodos é colocado
entre 8 a 21 milimetros, correspondendo ao local na coclea de estimulacdo de
frequéncias ndo abaixo de 500 a 1500 Hz e isto leva a uma desorganizagao
tonotopica entre a frequéncia analizada pelo processador em contraste com a
frequéncia caracteristica das fibras do nervo auditivo. Além do desencontro
entre a estimualcdo elétrica na orelha implantada e acustica na orelha
contralateral. Avaliaram onze pacientes adultos, apresentando o estimulo

elétrico diretamente no processador de fala e o estimulo acustico na orelha
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contralateral.. Os pacientes foram testados no momento da ativacdo e depois
de 1, 3, 6 e 12 meses. Observaram que o pitch gradualmente se encontra com
a frequéncia estiumulada com diferenca estatisticamente significante apés 1 e
apos 3 meses de uso do implante. A correlacdo entre as mudancas na
percepcdo do pitch e a alocacdo de frequéncias indica que a mudanca na
percepcdo ocorre como resultado da percepcdo de discrepancias entre o
estimulo elétrico na orelha implantada e o estimulo acustico na orelha
contralateral. Concluiram que as mudancas no mapa cortical no cortex auditivo
parecem ocorrer em maior escala do que se imaginava no sistema auditivo

maduro.

Chen & Yuan (2015) relataram que a privacdo aural pode distorcer
mapas tonotopicos, quebrar a integragdo binaural, reorganizar a rede neural e
mudar a transmissao no cortex auditivo primario. Definiram a plasticidade como
uma reorganizacao estrutural e funcional do cérebro para se adaptar as
mudancas no ambiente e &s mudancas fisiolégicas do corpo. Concluiram que a
reversdo da reorganizacao cortical causada pela privacdo sensorial permitiu
que pacientes com perda auditiva se beneficiassem adequadamente da

reabilitacdo auditiva.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos do presente trabalho séo, identificar:

a extensao de zonas mortas cocleares ap0s o tratamento oncolégico

em perdas auditivas em rampa.

se ha beneficio da amplificacdo sonora em pacientes oncoldgicos

com perdas auditivas em rampa,

a frequéncia de ocorréncia de pacientes que tenham indicacéo a

cirurgia com o implante hibrido.

a melhor opcao na reabilitagéo auditiva, se com ou sem 0 uso da

limitacdo de frequéncias



4 MATERIAL E METODO




MATERIAL E METODO 58

4 MATERIAL E METODO

Estudo prospectivo de corte transversal aprovado pelos Comités de
Etica do HCFMUSP (parecer 1.222.109) e do AC CAMARGO (parecer
2.081.576) para avaliar a contribuicdo do uso de préteses auditivas sem e com
a tecnologia de limitacdo de frequéncias, em pacientes com perdas auditivas
em rampa apos tratamento oncoldgico (anexos A e B).

Foram convidados a patrticipar do estudo pacientes acompanhados no
Departamento de Audiologia do A.C. Camargo Cancer Center, ao final do
tratamento oncolégico com perda auditiva descendente em rampa, de maio de
2017 a dezembro de 2018. Tais pacientes realizaram avaliacdo audiologica
como rotina no Departamento de Audiologia e aqueles que preencheram os
critérios de selecdo foram convidados a participar, e mediante explicacdo e
aceitacdo dos objetivos e procedimentos envolvidos no estudo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido (anexos C e D).

Selecdo da amostra

Foram considerados elegiveis todos os pacientes de ambos os géneros,

a partir da idade escolar, que preencheram os seguintes critérios:

e Submetidos a tratamento oncolégico com derivados da platina e/ou
radioterapia em cabeca e pescoco;

e Com presenca de perda auditiva descendente com limiares dentro da
normalidade ou perdas auditivas de grau leve até 1kHz e limiares
iguais ou superiores a 70 dBNA a partir de 2kHz.

e Timpanometria tipo A

e Auséncia das emissdes otoacusticas transientes evocadas

e Auséncia das emissdes otoacusticas produto de distor¢ao,

Foram excluidos do estudo pacientes com ma-formacédo de orelha externa,
orelha média ou orelha interna; tumores envolvendo o sistema auditivo,
periférico ou central, cirurgia otoldgica prévia e pacientes incapazes de

compreender ou realizar a avaliacao proposta.
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Variaveis do Estudo:

o Numero de frequéncias com positividade do teste TEN.
o Limiares auditivos com e sem proteses auditivas.
o Porcentagem de reconhecimento de frases com e sem proéteses

auditivas, com e sem o uso de limitacdo de frequéncias, no siléncio e no
ruido

o Porcentagem de reconhecimento de monossilabos com e sem
préteses auditivas, com e sem 0 uso de limitacdo de frequéncias, no
siléncio e no ruido

o Pontuacéo no questionario HHIE/HHIA nas duas situacdes com e
sem o uso de limitacdo de frequéncias

o Auto-avaliacdo subjetiva de zero a dez sobre a percepcdo da

contribuicdo cada um dos dois programas.

Procedimentos

O fluxograma de procedimentos estd apresentado na figura 7. A
avaliacdo audioldgica foi composta de imitanciometria, pesquisa das emissfes
otoacusticas transientes evocadas (EOATE) e produto de distorcdo (EOAPD),
seguidas pela audiometria tonal e vocal. Apos esses procedimentos, foi
realizado o teste TEN (Threshold Equalizing Noise) para identificagdo de Zonas
Mortas Cocleares (MOORE et al., 2000; MOORE et al., 2004).

A imitanciometria foi realizada para afastar alteracdes de orelha média
que pudessem indicar perdas auditivas condutivas, utilizando-se o
equipamento Madsen Zodiac 901. O funcionamento do sistema timpano-
ossicular foi avaliado por meio da timpanometria e da pesquisa do reflexo
estapediano. A timpanometria mede a mobilidade do sistema a variagcdes de
pressdo. Os timpanogramas foram classificados em trés tipos A, B e C (Hall &
Chandler, 1994). O limiar do reflexo estapediano € definido como a menor
intensidade do estimulo acustico capaz de provocar uma mudanca minima

mensuravel na complacéncia do sistema timpano-ossicular.
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As emissdes otoacusticas foram realizadas com o intuito de avaliar a
integridade das células ciliadas externas. Para a realizacdo da pesquisa das
emissdes otoacusticas foi utilizado o equipamento ILO292. As emissfes
otoacusticas transientes evocadas sao resultado de uma estimulacdo global da
coclea, por meio de estimulo tipo clique. As emissdes otoacusticas produto de
distorcdo sdo geradas em locais especificos da coOclea, que permitem avaliar
melhor a resposta por frequéncia, sobretudo acima de 4 kHz. A literatura
aponta que as EAOTE representam uma fonte de reflexdo dos cilios que
advém de um processo equivalente a uma reflexdo linear, enquanto que as
EOAPD provém de um processo nao linear (Tzanakakis et al., 2016). A
auséncia das emissfes otoacusticas transientes evocadas foi caracterizada por
reprodutibilidade global inferior do que 50% e amplitude de resposta menor ou
igual a 3 dB. A auséncia das emissfes otoacusticas produto de distor¢ao foi
caracterizada por registro da amplitude de resposta inferior ou igual a 6 dB
acima do nivel de ruido de fundo (NF) (Kés, 2009).

Para a avaliacao auditiva foi utilizado o audidmetro Madsen Orbiter 922.
Na audiometria tonal convencional foram determinados os limiares de
audibilidade nas frequéncias de 250 a 8000 Hz. Quando estes limiares
encontravam-se acima de 25 dBNA, determinamos os limares tonais por via
O0ssea nas frequéncias de 500 a 4000 Hz. Limiares até 25 dBNA foram

considerados normais, em cada frequéncia testada (Yantis 1994).

Além disso foi determinado o Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF),
com palavras trissilabicas, e o indice Percentual de Reconhecimento de Fala

(IPRF), utilizando-se a lista de palavras monossilabicas.

Em seguida, foi aplicado o teste TEN (Threshold Equalizing Noise). O
teste implica na repeticdo da determinacdo dos limiares audiométricos na
presenca ipsilateral de ruido. O ruido foi produzido para mascarar
uniformemente os limiares das frequéncias de 125 a 15000 Hz. O nivel de
ruido € expresso em ERB (Equivalent Rectangular Bandwidth - banda
retangular equivalente), para explicar a largura da banda do filtro alcancado
pelo TEN e este é calibrado de maneira a equivaler ao nivel de pressédo sonora

do limiar auditivo que esta sendo pesquisado. A equivaléncia faz com que 1
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ERB = 1 dBNPS, por exemplo, a intensidade de 70dB/ERB é usada para
mascarar o limiar de 70 dB. O ruido ERB equivale a média de filtros auditivos
calculados em individuos jovens normo-ouvintes em intensidades moderadas.
O teste TEN é gravado em CD e usado para avaliar os limiares auditivos
mascarados ipsilateralmente, somente por via aérea, nas frequéncias de 500,
1000, 2000, 3000 e 4000 Hz. Inicialmente, foram medidos os limiares auditivos
absolutos, de 250 a 8000 Hz, em seguida, obtivemos os limiares mascarados
pelo ruido ERB de 500 a 4000 Hz. O nivel de apresentacdo do ruido foi
estabelecido em 10 dB acima do limiar encontrado por via aérea, até o limite do
equipamento que € 100 dBNA. Foi utilizado audidmetro Madsen Orbiter 922 de
dois canais, para o controle independente da intensidade dos estimulos
enviados ipsilateralmente com passos de 5 em 5dB (Moore et al., 2003) e fones
supra aurais THD 39. Ambas as orelhas foram medidas na mesma sessao em
cabine acustica. Foi considerada a presenca de Zona Morta Coclear quando o
limiar mascarado foi no minimo 10 dB acima do limiar absoluto e 10 dB acima
do ruido mascarante. Foi considerada auséncia de Zona Morta Coclear quando
a mudanca do limiar mascarado foi inferior a 10 dB em relacdo ao limiar
absoluto e/ou ndo estivesse a 10dB acima do ruido mascarante (Moore, 2004;
Jacob et al., 2006; Padilha et al., 2007).

Durante a mesma sessao de avaliacdo, os pacientes responderam ao
questionario Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA), anexo E, ou
qguestionario Hearing Handicap Inventory for Elderly (HHIE), anexo F,
adaptados ao portugués em 1998 (Almeida, 1998), dependendo da idade do
paciente. Tais questionarios sao compostos por 25 questbes que tém por
objetivo verificar as dificuldades sociais e emocionais relacionadas a perda
auditiva. Foram utilizados para verificar as eventuais queixas e dificuldades
com relagdo a audicdo e seu impacto na qualidade de vida de cada paciente. O
questionario HHIA/HHIE resultou em uma pontuacgéo final classificada em trés

categorias

o N&o ha presenca de restricdo auditiva, com pontuacao entre 0 e
16%;
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o Presenca de restricdo auditiva, leve a moderada, com pontuagao
entre 18 e 42%;

o Presenca de restricdo auditiva, grave, com pontuacao superior a
42%.

Perda auditiva em rampa (critesios Moore, 2001)

,_.---""d___-- Convidados a participar
T (termo de consentimento 1a) _______-—--"

Tm— iy

e

HHIA/HHIE Encaminhamento
ORL

— avaliagie

'::'---ﬂ.__q: ZONAS mm‘tu_l__.--f:'h COM QUEIXAS

o
o~ . -
T B -
F
SiM
(terme de consentiments 1b)
|
.fL--«.‘_
__‘_,,--""' "‘“-h-.h_q_h_ SEM QUEIXAS
Teste de Teste de
protess pritese o
programa 1 programa 2 Alt
S = a
— -“c\\\\ ;—' i
. . /
. -~ /
N‘u.r/ |'|l
| Verificagdo dos resultados de reconhecimento de fala | /
— i
i

. /

em os critérios

— “a
| Beneficlo positive | | Beneficlo negative |_..| Valores exced

Doacdo/aguisicdo aaaco di
raconhacimantocs
AASI o] el < B

| fAvallacio coma candidato ao IC Hibrido |

Figura 7. Fluxograma dos procedimentos envolvidos no estudo.
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Reabilitacdo com Proteses Auditivas

Apoés a identificacdo da perda auditiva e a presenca de zonas mortas
cocleares, foi apresentado o TCLE (anexo D) e o paciente foi convidado a
experimentar a possibilidade de melhorar seu desempenho auditivo, com a
adaptacdo e experiéncia domiciliar com proteses auditivas, considerando a
prescricdo do médico otorrinolaringologista. Os pacientes do sistema unico de
saude (SUS) foram encaminhados ao ambulatério da Divisdo de
Otorrinolaringologia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo e os pacientes privados foram adaptados no
Hospital AC Camargo Cancer Center. Todos o0s pacientes receberam
amplificac@o sonora convencional, com aparelhos retroauriculares Naida Il SP
da marca Phonak, que possuem saida maxima de 141 dBNPS com ganho
maximo de 80 dBNPS e com faixa de frequéncias de 100 a 6900 Hz, com
moldes auriculares adequados a preservacao auditiva em frequéncias baixas.
Optamos por esse modelo pois ele esta disponivel para compra e também para
doacéo pelo Sistema Unico de Saude.

Foram testados dois programas para experiéncia domiciliar com as
préteses auditivas. Uma programacdo com amplificacdo estendida as
frequéncias com a presenca de zonas mortas cocleares e outra programacao
com limitacdo de frequéncias com inicio na frequéncia inicial fe da zona morta
coclear, em 2 kHz conforme protocolo sugerido por Moore (2004). Os pacientes
fizeram uso dos programas durante, pelo menos, 15 dias cada um. A ordem de
apresentacao dos programas com e sem a limitacdo de frequéncias foi

randomizada (www.randomizer.orq).

Apbs o periodo de experiéncia com cada programacédo foram realizados

testes para avaliacdo do beneficio das proteses auditivas, envolvendo:

e Audiometria em campo livre sem as préteses auditivas e com as
préteses auditivas s6 na orelha direita, s6 na orelha esquerda e em

ambas as orelhas.


http://(www.randomizer.org/
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e Provas de reconhecimento de fala realizadas em campo livre em cabina
acusticamente tratada, com material gravado apresentado a 60 dBSPL
(Goffi-Gomez et al., 2004):

e Frases em apresentacao aberta no siléncio

e Frases em apresentacao aberta no ruido com SNR =0 dB

e Monossilabos em apresentacéo aberta no siléncio

e Monossilabos em apresentacao aberta no ruido com SNR =0 dB
e Questionario HHIA/HHIE

Ao final dos testes de reconhecimento de fala, o paciente definiu sua
preferéncia em relagcdo aos programas com e sem limitacao de frequéncias por
meio de uma nota de zero a dez, que refletia 0 quanto o paciente havia gostado
daquela programacdo. Em que O corresponderia a nenhuma melhora ou
acréscimo de clareza e naturalidade do som e 10 corresponderia ao maximo de

melhora na clareza e naturalidade do som.

Tanto a alocagdo da programacéao das préteses auditivas como os testes
de percepcao de fala foram realizados por um profissional diferente daquele
que fez a programacéao das proteses auditivas, de forma que nem o paciente e

nem o examinador sabiam qual programacao foi testada (duplo cego).

Ap6s o periodo de experiéncia com o uso de proteses auditivas
convencionais, 0 processo de avaliacdo foi finalizado e o paciente péde optar
pela doacdo dos dispositivos pelo SUS ou a aquisi¢cdo, em caso de pacientes

do setor privado.

Também foram realizados testes das caracteristicas eletro-acusticas das
préoteses auditivas que envolveram a validacdo do ganho em relagéo as curvas-
alvo e a verificacdo do mapeamento de fala através do valor de Sll (Speech

Inteligibility Index);

Caso o paciente fosse indiferente quanto a preferéncia por um programa
ou outro através da nota, foi escolhido aquele com melhor desempenho nos
testes de percepcdo fala, seguindo a ordem de maior dificuldade

(primeiramente monossilabos). Caso o paciente ndo demonstrasse beneficio
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com as proteses em nenhum dos programas, foi proposta a avaliacdo e

explicacédo do procedimento do implante coclear hibrido.

Caso o0 paciente ndo demonstrasse interesse por nenhum dos
procedimentos propostos, ele foi encaminhado para treinamento auditivo e
acompanhamento na rede municipio, em unidade basica proxima a sua

residéncia.

Foram considerados critérios de indicacdo a cirdrgia do implante
coclear hibrido ou estimulagéo eletro-acustica, segundo Woodson et al. (2000):
pacientes acima dos 15 anos de idade com limiares auditivos nas frequéncias
de 500 Hz melhores do que 60 dBNA, e limiares a partir de 2000 Hz maiores ou
iguais a 80, com reconhecimento de monossilabos entre 10% e 60% na melhor
condicdo de amplificagéo para a orelha a ser implantada e ndo maior do que

80% na orelha contralateral.

Andlise Estatistica

Foram coletadas as seguintes variaveis: limiares audiométricos entre
0,5 kHz e 4 kHz com e sem ruido ERB. Limiares em campo livre,
reconhecimento de monossilabos no siléncio e no ruido e reconhecimento de
frases no siléncio e no ruido, sem protese auditiva , com protese auditiva, com

duas programacdes, em cada orelha separadamente e juntas.

Foram comparados os limiares audiométricos sem e com as proteses
auditivas e a compresséao de frequéncias, utilizando um modelo de analise de
variancia (ANOVA) . Para as frequéncias entre 0,5 kHz e 4kHz na orelha
direita, foi aplicado o teste ndo paramétrico de Friedman, uma vez que a
distribuicdo desta variavel nessas duas frequéncias n&o foi considerada

normal.

A pontuacdo do questionario HHIA/HHIE e a varidvel nota foram
analisadas com um modelo de variancia (ANOVA) com medidas repetidas no
fator condicao, completado pelo teste de multiplas comparacdes de Bonferoni.

Para todos os testes foi estabelecido um erro alfa de 5%. Os resultados

foram considerados estatisticamente significantes quando p<0,05.
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5 RESULTADOS

Num quadro de 800 pacientes, que fazem acompanhamento audiologico de
rotina durante o tratamento oncolégico, foram identificados 25 com limiares auditivos
iguais ou superiores a 70 dBNA a partir de 2 kHz em pelo menos uma das orelhas.
Destes Nao foi possivel o contato com trés deles, dois ndo compareceram a

convocacao, e quatro pacientes vieram a obito.
Entre os 16 pacientes convidados a participar:

Um paciente ndo quis testar proteses auditivas por achar o molde muito
grande e desconfortavel. Este paciente € portador de carcinoma de nasofaringe,
tendo realizado quimioterapia concomitante a radioterapia e tem problemas de pele

no conduto auditivo como sequela do tratamento.

Um paciente recusou-se a experimentar proteses auditivas por ndo ter

gueixas auditivas.

Um paciente recusou-se a realizar a avaliacdo audioldgica por achar que ouve
bem, ele refere que a dificuldade de compreenséo de fala dele na verdade deve-se a

ma articulacdo dos falantes.

Uma paciente ndo conseguiu executar o teste TEN, confundia-se com a
presenca do mascaramento, ndo sendo possivel determinar os limiares mascarados
pelo ruido ERB.

Doze pacientes realizaram o teste de zonas mortas e aceitaram testar as
proteses auditivas. Destes, apenas 8 completaram todas as avaliacdes. Dois
pacientes nunca compareceram para inicio do periodo de experiéncia domiciliar e
dois pacientes desistiram de experimentar as proteses auditivas apds a primeira

programacao por nao quererem dar continuidade aos atendimentos.

67
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Tabela 1. Dados demogréaficos
Identificacéo Tumor Sexo Idade na Tempo da Quimoterapia Radioterapia  AASI
Avaliacéo av:lrl)aétéao CDDP (cGy) Prévio
2
(anos) tratamento (mg/m?)
(meses)
ID1 Nasofaringe feminino 48 192 360 5040 Sim
ID 2 Palato masculino 62 12 300 5040 N&o
ID3 Estdbmago feminino 78 2 395* N&o N&o
ID 4 Retinoblastoma masculino 20 216 600 4200 Sim
ID5 Retinoblastoma feminino 19 204 1020 5000 Sim
ID6 Nasofaringe  masculino 50 108 360 5040 N&ao
ID7 Retinoblastoma feminino 28 168 1200 4200 Néao
ID 8 Osteosarcoma masculino 40 288 1200 Nao Néao

19 e 78 anos, com média de 43,12 anos. Em nossa amostra encontramos trés
pacientes com tumores de cabeca e pescoco e trés pacientes com tumores de retina
gue também foram submetidos a tratamento radioterapico em cabeca e pescoco. A
idade na avaliacdo audiologica variou de 2 a 288 meses, sendo que entre 0s trés

pacientes que haviam experimentado préteses auditivas anteriormente, o tempo de

legenda: * quimioterapia interrompida por toxicidade

A tabela 1 mostra que a média de idade na avaliacdo audiolégica variou entre

perda auditiva apos o tratamento era superior a 190 meses.
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Figura 8. Limiares auditivos em campo livre sem Préteses Auditivas.
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Na figura 8 € possivel observar a configuracdo da perda auditiva

limiares auditivos dos pacientes participantes do estudo.

Tabela 2 — Resultado do teste TEN para cada paciente.

0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz
OD OE OD OE OD OE OD OE OD OE
ID1
LA 20 15 20 10 70 70 85 90 90 90
LM 35 45 35 45 80 90 AUS AUS AUS AUS
ID 2
LA 20 30 10 20 70 70 80 100 90 AUS
LM 40 70 25 50 90 90 120 AUS AUS AUS
ID3
LA 40 35 50 50 85 85 100 110 105 110
LM 70 60 70 85 120 AUS AUS AUS AUS AUS
ID 4
LA 10 25 15 20 50 70 60 80 80 100
LM 20 30 40 40 80 100 90 110 AUS AUS
ID5
LA 10 25 20 15 85 80 90 80 85 85
LM 50 40 60 60 AUS AUS AUS AUS AUS AUS
ID 6
LA 25 25 20 30 70 80 80 90 90 100
LM 50 60 40 50 100 120 100 AUS AUS AUS
ID7
LA 10 10 20 20 65 70 80 75 85 80
LM 30 35 40 70 75 80 AUS AUS AUS AUS
ID8
LA 25 15 30 45 100 90 100 105 105 110
LM 15 15 30 45 AUS 110 AUS AUS AUS AUS

Legenda: LA. Limiar absoluto; LM: Limiar mascarado; AUS: resposta ausente

(0N
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A tabela 2 mostra que a maioria dos pacientes apresentou variacdo superior a
10dB entre limiar absoluto e limiar mascarado, indicando a presenca de zonas
mortas cocleares em todas as frequéncias. O paciente ID 8 ndo apresentou zonas
mortas nas frequéncias de 0,5 e 1 kHz, e o paciente ID 4 ndo apresentou zonas

mortas cocleares na frequéncia de 0,5 kHz na orelha direita.

Tabela 3. Medidas descritivas dos limiares auditivos com e sem préteses auditivas (em dB NA) por

frequéncia (em Hz) em ambas as orelhas.

Frequéncia Condigéo Média E:Z\r/;a Minimo Mediana Maximo Valor-p

0,25 kHz Sem proéteses auditivas 23,1 8,4 15 20,0 40 0,378
Com limitag&o de frequéncias 19,4 6,8 10 22,5 25
Sem limita¢do de frequéncias 21,9 7,5 10 22,5 35

0,5 kHz Sem préteses auditivas 26,9 10,7 15 25,0 50 0,163
Com limitacdo de frequéncias 21,9 7,0 10 20,0 35
Sem limitacdo de frequéncias 20,6 5,7 10 22,5 25

1 kHz Sem préteses auditivas 33,1 14,4 20 30,0 65 0,013
Com limitagcéo de frequéncias 23,8 8,8 15 20,0 40
Sem limitacdo de frequéncias 25,6 7,3 15 25,0 40

2 kHz Sem proéteses auditivas 79,4 9,0 70 77,5 95 <0,001
Com limitag&o de frequéncias 39,4 12,1 20 40,0 55
Sem limitacdo de frequéncias 38,8 14,1 25 32,5 65

3 kHz Sem proéteses auditivas 77,5 12,5 60 77,5 90 <0,001
Com limitagdo de frequéncias 44,4 14,3 25 45,0 65
Sem limita¢do de frequéncias 38,8 9,2 30 35,0 55

4 kHz Sem préteses auditivas 90,6 17,2 70 87,5 130 <0,001
Com limitag&o de frequéncias 50,0 10,4 30 50,0 65
Sem limitacdo de frequéncias 52,5 32,1 30 42,5 130

6 kHz Sem proéteses auditivas 105,0 21,6 80 97,5 130 <0,001
Com limitagcéo de frequéncias 56,3 314 25 50,0 130
Sem limitacdo de frequéncias 55,0 30,9 35 47,5 130

8 kHz Sem préteses auditivas 123,8 17,7 80 130,0 130 0,005
Com limitagc&o de frequéncias 76,3 35,3 45 65,0 130

Sem limitacdo de frequéncias 73,8 38,1 30 65,0 130
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A Tabela 3 mostra a variacdo dos limiares auditivos em campo livre, com ambas as
orelhas, nas condicdes, sem préteses auditivas, com préteses auditivas com e sem
limitagdo de frequéncias. N&o encontramos diferenca estatisticamente significante
entre as condi¢cdes nas frequéncias de 2.5 e 0,5 kHz. Mas encontramos diferenca

estatisticamente significante a partir de 1 kHz.

Tabela 4. Medidas descritivas dos limiares auditivos com proteses auditivas (em dB NA) por

frequéncia (em Hz) na orelha direita nas condi¢gbes estudadas.

Frequéncia Condigéo Média E:\r/; Minimo Mediana Maximo Valor-p
0,25 kHz Com limitagdo de frequéncias 23,1 8,4 10 22,5 35 0,685
Sem limitacdo de frequéncias 21,9 3,7 20 20,0 30
0,5kHz  Com limitagéo de frequéncias 24,4 9,0 10 22,5 40 >0,999
Sem limitacdo de frequéncias 23,1 4,6 20 20,0 30
1 kHz Com limitagdo de frequéncias 27,5 10,0 20 25,0 50 0,279
Sem limitacdo de frequéncias 30,6 9,0 15 32,5 40
2 kHz Com limitagcéo de frequéncias 44,4 15,7 20 47,5 70 >0,999
Sem limitacdo de frequéncias 44,4 14,5 30 40,0 70
3 kHz Com limitagcéo de frequéncias 46,3 12,5 30 45,0 70 0,644
Sem limitacdo de frequéncias 48,1 11,3 30 50,0 60
4 kHz Com limitagcéo de frequéncias 58,1 12,5 40 57,5 80 0,059
Sem limitacdo de frequéncias 58,1 32,6 30 47,5 130
6 kHz Com limitagcéo de frequéncias 65,6 27,1 50 55,0 130 >0,999
Sem limitacdo de frequéncias 65,6 28,8 35 57,5 130
8 kHz Com limitagcdo de frequéncias 91,3 33,6 50 80,0 130 0,868

Sem limitacdo de frequéncias 88,8 36,8 40 80,0 130
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Tabela 5 Medidas descritivas dos limiares auditivos com préteses auditivas (em dB NA) por

frequéncia (em Hz) na orelha esquerda nas condi¢cbes estudadas.

Frequéncia Condicdo Média E:Z\r/; Minimo Mediana Maximo Valor-p
0,25 kHz Com limitacdo de frequéncias 20,6 8,2 10 22,5 30 0,626
Sem limitagdo de frequéncias 21,9 4,6 15 20,0 30
0,5kHz  Com limitacdo de frequéncias 20,6 7,3 10 22,5 30 0,170
Sem limitacdo de frequéncias 24,4 4,2 20 25,0 30
1 kHz Com limitagdo de frequéncias 33,1 9,6 25 30,0 50 0,286
Sem limitagdo de frequéncias 28,1 59 20 30,0 35
2 kHz Com limitagdo de frequéncias 50,0 17,7 25 52,5 75 0,785
Sem limitacdo de frequéncias 50,6 15,5 30 50,0 70
3 kHz Com limitagc&o de frequéncias 53,8 18,5 30 55,0 90 0,342
Sem limitacdo de frequéncias 58,8 21,8 25 60,0 90
4 kHz Com limitagdo de frequéncias 70,0 26,2 40 65,0 130 0,703
Sem limitacé@o de frequéncias 68,1 29,1 40 62,5 130
6 kHz Com limitagdo de frequéncias 75,0 28,0 40 70,0 130 >0,999
Sem limitacé@o de frequéncias 75,0 29,2 35 75,0 130
8 kHz Com limitagdo de frequéncias 96,9 28,0 65 82,5 130 0,426
Sem limitacdo de frequéncias 107,5 32,4 50 130,0 130

As tabelas 4 e 5 mostram o limiar auditivo por frequéncia em cada programagao na
orelha direita e esquerda, repectivamente. Nao encontramos diferenca estatisticamente
significante entre as médias dos limiares auditivos, nas duas condi¢cdes com e sem limitacao
de frequéncias para ambas as orelhas (valores-p = 0,059 e 0,170). No entanto é possivel
observar melhora dos limiares auditivos com préteses auditivas, nas duas condi¢fes, com e

sem limitagao de frequéncias.
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Tabela 6. Medidas descritivas da porcentagem de acertos (%) para os testes monossilabos no
siléncio, monossilabos no ruido com relagéo sinal/ruido = 0 dB (SNR = 0 dB), frases no siléncio e
frases no ruido com relagéo sinal/ruido = 0 dB (SNR = 0 dB), em ambas as orelhas, com e sem

proteses auditivas.

73

Teste Condicao Média Desvio Minimo Mediana Maximo Valor-p
padrao

Monossilabos Sem préteses auditivas 62,5 30,8 16 64 96 0,522
Com limitacéo de frequéncias 66,5 30,0 12 72 96
Sem limitacdo de frequéncias 60,5 22,6 16 64 88

Monossilabos SNR=0 Sem préteses auditivas 41,0 35,6 0 34 96 0,627
Com limitagéo de frequéncias 49,0 18,7 56 64
Sem limitacdo de frequéncias 46,5 23,0 12 52 76

Frases Sem préteses auditivas 97,5 7,1 80 100 100 0,368
Com limitacdo de frequéncias 100,0 0,0 100 100 100
Sem limitacao de frequéncias 97,5 7,1 80 100 100

Frases SNR=0 Sem préteses auditivas 90,0 9,3 70 90 100 0,210
Com limitacdo de frequéncias 73,8 22,6 40 75 100
Sem limitacao de frequéncias 67,5 38,1 10 85 100

A tabela 6 mostra a melhora na porcentagem no reconhecimento de
monossilabos no ruido, na condicdo com préteses auditivas, sem diferenca
estatisticamente significante. Pode-se observar que o reconhecimento de frases,

tanto no siléncio como no ruido apresenta bons resultados, mesmo sem préteses

auditivas.
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Tabela 7. Medidas descritivas porcentagem de acertos (%) para os testes monossilabos no siléncio,
monossilabos no ruido com relacéo sinal/ruido = 0 dB (SNR=0) frases no siléncio e frases no ruido

com relagéo sinal/ruido = 0 dB SNR=0) na orelha direita nas duas condi¢cdes de amplificacdo

estudadas.
Teste Condicao Média Desvio Minimo Mediana Maximo Valor-p
padrao
Monossilabos Com limitacéo de frequéncias 63,0 28,0 16 70 96 0,219
Sem limitagdo de frequéncias 58,5 27,4 16 66 88
Monossilabos SNR=0 Com limitacdo de frequéncias 49,0 25,8 8 56 76 0,235
Sem limitacdo de frequéncias 41,5 24,3 4 44 68
Frases Com limitagéo de frequéncias 95,0 14,1 60 100 100 >0,999
Sem limitacdo de frequéncias 95,0 9,3 80 100 100
Frases SNR=0 Com limitagéo de frequéncias 60,0 18,5 40 55 90 0,708
Sem limitacao de frequéncias 55,0 27,3 0 55 80

Tabela 8. Medidas descritivas da porcentagem de acertos (%) para os testes monossilabos no
siléncio, monossilabos no ruido com relacao sinal/ruido = 0 dB (SNR = 0 dB), Frases no siléncio e
Frases no ruido com relagédo sinal/ruido = 0 dB (SNR = 0 dB), na orelha esquerda nas duas condicdes

de amplificacdo estudadas.

Teste Condi¢éo Média Desvio Minimo Mediana Maximo Valor-p
padrao

Monossilabos Com limitacéo de frequéncias 58,0 30,2 12 58 92 0,152
Sem limitacdo de frequéncias 63,8 31,6 4 74 90

Monossilabos SNR=0 Com limitacdo de frequéncias 44,5 23,8 8 52 64 0,304
Sem limitacao de frequéncias 39,0 27,0 0 44 68

Frases Com limitacéo de frequéncias 96,3 7.4 80 100 100 0,451
Sem limitagao de frequéncias 98,8 3,5 90 100 100

Frases SNR=0 Com limitacédo de frequéncias 66,3 25,6 30 65 100 0,680
Sem limitagao de frequéncias 60,0 28,3 20 70 100

As Tabelas 7 e 8 descrevem os acertos nos testes de percepcéo de fala em
cada orelha nas diferentes programacdoes. Nao encontramos diferenca

estatisticamente significante entre as duas condicbes com e sem limitagcdo de
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frequéncias. (valores-p = 0,219 e 0,152, respectivamente) tanto para a orelha direita
quanto para a orelha esquerda. Foi possivel observar que a média de
reconhecimento de monossilabos no siléncio varia entre 58% e 63% e no ruido entre
39% e 49%.

Tabela 9. Medidas descritivas da variavel escore HHIA por condigéo

- .. Desvio . .
Condicao Média _ Minimo Mediana Méximo Valor-p
padréo
Sem proéteses auditivas 69,8 14,3 48 66 88 0,301
Com limitacdo de frequéncias 65,3 22,4 42 60 98
Sem limitacdo de frequéncias 66,0 21,5 42 60 98

Legenda. HHIA. Hearing handicap Inventory for the Elderly.

A Tabela 9 mostra também que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre as trés situacfes testadas, com escore no questionario HHIA
semelhante. Nota-se melhora do escore com préteses auditivas mas ainda os

pacientes apresentaram valores em média superiores a 42%.

Tabela 10. Medidas descritivas da variavel nota por condi¢édo

. o Desvio . ) -
Condicao Média _ Minimo Mediana Méaximo Valor-p
padréo
Com limitagdo de frequéncias 7,9 1,6 6 7.5 10 0,244
Sem limitacdo de frequéncias 7,1 1,8 4 7,5 10

A Tabela 10 mostra que ndo houve diferenca na nota atribuida
subjetivamente pelo paciente ao final de cada programacdo. A nota atribuida a
ambas as programacdes € muito semelhante, ligeiramente superior na condicdo com

limitacdo de frequéncias. Todos os pacientes da amostra preferiram usar esta

programacao.
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Tabela 11 — Valor do Speech Inteligibility Index (em %) para sons de entrada de 55, 65 e 75 dBNA,
respectivamente, nas condi¢cdes sem e com limitagdo de frequéncias por orelha e valor do datallogin

com média de uso em horas por dia.

Paciente/ Orelha 55dBNA 65dBNA 75dBNA Datalogging
Condicao testada % Sl Horas/dia
ID5
Sem Limitacdo de Frequéncias  OD - - -
OE - - -
Com Limitacdo de Frequéncias  OD - - -
OE 50 48 59 1
ID7
Sem Limitagcdo de Frequéncias  OD 56 55 71
OE 57 - -
Com Limitacdo de Frequéncias  OD 34 34 42 1
OE 26 37 52 1
ID 8
Sem Limitacdo de Frequéncias  OD 25 33 42
OE 38 38 52
Com Limitacdo de Frequéncias OD 34 34 42 0,1
OE 26 37 52 1

Legenda: Sll. Speech Inteligibility Index

A Tabela 11 evidencia a baixa quantidade de horas de uso dos dispositivos,
com pouca variacao entre os pacientes. Também foi possivel observar o valor de
SSl inferior a 60% para sons de entrada de 65 dB, mesmo valor utilizado nos testes
de reconhecimento de fala. Confirmando a pouca compreeenséao de fala, em ambas

as orelhas com ambas as programacdes.

Tabela 12. Namero de pacientes que optaram pela programacao com e sem limitacdo de frequéncias

acionada
N (%)
OPCAO POR AASI 8 (100)
Com limitacéo de frequéncias 8 (100)

Sem limitacdo de frequéncias 0 (0)
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A tabela 12 mostrou que todos os pacientes preferiram usar a programacao

com limitac&do de frequéncias acionada.

Tabela 13. Valor da porcentagem de acertos do reconhecimento de frases e monossilabos (em %) no

siléncio sem AASI apresentados a 60 dBNA em campo livre, em condicdo binaural.

Pacientes Reconhecimento Reconhecimento

de de
frases monossilabos

(%) (%)
ID 1 100 92
ID2 100 68
ID3 80 20
ID4 100 96
ID5 100 60
ID6 100 60
ID7 100 60
ID8 90 84

A Tabela 13 mostra o bom reconhecimento de fala no siléncio sem o uso de
préteses auditivas, sobretudo para a variavel frases, indicando que pussuem boa

audicao residual.
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Tabela 14. Valor da porcentagem de acertos do reconhecimento de monossilabos (em %) com AASI
apresentados a 60 dBNA, nas duas condi¢des estudadas, para a identificacdo da indicacdo do

implante coclear hibrido ou estimulagéo eletro-acistica em cada uma das orelhas.

Reconhecimento ~ USO

ID de monossilabos prg;no
(%) AASI
oD OE
1 Com limitacédo de frequéncias 96 88
Sem limitacdo de frequéncias 88 88 Sim
2 Com limitacao de frequéncias 76 52
Sem limitacdo de frequéncias 76 68 Nao
3 Com limitacdo de frequéncias 16 12
Sem limitacdo de frequéncias 16 4 Nao
4 Com limitacédo de frequénci56as 88 92
Sem limitacdo de frequéncias 84 88 Sim
5 Com limitacdo de frequéncias 64 60
Sem limitacdo de frequéncias 76 80 Sim
6 Com limitacdo de frequéncias 76 80
Sem limitacdo de frequéncias 56 90 N&o
7 Com limitag&o de frequéncias 60 56
Sem limita¢do de frequéncias 48 64 N&o
8 Com limitagcdo de frequéncias 28 20
Sem limita¢@o de frequéncias 24 28 N&o

A Tabela 14 mostra que dois pacientes apresentaram reconhecimento de
monossilabos entre 20% e 60%, atingindo a indicacdo para realizacao da cirurgia do
implante coclear hibrido em ambas as orelhas, e outros 2 pacientes apresentaram
critério de indicagdo para realizacdo da cirurgia do implante coclear hibrido em uma
das orelhas. Uma paciente atingiu valores de reconhecimento de monossilabos entre
4% e 16%, sendo candidata & realizacdo de cirurgia com implante coclear
convencional. Também é possivel notar que os pacientes que fizeram uso prévio de
AASI apresentaram valores melhores no reconhecimento de monossilabos,

sugerindo que quando ha beneficio, o uso é efetivo.
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6. DISCUSSAO

A qualidade de vida, o acolhimento e a possibilidade de oferecer
diversas opcOes de reabilitacdo devem ser nossa preocupagao constante
diante do paciente oncolégico, tanto durante o tratamento como nho

acompanhamento posterior.

Em nosso trabalho buscamos embasar a conduta para a reabilitagdo
auditiva nos casos com perda auditiva em rampa ao final do tratamento
oncoldgico. Para isso estudamos a frequéncia de ocorréncia de zonas mortas
cocleares, apresentamos as op¢des de uso de préteses auditvas com e sem 0
recurso da limitacdo de frequéncias, bem como buscamos a frequéncia de
ocorréncia de candidatos a estimulagdo eletro-acustica como mais uma

proposta de reabilitacado auditiva.

Nossa casuistica foi composta por 3 pacientes com tumores de cabeca
e pescoco e 3 pacientes com tumores oculares submetidos a quimio e
radioterapia e 2 pacientes com tumores em outros sitios, submetidos apenas a
quimioterapia (Tabela 1). A dose de quimioterapia foi varidvel, sendo que a

perda auditiva foi semelhante entre os pacientes (figura 8).

A literatura reporta de presenca de zonas mortas cocleares nas perdas
auditivas em rampa em ambas as orelhas variando entre 1,8 % (Vinay e Moore,
2007) até 92% (Jacob et al., 2006). N6s encontramos presenca de zonas
mortas cocleares em todos os pacientes, inclusive nas frequéncias de 500 e
1000 Hz (Tabela 2), cujos limiares absolutos encontravam-se melhores do que
70dB, referéncia indicativa de presenca de zonas mortas cocleares critério
proposto por Moore (2004). Esse fato nos induziu a preferir o termo zonas
irresponsivas para as zonas mortas cocleares, pois acreditamos que, sobretudo
nestas frequéncias, as células ciliadas estejam presentes, mas nao
funcionantes. Markesis et al. (2009) descreveram a ocorréncia rara da
presenca de zonas mortas cocleares quando o limiar absoluto é inferior a
70dBNA. Acreditamos numa desorganizacdo geral da tonotopia coclear, que

pode ter sido causada pela impregnacgéo da cisplatina.
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Nossos pacientes com a presenca de zonas irresponsivas cocleares tem
menor seletividade de frequéncias, como descrito por Moore (2001) com o
termo off place ou off frequency listening. Quando a vibragdo da membrana
basilar for forte o suficiente para promover a dispersdao da onda sonora, de
modo que um tom puro que produza um pico de vibracdo na regido
irresponsiva, podera ser detectado em outro lugar na coclea, onde as células
ciliadas internas e/ou o0s neurbnios adjacentes estejam saudaveis e
funcionando com mais eficiéncia, gerando distor¢do, pois ndo é o local correto
da deteccdo do som. Na presenca de positividade do teste TEN, a diferenca
entre o limiar auditivo absoluto e o limiar auditivo mascarado foi superior a 10
dB. Em algumas frequéncias, os limiares mascarados tornaram-se ausentes
(Tabela 2). A presenca das emissfes otoacusticas tanto transientes evocadas
quanto produto de distorcdo em dois pacientes distintos, cada qual em uma

orelha corrobora a idéia das células ciliadas externas estarem presentes.

A ototoxicidade pela cisplatina afeta o 6rgdo de Corti como um todo
(Mukherjea & Rybak, 2011, Breglio et al., 2017) podendo causar mau
funcionamento da resposta tonotépica coclear de uma forma generalizada. De
qualquer forma foi possivel constatar que apesar das células ciliadas estarem
presentes, ndo estdo cumprindo o seu papel de transformar o estimulo

mecéanico em pulso elétrico na regido correta.

Outro motivo pelo qual tenhamos encontrado grande niumero de zonas
irresponsivas cocleares seja a aplicacdo do teste TEN em passos de 5 dB.
Moore (2003), sugere a aplicacdo em passos de 2 em 2 dB, por tornar o teste
mais sensivel, Cairns et al. (2007) também concluiram que esta técnica € mais
precisa. N6s aplicamos o teste em passos de 5 dB, por acreditarmos que seja
mais factivel, menos cansativo e mais rapido. A Associagdo Britanica de
Audiologia também sugere passos de 5 dB como descrito em Moore et al.
(2006). Nossos resultados estdo em acordo com Hornsby et al. (2009), que
aplicaram também o teste em passos de 5dB por acreditarem que a
especificidade seria maior, na medida em gue encontrariam menor nimero de

falsos positivos. Eles encontraram 84% de orelhas com teste TEN positivo,
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sendo 39% em limiares absolutos inferiores a 60dB e descreveram a

ocorréncia de positividade no teste em limiares entre 20 e 30dB.

Diferentemente da literatura que descreve a presenca de zonas mortas
cocleares somente a partir de limiares superirores a 70dNBA, nés
encontramos sua presenca independentemente do limiar. Acreditamos que o
critério de diferenca de 10dB entre o limiar absoluto e o limiar mascarado deva
ser utilizado e interpretado como presenca de zonas com células irresponsivas,

sobretudo em limiares absolutos inferiores a 70dBNA.

Também é possivel que a positividade no teste TEN tenha ocorrido por
uma desorganizacdo da tonotopia cortical. Quando hd uma perda ou uma
alteracdo importante dos receptores periféricos (células ciliadas) também
ocorrem mudancas nos mapas sensoriais corticais (Chen & Yuan, 2015). Os
neurbnios que inervam estas regides se tornam responsivos a estimulos em
regides que estdo preservadas vizinhas a regido lesionada (Phillibert et al.,
2005). Thai-Van et al. (2003) descreveram que a perda auditiva em rampa
acentuada com a presenca de zonas mortas cocleares é condi¢cdo para a
ocorréncia da plasticidade e da reorganizacdo auditiva central. Toda nossa

casuistica foi composta por inidviduos com perda auditiva em rampa.

Chen & Yuan (2015) relataram que a privacdo aural pode distorcer
mapas tonotdpicos, quebrar a integracdo binaural, reorganizar a rede neural e
mudar a transmissdo no cortex auditivo primario. Thai-Van et al. (2010)
observaram alteracdo significante nos mapas corticais em pacientes com perda
auditiva em rampa descendente ap6s 1 més do uso das proteses auditivas,
sugerindo que a amplificacdo pode reverter a privacdo sensorial fazendo com
gue neurdnios voltem a sua fun¢do normal e permitindo que o mapa tonotopico
cortical recupere o mesmo padrédo de representacdo de pacientes normo

ouvintes.

Syka (2002), descreveu que esta desorganizacao pode ocorrer em curto
espaco de tempo apoOs ototoxicidade, cerca de 60 dias. Eggermont (2017)
referiu um tempo de 35 a 81 dias ap0s lesao periférica em estudo experimental.

Mukherjea & Rybak (2011) descreveram gque a ototoxicidade pela cisplatina
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pode ocorrer em até 72 horas apO0s sua administracdo, indicando que a
reorganizacdo ocorre rapidamente. E possivel que a cisplatina tenha causado
desorganizacdo na tonotopia coclear. Para analisar o efeito da privacéo
sensorial sobre a reorganizacdo cortical coletamos o tempo entre o fim do

tratamento e a avaliacdo audiologica que variou de 2 a 228 meses (Tabela 1).

Acreditamos que a desorganizacdo da tonotopia coclear, a presenca de
zonas cocleares irresponsivas, ou seja a falta do aporte sensorial, associado a
um mapeamento tonotopico cortical falho, prejudicaram a compreensao de fala.
O longo tempo de privacdo sensorial ao qual a maioria dos nossos pacientes
foram expostos pode também ter contribuido. Alguns pacientes passaram 16
anos convivendo com a perda auditiva antes de iniciar o processo de

adaptacdo com préteses auditivas.

Com relacao aos limiares auditivos, foi possivel observar melhora com o
uso das proteses auditivas com diferenca estatisticamente significante nas
frequéncias a partir de 1kHz, (Tabela 3) sem diferenca estatistica entre a
programacao com e sem limitacao de frequéncias (Tabelas 4 e 5). Foi possivel
observar que na frequéncia de 8 kHz, apesar da melhora com préteses
auditivas, ainda assim o limiar ndo permite o acesso aos sons de fala (Tabela
3). Ching et al. (1998) relataram que a necessidade de fornecer maior nivel de
pressdo sonora em pacientes com maior grau de perda auditiva, pode causar
distorcdo na amplificacdo e deste modo a contribuicdo da audibilidade para a
melhora da inteligibilidade de fala pode ser negativa. Simpson et al., (2005)
relataram que a ndo melhora na compreenséao de fala em 10 pacientes com e
sem zonas mortas pode ser pela falta de amplificacdo adequada em
frequéncias altas. Hornsby et al. (2006) descreveram a dificuldade em fornecer
amplificacdo necessaria em frequéncias acima de 3kHz para tornar sons

audiveis em pacientes com perda auditiva em rampa acentuada.

Em nosso estudo conseguimos melhora da audibilidade, permitindo
acesso aos sons de fala na maior parte das frequéncias do audiograma
(Tabelas 4 e 5). Salorio-Corbetto et al. (2017) relataram que o uso de proteses

auditivas com limitacdo de frequéncias aumentou a quantidade de frequéncias
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audiveis. No entanto, em nosso estudo, isto ndo contribuiu para a melhora da
compreensdao de fala. A tabela 6 mostra que ndo houve melhora da
porcentagem de acertos nas condicbes com e sem proteses auditivas no
reconhecimento de frases no siléncio e no ruido. Também foi possivel observar
gue mesmo com 0 uso de préteses auditivas, a variacdo da porcentagem do
reconhecimento de mossilabos no ruido variou entre 0% e 68% (Tabelas 7 e 8)
independente da programagcao. De fato, Einarsson et al. (2010) descreveram as
dificuldades impostas por perdas auditivas por ototoxicidade apds uso de
derivados da platina, inclusive apés longo prazo, pois a perda das células

ciliadas leva a inabilidade coclear de diferenciar fala no ruido.

Gifford et al. (2007) avaliando 10 pacientes, encontraram 48% de
reconhecimento de monossilabos no siléncio em pacientes com perda auditiva
em rampa com o uso de proteses auditivas com limitacdo de frequéncias, no
entanto os testes de reconhecimento de fala foram realizados a 70dBNA, em
nosso estudo os testes foram realizados a 60dBNA. Einarsson et al. (2010)
descreveram valores de reconhecimento de monossilabos, na melhor orelha de
91,7% no siléncio e 32,8% no ruido em seis adolescentes apoOs tratamento
oncoldgico. Zhang et al., 2014 encontraram 32 % de reconhecimento de
monossilabos no siléncio em pacientes com zona morta coclear fazendo uso
de prétese auditiva com limitacdo de frequéncias. Em nossa casuistica
encontramos valores de reconhecimento de monossilabos no siléncio de 72%
com o uso da limitacdo de frequéncias e de 64% sem o uso. No ruido
encontramos valores de 56% com limitacdo de frequéncias e 52% sem
limitacdo de frequéncias (Tabela 6), mostrando a dificuldade que estes
pacientes apresentam em compreender a fala na presenca de ruido.
Acreditamos que nossos pacientes tenham apresentado valores piores no
siléncio pela presenca das zonas mortas ou irresponsivas cocleares e pelo

tempo de privacao sensorial.

Todos os pacientes preferiram a programacdo com limitagdo de
frequéncias acionado (Tabela 12) de fato, apesar de ndo termos encontrado
valores estatisticamente significantes, foi possivel observar valores no

reconhecimento de fala ligeiramente melhores com o uso deste recurso. As
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tabelas 7 e 8 mostram valores de reconhecimento de monossilabos, para a
orelha direita de 56% com limitacdo de frequéncias acionada e 44% sem, e
para a orelha esquerda valores de 52% com limitacdo de frequéncias e 44%
sem. Alexander et al. (2014) observaram melhora na percepcdo de fonemas
fricativos com o uso limitacdo de frequéncias acionado em pacientes com
perda auditiva em frequéncias altas. Marchesin e lério (2015) descreveram

melhores escores na detec¢do de consoantes.

bY

Outros autores sdo favoraveis a amplificacdo estendida a todas as
frequéncias. Simpson et al. (2005) descreveram melhor reconhecimento de
fonemas fricativos com aumento da largura da banda de amplificacdo. Hornsby
et al. (2006) sugeriram que a configuracao da perda auditiva ndo deve limitar o
uso da amplificacdo nas frequéncias altas. Cox et al. (2011) relataram que
fornecer ganho extra de 32dB na frequéncia de 4kHz provou ser favoravel na
melhora do reconhecimento de fala. Cox et al. (2012) concluiram que deve-se
fornecer amplificacdo estendida mesmo a pacientes com zona morta coclear
pois eles se beneficiaram de pistas acusticas fornecidas por esta amplificacao.
Hornsby et al. (2011) sugeriram oferecer amplificacdo em maior quantidade de
bandas e frequéncias possivel, independentemente do grau e da configuracao
das perdas. Brennan et al. (2014) relatam que os pacientes preferiram ter maior
acesso as informagfes vindas das frequéncias altas. Pepler et al. (2016)
encontraram meédia dos beneficios de 6% nos pacientes com zona morta
coclear e 13% em pacientes sem zona morta coclear (p=0,003) e néo
encontraram evidéncias que suportem a limitacdo da amplificacdo de

frequéncias altas.

Em nosso estudo nao encontramos diferenca estatisticamente
significante nos testes de reconhecimento de fala tanto no siléncio como no
ruido em ambas as programacdes das préteses auditivas (Tabelas 6, 7 e 8). E
possivel que isso tenha acontecido pois todos 0s nossos pacientes tinham
presenca de zonas irresponsivas ou mortas cocleares em todas as frequéncias.
Observamos melhora na audibilidade com préteses quando comparados a sem
préteses auditivas, mas ainda assim, sua dificuldade de compreender a fala no

ruido permaneceu. O funcionamento do sistema eferente olivococlear medial
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também pode ter sido afetado, de modo que a inibicdo da contracéo rapida das
células ciliadas externas nao esteja sendo efetivamente realizado, prejudicando
a captacdo do sinal auditivo na presenca de ruido de fundo, dificultando a
discriminagdo da mensagem e prejudicando o desempenho dos pacientes na
presenca de ruido. Cox et al. (2011) descreveram que pacientes com zona
morta coclear tém menor habilidade em explorar pistas acusticas da fala em
frequéncias altas e este também é um possivel motivo pelo qual ndo tenhamos

encontrado melhora na comprenséao de fala.

Foi possivel notar, através dos dados do datalogging (Tabela 11), o
baixo niumero de horas de uso, sugerindo um uso ndo efetivo das proteses
auditivas. E possivel que a presenca do molde, apesar das adequacdes
individuais quanto a ventilagdo, provoque algum grau oclusdo nas baixas
frequéncias, que estéo preservadas, causando alguma dificuldade na deteccéo
e compreensado destes sons. Além disso, a falta de contribuicdo das proteses
auditivas na compreenséo de fala em qualquer das programacdes, em Nnossos
pacientes, justifica a baixa adesdo ao uso do dispositivo. E possivel
compreender 0 uso ndo efetivo pois apesar de reestabelecermos audibilidade
sem desconforto, ndo conseguimos atingir melhora na compreensédo de fala,
melhora na comunicacdo, o que pode ter gerado frustracdo ou desanimo.
Sabe-se que altos indices percentuais de reconhecimento de fala estdo
relacionados com maior aceitacdo do uso de protese auditiva. Eguti (2002)
demonstrou que tal aceitacdo ocorreu em 94,1% dos pacientes sem zonas
mortas em comparacdo com apenas 21,4 % em pacientes diagnosticados com

presenca de zonas mortas cocleares.

Soma-se o fato de que nossos pacientes também possuem outras
limitacdes e dificuldades, por vezes fazendo uso de outras préteses como
ocular ou de fémur. Acreditamos que eles tenham outros desafios e
dificuldades, inclusive a estética, além de estarem sempre preocupados com
uma recaida ou o aparecimento de metastase. De fato, Ciesla et al. (2016)
afirmaram que pacientes com surdez parcial sdo uma populagcdo muito

especifica que enfrenta desafios psicolégicos, sociais e emocionais



DISCUSSAO 87

relacionados a sua dificuldade auditiva. Acreditamos que esses fatores possam

ser ainda mais evidentes no paciente oncoldgico.

Infelizmente pouquissimos pacientes voltaram para a verificacdo das
caracteristicas eletroacusticas das préteses auditivas. Uma das grandes falhas
no acompanhamento destes pacientes ocorreu pela dificuldade no
deslocamento dos mesmos de uma instituicdo a outra. A maioria de nossa
amostra era composta por pacientes SUS, seis dos oito pacientes. Um deles
portador de osteossarcoma de fémur e morador do interior de S&o Paulo,
apresentava grande dificuldade em comparecer as consultas. Os dois
pacientes mais idosos faleceram durante a realizacdo do trabalho. Os demais
pacientes, estavavam inseridos no mercado de trabalho e ndo podiam faltar ao
trabalho para comparecer ao atendimento, dando preferéncia ao

acompanhamento oncoldgico.

N&o encontramos diferenca estatisticamente significante no escore do
questionario HHIA/HHIE entre as condi¢cdes sem prétese auditva, com prétese
auditva com limitacdo de frequéncia e com prétese auditiva sem limitacdo de
frequéncia (Tabela 9). Foi possivel observar que a média dos escores mostrou-
se elevada em todas as condi¢cfes, revelando uma restricdo auditiva grave
mesmo apo0s a adaptacdo das proteses. Sem protese auditiva, a média do
escore foi de 69,75 pontos. Este valor melhora para 66 pontos com prétese
auditiva mas sem limitacdo por frequéncia e melhora ainda mais para 65,25
pontos na condi¢cdo com prétese auditiva e com limitagdo de frequéncias, mas
ainda os pacientes permanecem auto reportando uma restricdo auditiva grave,
com escores acima de 42%. E interessante notar que mesmo percebendo
melhora na audibilidade o0s pacientes continuam auto reportando grande
restricdo auditiva no escore do questionario. Acreditamos que este resultado
seja reflexo da ndo melhora no reconhecimento de fala, que acaba dificultando
ou até mesmo restringindo as atividades diarias e a re-inser¢cdo social.
Marchesin e Iério (2015) também observaram que apOs protetizacdo, a
pontuacdo no questionario APHAB né&o refletiu a melhora observada
clinicamente. Einarsson et al. (2011), observou melhora com média de 61,7%

menos dificuldades apds o uso das proteses auditivas. Ciesla et al.,(2015)
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observaram um escore maior em todos 0s questionarios aplicado no grupo de
pacientes com perda auditiva com surdez parcial, indicando que apesar de
todos terem audibilidade preservada nas frequéncias baixas, encontram
desafios sociais e emocionais e precisam de atencao profissional. Acreditamos
gque o uso de questionarios seja uma ferramenta importante que ajuda na

tomada de decisfes na pratica clinica.

Da mesma forma n&o encontramos diferenca estatisticamente
significante entre a nota atribuida subjetivamente pelos pacientes entre as
condicbes com e sem limitacdo de frequéncias. A tabela 10 mostra que a
meédia da nota com limitacdo de frequéncia foi de 7,9 e de 7,1 sem limitacao,
sugerindo que 0s pacientes estavam satisfeitos com ambas as programacoes
das proéteses auditivas, ligeiramente mais satisfeitos com a programag¢do com
limitacdo de frequéncias. O que nos chama a atencéo é que apesar de relatar
grande dificuldade auditiva pelo resultado da pontucdo do questionario HHIA
eles mostraram-se satisfeitos com as préteses auditivas, apesar também do
uso nao efetivo das mesmas. Por isso a alta nota atribuida a cada
programacao possa ser justificada pela melhora na audibilidade, embora nao

refletida no reconhecimento de fala.

Pelo fato de que pacientes com perda auditiva em rampa, e sobretudo
com presenca de zonas mortas cocleares apresentarem grande dificuldade de
compreender a fala na presenca de ruido, buscamos novas alternativas de
reabilitacdo. Em nossa casuistica, o reconhecimento de monossilabos no
siléncio, mesmo com proéteses auditivas, apresentou valores na orelha direita
de 63% com limitacdo de frequéncias e 58,5% sem limitacdo de frequéncias e
na orelha esquerda apresentou valores de 58% com limitacdo de frequéncias e
63,8% sem limitacdo de frequéncias, muito proximos aos valores sugeridos
como critério para a candidatura ao implante coclear hibrido ou estimulagéo

eletro-acustica (Tabela 14) proposto por Woodson et al., 2010.

~

Encontramos dois pacientes que seriam candidatos a realizacdo da
cirurgia para colocacdo do implante coclear hibrido ou estimulacdo eletro-

acustica em ambas as orelhas. Pois mesmo com ambas as programacdes, seu
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indice de reconhecimento de monossilabos foi inferior a 60% em ambas as
orelhas. Encontramos um paciente cujo resultado de reconhecimento de
monossilabos foi inferior a 60% com o uso de limitacdo de frequéncias na
orelha esquerda e sem o uso de limitacdo de frequéncias na orelha direita.
Outro paciente que com limitacdo de frequéncias na orelha esquerda obteve
indice de reconhecimento de monossilabos de 60% e sem limitacdo de
frequéncias de 80%, sugerindo a importancia do uso e do teste de todos os
recursos disponiveis, pois isto pode mudar o desempenho do paciente e
consequentemente a indicacdo a cirurgia (Tabela 14). E digno de nota que no
ruido, todos os pacientes com esta configuracdo de perda auditiva e com a
presenca de zonas cocleares mortas ou irresponsivas tém maior dificuldade e
seu desempenho piora consideravelmente. Encontramos alguns pacientes com
0% de reconhecimento de frases no ruido, assim como nos monossilabos.
Como a literatura descreve a melhora no desempenho e a satisfacdo do uso
com os implantes cocleares hibridos ou estimulacdo eletro-acustica,
acreditamos que os critérios de indicacao a cirurgia também devessem levar

em consideracao os resultados dos testes de reconhecimento de fala no ruido.

De acordo com a tabela 11, o maior valor de SSI (Speech Inteligibility
Index, encontrado para sons com entrada de 65 dB, foi de 55%, confirmando
os valores de reconhecimento de monossilabos inferior a 60% que obtivemos
em cabine. A literatura aponta melhora nos testes de percepcao de fala apos a
cirugia. Erixon et al. (2015) descreveram que todos os pacientes submetidos a
cirurgia estavam satisfeitos com sua performance apds a cirurgia e que esta
opcao deve ser oferecida a pacientes com surdez parcial. Ryu et al., (2015)
relataram melhora no reconhecimento de monossilabos de 22,6% para 78,6%
e em dissilabos de 45,3% para 86,6%. Roland et al. (2016) consideraram o
tratamento com o implante hibrido ou estimulacdo elétro-aclustica como
essencial para a melhora na compreensao de fala e com contribuicdo efetiva
para a melhora na qualidade de vida. No entanto Guimarées et al. (2015)
descreveram uma taxa de aproximadamente 25% de perda da audicao residual
apos a cirurgia para colocagédo do implante coclear hibrido. Acreditamos que a

opcéao pela ndo realizacdo da cirurgia se deva por medo desta complicagcédo. A
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tabela 13 mostra a boa audicéo residual que Ihes permite compreender bem a
fala no siléncio, sobretudo quando recebem mais pistas acusticas, mesmo sem
0 uso de proteses auditivas. O valor do reconhecimento de frases no siléncio
variou entre 80% a 100%. Um paciente apresentou reconhecimento de
monossilabos de 96%. Acreditamos que o fato destes pacientes apresentarem
limiares auditivos preservados até 1 kHz, que permite o acesso a pistas e
entrada natural dos sons de baixa frequéncia, tenha contribuido para o bom
desempenho sem proteses auditivas. Moerel et al. (2012) descreveram que a
fala e a voz contem mais energia em frequéncias relativamente baixas, até 1
kHz. A possibilidade da perda total da audicdo Ihes pareceu um fator impeditivo

para realizacéo da cirurgia.

Considerando-se o direcionamento da reabilitacdo auditiva nossos
resultados sugerem uma desorganizacdo generalizada da responsividade
tonotdpica do sistema auditivo apds tratamento oncologico com cisplatina. As
opcoes e dispositivos disponiveis devem ser estudados segundo a motivagéo e
demanda do paciente, podendo abranger as préteses auditivas convencionais

ou o implante coclear hibrido/estimulacédo eletro-acustica.
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7. Concluséao

Os dados do presente trabalho permitiram-nos concluir que:

Zonas irresponsivas ou mortas cocleares foram encontradas em
todas as frequéncias avaliadas ap0s o tratamento oncologico em

perdas auditivas em rampa.

A amplificacdo oferecida pelas préteses auditivas permitiu melhora
da audibilidade que nao se traduziu em melhora do reconhecimento
de fala no siléncio e no ruido em pacientes oncolégicos com perdas

auditivas em rampa,

Identificamos critério de indicagdo para a cirurgia com o implante
hibrido ou estimulagéo eletro-acustica em 3 de 8 pacientes da

amostra.

Todos os pacientes preferiram a amplificagcdo com o uso do recurso
de limitacao de frequéncias acionado.
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Anexo A. Aprovacgao do CEP-FMUSP

FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO wﬂv
PAULO - FMUSP asl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Condigoes da coclea em pacientes oncolégicos: o uso de recursos tecnolégicos para
definir a reabilitagao auditiva de forma criteriosa e personalizada

Pesquisador: Maria Valéria Schmidt Goffi-Gomez

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 45553215.6.0000.0065

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Nuamero do Parecer: 1.222.109

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de pendéncia relativa a corregédo do enderego do CEP, no TCLE.

N&o houve reparos a versdo anteriormente apresentada do projeto.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral da pesquisa ¢é identificar se o algoritmo de compresséo de frequéncias beneficia as pessoas
com perdas auditivas com zonas mortas cocleares.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Conforme apresentagédo anterior, os pesquisadores assumem que os procedimentos ndo trazem desconforto
ou dano.Avaliagao finalizada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores realizaram todas corregdes indicadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacgdo obrigatéria:

Conforme solicitagdo, o enderegco do CEP foi corrigido.

Recomendagodes:

Nao ha.

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO wﬂl“
PAULO - FMUSP asl

Continuagéo do Parecer: 1.222.109

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgédes:
A pendéncia foi corrigida.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
TCLE / Termos de |TCLEAgo2015.docx 25/08/2015 |Maria Valéria Aceito
Assentimento / 12:07:20 | Schmidt Goffi-Gomez
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projetodout.docx 25/08/2015 | Maria Valéria Aceito
Brochura 12:14:04 | Schmidt Goffi-Gomez
| Investigador
Folha de Rosto FOLHA_DE_ROSTO.pdf 25/08/2015 | Maria Valéria Aceito

12:12:51 Schmidt Goffi-Gomez
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 25/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 438088.pdf 12:15:28
Situacgao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 10 de Setembro de 2015

Assinado por:

Maria Aparecida Azevedo Koike Folgueira
(Coordenador)

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-mail: cep.fm@usp.br
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FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO W“@
PAULO - FMUSP

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Condigées da céclea em pacientes oncoldgicos: o uso de recursos tecnolégicos para
definir a reabilitagdo auditiva de forma criteriosa e personalizada
Pesquisador: Maria Valéria Schmidt Goffi-Gomez
Area Tematica:
Versdo: 3
CAAE: 45553215.6.0000.0065
Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.222.109

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de pendéncia relativa a corregao do enderego do CEP, no TCLE.

Nao houve reparos a versao anteriormente apresentada do projeto.

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral da pesquisa € identificar se o algoritmo de compresséao de frequéncias beneficia as pessoas
com perdas auditivas com zonas mortas cocleares.

Avaliagdo dos Ri e Beneficios:

Conforme apresentagao anterior, os pesquisadores assumem que os procedimentos nao trazem desconforto
ou dano.Avaliagao finalizada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Os pesquisadores realizaram todas corregées indicadas.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Conforme solicitagédo, o enderego do CEP foi corrigido.

Recomendacgoes:
Nao ha.

Enderego: DOUTOR ARNALDO 251 21° andar sala 36

Bairro: PACAEMBU CEP: 01.246-903
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3893-4401 E-malil: cep.fm@usp.br

Pégina 01 de 02
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Anexo B. Aprovacgao do CEP — A C Camargo Cancer Center

A.C.Camargo
e oy HOSPITAL A.C. CAMARGO ;,,Qmorm

CANCER CENTER asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituigao Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Condig6es da céclea em pacientes oncolégicos: o uso de recursos tecnolégicos para a
reabilitagao auditiva.

Pesquisador: Maria Valéria Schmidt Goffi Gomez

Area Tematica:

Versado: 1

CAAE: 65086017.9.3001.5432

Instituicdo Proponente: Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.018.576

Apresentagdo do Projeto:

Os pacientes que fazem uso de derivados da platina apresentam, como principal sintoma da ototoxicidade a
diminuicdo da acuidade auditiva principalmente em em freqliéncias altas. A principal queixa é a dificuldade
de compreender a fala em ambiente ruidoso. O conceito de “zonas mortas cocleares”, proposto por Moore e
Glasber em 1997, define que existem regides na cdclea nas quais as células ciliadas internas estédo lesadas,
inativas ou ausentes, e os neurdnios que inervam essas regides estariam inativos ou degenerados. Nessa
situacédo, a amplificagdo dada pelas proteses auditivas convencionais nao beneficiaria o paciente,
considerando a falta do aporte sensorial coclear para a transdugcdo do som. Este

estudo tem por objetivo identificar a frequéncia de ocorréncia de perdas auditivas neurossensoriais com
configuragdo descendente em rampa com presenga de zonas mortas apés o tratamento oncolégico; a
frequéncia de ocorréncia de pacientes que se beneficiam com o uso de aparelhos auditivos convencionais
prescritos para perdas em rampa; a frequéncia de ocorréncia de pacientes que sejam candidatos a cirurgia
para estimulagéo elétrica ou eletro-acustica com o implante coclear hibrido.Serdo convidados a participar do
estudo todos os pacientes acompanhados no Departamento de Audiologia do A.C. Camargo Cancer Center,
ao final do tratamento oncolégico com perda auditiva descendente em rampa, ou

Enderego: Rua Professor Anténio Prudente, 211

Bairro: Liberdade CEP: 01.509-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2189-5020 Fax: (11)2189-5020 E-mail: cep_hcancer@accamargo.org.br
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A.C.Camargo
Cancer Center

HOSPITAL A.C. CAMARGO Plataforma
CANCER CENTER ‘%ﬂvﬂ

Continuagao do Parecer: 2.018.576

seja, limiares audiométricos iguais ou superiores a 70 dBNA a partir de 2000 Hz. Serdo excluidos pacientes
com mal formacgéao de orelha externa,

orelha média ou orelha interna; tumores envolvendo o sistema auditivo, periférico ou central, cirurgia
otoldgica prévia e pacientes incapazes de compreender ou realizar a avaliagao proposta.Os procedimentos
propostos envolvem o teste TEN (TEN — Threshold Equalizing Noise) para identificagdo de zonas mortas
cocleares e o questionario Hearing Handicap Inventory for Adults HHIA, ou questionario Hearing Handicap
Inventory

for Elderly HHIE, dependendo da idade do paciente, ambos adaptados ao portugués. Com a identificagéo da
perda auditiva e a presenga das zonas mortas cocleares, o paciente sera convidado a adaptacédo e
experiéncia domiciliar com préteses auditivas convencionais, considerando a prescricdo do médico
otorrinolaringologista. Serdo testados dois programas, com e sem compressao de frequéncias, para
experiéncia domiciliar durante pelo menos 15 dias cada um. Apés o periodo de experiéncia com cada
programagcao/dispositivo serdo realizados testes que avaliem o beneficio de cada programa incluindo
audiometria em campo livre e provas de percepgao de fala no siléncio e no ruido com SNR = 0dB. Ao final
dos testes de percepgédo de fala, o paciente definira sua preferéncia através de uma escala analoga visual
(VAS). A ordem de apresentagao dos programas com

esem a compressao de frequéncias sera randomizada (www.randomizer.org). Assim que o paciente seja
capaz de perceber o beneficio com o uso de préteses auditivas convencionais, ele podera finalizar o
processo de teste das préteses e a doagéo pelo Sistema Unico de Saude. Caso o paciente ndo demonstre
beneficio com as préteses em nenhum dos programas, sera proposta a avaliagao e explicagao do
procedimento do implante coclear hibrido. Além da preferéncia do paciente, serdo analisados os limiares e o
desempenho de reconhecimento de fala no siléncio e no ruido com os programas/dispositivos utilizados.

Objetivo da Pesquisa:

Identificar se o algoritmo de compressao de frequéncias beneficia as pessoas com perdas auditivas com
zonas mortas cocleares.

Além disso, identificar:

a. A frequéncia de ocorréncia de perdas auditivas neurossensoriais com configuragdo descendente em
rampa com presenga de zonas mortas apds o tratamento oncolégico;

b. A frequéncia de ocorréncia de pacientes que se beneficiam com o uso de aparelhos auditivos
convencionais prescritos para perdas em rampa;

c. A frequéncia de ocorréncia de pacientes que tenham indicagéo a cirurgia para estimulagao

Enderego: Rua Professor Anténio Prudente, 211

Bairro: Liberdade CEP: 01.509-800
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2189-5020 Fax: (11)2189-5020 E-mail: cep_hcancer@accamargo.org.br
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A.C.Camargo
Cancer Center HOSPITAL A.C. CAMARGO ww

CANCER CENTER

Continuagéo do Parecer: 2.018.576

elétrica ou eletro-acustica com o implante hibrido.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Consideramos que os beneficios da pesquisa proposta superam os riscos potenciais da mesma. Na
avaliagdo de riscos e beneficios os pesquisadores reconhecerem o risco minimo de quebra de
confidencialidade relacionada a pesquisa, garantindo adotar medidas pertinentes que minimizem tal risco e
protejam os participantes da pesquisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de pesquisa com relevancia cientifica que contribuira para a construgédo do conhecimento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:
Os termos de apresentagdo obrigatéria estdo apresentados de forma clara, respeitando a legislagdo em
pesquisa vigente no pais. O TCLE esta apresentado de forma adequada.

Recomendagdes:

Néo se aplica.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Trata-se de pesquisa pertinente a area de conhecimento em questdo. Nao identificamos discrepancia ética
na metodologia e desenho da pesquisa que desabonem o desenvolvimento do estudo.

Consideragées Finais a critério do CEP:
Nota: Informagdes a respeito do andamento do referido projeto deverdo ser encaminhadas ao CEP dentro
de 06 meses a partir desta data em relatério (modelo CEP).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagdes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P 22/02/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 859735.pdf 10:02:32

Enderego: Rua Professor Anténio Prudente, 211

Bairro: Liberdade CEP: 01.509-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2189-5020 Fax: (11)2189-5020 E-mall: cep_hcancer@accamargo.org.br
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A.C.Camargo
Cancor Conter  HOSPITAL A.C. CAMARGO ) Plataforma
CANCER CENTER asil

Continuagao do Parecer: 2.018.576

Outros Registro_Online0001.pdf 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito
09:55:57 | Schmidt Goffi Gomez

Orgamento orcamento_2017.doc 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito
09:55:13 | Schmidt Goffi Gomez

Outros Carta_CEP0001.pdf 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito
09:53:12 | Schmidt Goffi Gomez

Projeto Detalhado / | Projeto.docx 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito

Brochura 09:50:24 | Schmidt Goffi Gomez

Investigador

TCLE / Termos de |TCLE2_Jan2017.docx 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito

Assentimento / 09:49:37 | Schmidt Goffi Gomez

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE1_Jan2017.docx 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito

Assentimento / 09:49:04 |Schmidt Goffi Gomez

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_Rosto0001.pdf 22/02/2017 |Maria Valéria Aceito

09:47:30 | Schmidt Goffi Gomez

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 17 de Abril de 2017

Assinado por:
Sandra Caires Serrano

(Coordenador)
Enderego: Rua Professor Anténio Prudente, 211
Bairro: Liberdade CEP: 01.509-900
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)2189-5020 Fax: (11)2189-5020 E-mail: cep_hcancer@accamargo.org.br
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Anexo C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

A.C. CAMARGO CANCER CENTER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DA
PESQUISA

Titulo da pesquisa: Condi¢cfes da cdclea em pacientes oncoldgicos: 0 uso
de recursos tecnoldgicos para a reabilitacdo auditiva

Pesquisador principal: Dr2 M. Valéria Schmidt Goffi Gomez
Departamento/Instituto - Divisdo de Clinica Otorrinolaringol6gica do
HCFMUSP

Essas informagbes estdo sendo fornecidas para convida-lo a participar, de forma
voluntéria, neste estudo, que pretende estudar quantos pacientes que utilizaram tratamento com
derivados da platina tém perda de audi¢do, com lesdo das células sensoriais da coclea (6rgdo da
audicdo). Se vocé aceitar participar, isso podera auxiliar o melhor conhecimento do envolvimento
do sistema auditivo nas pessoas que fizeram esse tratamento.

Justificativa e objetivos do estudo

Os pacientes, que fazem tratamento do cancer com cisplatina ou similares,
podem apresentar perda auditiva apds o tratamento. Se sua perda é acentuada e
0 incomoda, gostariamos de convida-lo a participar deste estudo que vai identificar
as condicdes de funcionamento da coclea, onde estdo as células sensoriais da
audicdo. Quando as células sensoriais estdo muito afetadas nos permite entender
as dificuldades que vocé apresenta em compreender a fala, sobretudo em
ambientes ruidosos.

Procedimentos que serao realizados e métodos que serdo empregados
Os procedimentos a serem aplicados com vocé serao:

e Responder a um questionario chamado HHIE/HHIA (Hearing Handicap Inventory for
Adults/Hearing Handicap Inventory for Elderly), para verificar o impacto da perda auditiva na
sua vida, e leva, em média, 10 minutos.

e Avaliacao Audiométrica, para verificar quanto vocé ouve.
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e Avaliacdo das emissdes otoacusticas, para identificar se existem células sensoriais externas
na coclea. Sera colocada uma espuma dentro do seu conduto auditivo externo. Durante dois
minutos vocé escutara sons, mas vocé nao precisa avisar nada, so ficar bem quieto.

e Teste TEN (Thresold Equalizing Noise) para verificar quanto vocé ouve na presenca de ruido
e se ha a presenca de zonas na céclea onde as células sensoriais internas estejam ausentes
ou funcionando mal. Vocé escutara os apitos ao mesmo tempo que o ruido, e devera avisar
quando perceber o apito.

Relacéo dos procedimentos rotineiros e como sao realizados

Todos os exames sao realizados na cabine de audiometria, e vocé escutara apitos. Deve
avisar quando escuta-los.

A avaliagdo audiologica é constituida por exames com duragédo, em média, de 40 minutos.
Sao simples, ndo invasivos, ndo causam dor, desconforto ou efeitos colaterais. O minimo risco
envolve eventual cansaco e sensacdo de ouvido tapado apds a estimulacdo e regridem
espontaneamente com o repouso acustico.

Beneficios esperados para o participante

N&o ha beneficios diretos aos participantes. Caso vocé aceite realizar os testes, somente
no final do estudo poderemos concluir se as lesdes que afetam de maneira mais importante as
células sensoriais da coclea se manifestam de forma diferente das demais.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador € a Fga. Dr® Maria
Valéria Schmidt Goffi Gomez, que pode ser encontrada no enderego Av. Dr. Enéas de Carvalho
Aguiar, 155, 6° andar, telefone (11) 26619491. Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre
a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP), Av. Dr. Arnaldo,
251, 21° andar, sala 36, Pacaembu, tel: 3893-4401, e-mail: cep.fm@usp.br

E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicdo. Seus
dados serao sigilosos.

As informagfes obtidas serdo analisadas em conjunto com as informacg6es e os dados de
outros pacientes, nao sendo divulgada a identificagdo de nenhum paciente.

A medida que forem sendo gerados relatérios parciais dos resultados da pesquisa, vocé
pode solicitar ser atualizado sobre eles.

Tanto seus dados pessoais, como os resultados dos testes desta pesquisa, somente serdo
divulgados para fins didaticos e cientificos. O seu nome e qualquer caracteristica sua que o
identifiqgue serdo mantidos em sigilo.

N&do ha despesas pessoais para 0 participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participacéo.
Vocé néo abre méo de seus direitos de cidadado ao participar desta pesquisa.

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informacdes que li ou que foram
lidas para mim, descrevendo o estudo “Condi¢c8es da cOclea em pacientes oncoldgicos: o uso
de recursos tecnolégicos para a reabilitagcdo auditiva”, e receberei uma copia deste documento
assinado por mim e pelo pesquisador.

Eu discuti com a Dr2 M. Valéria Schmidt Goffi Gomez e/ou com a Fga. Christiane Schultz
sobre minha decisao em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo 0s propositos
do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha participacéo
€ isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar quando necessario.
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Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar 0 meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou
perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste Servigo.

Este documento seré assinado em duas vias, e vocé recebera uma das vias.

Assinatura do paciente/representante legal. Data:

Assinatura da testemunha. Data:
(Somente para o responsavel do projeto)
Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntéaria, o Consentimento Livre e Esclarecido
deste paciente, ou representante legal, para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data:
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DADOS DE IDENTIFICAGCAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICAGCAO) DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA (OU RESPONSAVEL LEGAL)

SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO......... R /...

2. RESPONSAVEL LEGAL: ...otitiiietiteetstieteestseee ettt ae ettt ss bbbt es e st ee e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador, €tC.) .. ...ueurrriereeeiiiee e siee e

SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ...... /... /...
ENDEREQGO: ...ttt ettt ettt e e NO e APTO:

(o<1 = TELEFONE: DDD
(oo TS
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Anexo D - Termo (je Consentimento Livre e Escalrecido B
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

A.C. CAMARGO CANCER CENTER

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo da pesquisa: Condi¢des da céclea em pacientes oncoldgicos: o
uso de recursos tecnoldgicos para a reabilitacdo auditiva
Pesquisador principal: Dr2 M. Valéria Schmidt Goffi Gomez
Departamento/Instituto: Divisdo de Clinica Otorrinolaringolégica do
HCFMUSP

Essas informacdes estdo sendo fornecidas para convida-lo a participar, de forma
voluntéria, neste estudo, que pretende avaliar as préteses auditivas convencionais, com novos
recursos de transferéncia de ganho de frequéncias onde ndo existem células sensoriais
funcionantes, e desta maneira proporcionar uma reabilitagdo auditiva individual e mais
especifica.

Seu beneficio direto vird com o uso de proteses auditivas especificas para o seu caso,
doadas pelo sistema Unico de saude (SUS).

As pessoas que fazem tratamento do cancer com cisplatina ou similares podem
apresentar perda auditiva apés o tratamento. Se a perda é acentuada e incémoda,
gostariamos de convida-lo a participar deste estudo que vai identificar as condicbes de
funcionamento da audicéo, e das células sensoriais da audicdo. Quando as células sensoriais
estdo muito afetadas, podemos entender as dificuldades que vocé apresenta em
compreender a fala, sobretudo em ambientes ruidosos. Para saber se as células sensoriais
estdo afetadas, aplicaremos um teste no qual vocé ira escutar apitos enquanto escuta um
ruido.

Se identificar que as células sensoriais da sua audi¢cao estdo muito afetadas, e vocé
tiver interesse, nés o convidamos também a experimentar proteses auditivas no setor de
préteses auditivas do Hospital das Clinicas da FMUSP, por um més, e se lhe beneficiar,
poderé receber a doagéo pelo sistema Unico de saude (SUS).

Os procedimentos a serem aplicados com vocé serao:

1.1, Vocé deverad comparecer ao ambulatério do grupo de Implante Coclear do Hospital
das Clinicas da FMUSP, na Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 155, 6° andar, sala 6, em
trés visitas separadas por 15 dias.

o Na primeira visita, para a adaptacdo e programacdo de préteses auditivas em
ambas as orelhas.

o Na segunda visita, apds 15 dias, serdo realizados testes para a avaliacdo dos
beneficios dessa programac@o e sera programado outro ganho nas mesmas
proteses.

o Na terceira visita, ap6és novos 15 dias de experiéncia com a segunda
programacédo, vocé devera comparecer novamente ao HCFMUSP (Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo) para a
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avaliacdo do desempenho com o novo programa e escolher aquele que mais o
beneficiou.

A avaliacéo dos beneficios sera realizada na cabine de audiometria, e vocé escutara apitos
e deve avisar quando escuta-los. Depois vocé escutara frases e palavras apresentadas no
siléncio e no ruido e devera repeti-las. Primeiro, com o aparelho auditivo somente na orelha
direita, e depois com o aparelho auditivo somente na orelha esquerda.

Descricdo dos desconfortos e riscos esperados nos procedimentos

A avaliacao audiolédgica é constituida por exames com duragcdo, em média, de 30 a 40
minutos, simples, ndo invasivos, ndo causam dor, desconforto ou efeitos colaterais. O minimo
risco envolve eventual cansago e sensacao de ouvido tapado apés a estimulacao que regridem
espontaneamente com o repouso acustico.

Beneficios esperados para o participante

Se vocé considerar que as proteses auditivas, com qualquer das programacdes pode
Ihe beneficiar, podera receber a doagéo pelo sistema Unico de saude (SUS), no dia da ultima
visita ao HCFMUSP (Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o
Paulo). Caso vocé ndo se beneficie das proteses auditivas convencionais, vocé recebera
informacdes sobre as outras formas de reabilitacdo auditiva e poderd, se desejar, iniciar o
processo de avaliagcdo como candidato. Mas esse procedimento ndo fard parte desta
pesquisa. Mesmo que vocé nao aceite participar, seu tratamento no Hospital ndo sera
afetado.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais davidas. O principal investigador é a Fga. Dr2 Maria
Valéria Schmidt Goffi Gomez, que pode ser encontrada no endereco Av. Dr. Enéas de
Carvalho Aguiar, 155, 6° andar, telefone (11) 26619491. Se vocé tiver alguma considerac¢éo ou
davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
Av. Dr. Arnaldo, 251, 21° andar, sala 36, Pacaembu, tel: 3893-4401, e-mail: cep.fm@usp.br

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicao.
Seus dados serao sigilosos.

As informacgdes obtidas ser8o analisadas em conjunto com as informacdes e os dados
de outros pacientes, ndo sendo divulgada a identificacdo de nenhum paciente;

A medida que forem sendo gerados relatérios parciais dos resultados da pesquisa,
vocé pode solicitar ser atualizado sobre eles.

Tanto seus dados pessoais, como 0s resultados dos testes desta pesquisa somente
serdo divulgados para fins didaticos e cientificos. O seu nome e qualquer caracteristica sua
que o identifique serdo mantidos em sigilo.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacéo financeira relacionada a sua participagéo.
Vocé néo abre méo de seus direitos como cidadao ao participar desta pesquisa.
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO
PAULO-HCFMUSP

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informages que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Condigcdes da coOclea em pacientes
oncologicos: o uso de recursos tecnolégicos para a reabilitagao auditiva”, e receberei
uma cépia deste documento assinado por mim e pelo pesquisador.

Eu discuti com a Dr2 M. Valéria Schmidt Goffi Gomez e/ou com a Fga. Christiane
Schultz sobre minha decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os
propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que
minha participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento
hospitalar quando necessario.

Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo
ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste
Servigo.

Este documento sera assinado em duas vias, e vocé recebera uma das vias.

Assinatura do paciente/representante legal
Data:

Assinatura da testemunha
Data:

(Somente para o responséavel do projeto)

Declaro que obtive, de forma apropriada e voluntaria, o Consentimento Livre e
Esclarecido deste paciente, ou representante legal, para a participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo
Data:
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DADOS DE IDENTIFICAGAO (OU ETIQUETA INSTITUCIONAL DE IDENTIFICACAO) DO
PARTICIPANTE DA PESQUISA (OU RESPONSAVEL LEGAL)

2. RESPONSAVEL LEGAL: ...otitiiietiteetstieteestseee ettt ae ettt ss bbbt es e st ee e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrAdOr, BEC.) .. uuiiiiieeiiiieeiiieestieesiee e eieeeseeee e neeee e

SEXO: Mo F o
DATA NASCIMENTO.: ...... /... /...
ENDEREQCO: ...ttt ettt e e NO e APTO:

(o<1 = TELEFONE: DDD
o OO
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Anexo E - HHIA

Nome:
Data de nascimento: ldade: Sexo:
Escolaridade:

HEARING HANDICAP INVENTORY FOR ADULTS
(Ventry & Weinstein, 1982) (adaptacao Almeida, 1998)

O questionario a seguir contém 25 perguntas. Vocé devera escolher apenas uma
resposta para cada pergunta, colocando um “(X)” naquela que julgar adequada. Algumas
perguntas sdo parecidas, mas na realidade tém pequenas diferencas que permitem uma
melhor avaliagdo das respostas. N&o hé resposta certa ou errada. Vocé devera marcar aquela
que julgar ser a mais adequada ao seu caso ou situacdo. Obrigada por sua participacéo!!

AS

Vocé acha que ouve bem?

S1 - A dificuldade em ouvir faz vocé usar menos vezes o telefone do que gostaria?

E2- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir constrangido ou sem jeito quando é apresentado a
pessoas desconhecidas?

S3- A dificuldade em ouvir faz vocé evitar grupos de pessoas?

E4- A dificuldade em ouvir deixa vocé irritado?

E5— A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir frustrado ou insatisfeito quando conversa com
pessoas da sua familia?

S6- A diminui¢ép da audigéo causa dificuldades quando vocé vai a uma festa ou reunido social?

E7- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir frustrado aoo conversar com os colegas de trabalho?

S8- Vocé sente dificuldade em ouvir quando vai ao cinema ou teatro?

E9- Vocé se sente prejudicado ou diminuido devido a sua dificuldade em ouvir?

S10- A diminuicao da audicao lhe causa dificuldades quando visita amigos, parentes ou vizinhos?

S11- A dificuldade em ouvir faz com que vocé tenha problemas para ouvir/entender os colegas de
trabalho?

E12- A dificuldade em ouvir faz vocé ficar nervoso?

S13- A dificuldade em ouvir faz vocé visitar amigos, parentes ou vizinhos menos vezes do que
gostaria?

E14- A dificuldade em ouvir faz vocé ter discussdes ou brigas com a sua familia?

S15- A diminuigdo da audicao lhe causa dificuldades para assistir TV ou ouvir radio?

S16- A dificuldade em ouvir faz com que vocé saia para fazer compras menos vezes do que
gostaria?

E17- A dificuldade em ouvir deixa vocé de alguma maneira chateado ou aborrecido?

E18- A dificuldade em ouvir faz vocé preferir ficar sozinho?

S19- A dificuldade em ouvir fez vocé querer conversar menos com as pessoas da familia?

S20- Vocé acha que a dificuldade em ouvir diminui ou limita de alguma forma sua vida pessoal ou
social?

S21- A diminuigdo da audicao Ihe causa dificuldades quando vocé esta num restaurante com
familiares ou amigos?

E22- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir triste ou deprimido?

S23- A dificuldade em ouvir faz vocé assistir TV ou ouvir radio menos vezes do que gostaria?

E24- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir constrangido ou menos & vontade quando conversa
com amigos?

E25- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir isolado ou “deixado de lado” num grupo de
pessoas?
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Anexo F - HHIE

Nome:
Data de nascimento: ldade: Sexo:
Escolaridade:

HEARING HANDICAP INVENTORY FOR THE ELDERLY
(Ventry & Weinstein, 1982) (adaptacdo Wieselberg, 1997)

O questionario a seguir contém 25 perguntas. Vocé devera escolher apenas uma
resposta para cada pergunta, colocando um “(X)” naquela que julgar adequada. Algumas
perguntas sdo parecidas, mas na realidade tém pequenas diferencas que permitem uma
melhor avaliagédo das respostas. Ndo ha resposta certa ou errada. Vocé devera marcar aquela
que julgar ser a mais adequada ao seu caso ou situacdo. Obrigada por sua participacéo!!

SIM AS NAO
VEZES

Vocé acha que ouve bem?

S1 - A dificuldade em ouvir faz vocé usar menos vezes o telefone do que gostaria?

E2- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir constrangido ou sem jeito quando é apresentado
a pessoas desconhecidas?

S3- A dificuldade em ouvir faz vocé evitar grupos de pessoas?

E4- A dificuldade em ouvir deixa vocé irritado?

E5- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir frustrado ou insatisfeito quando conversa com
pessoas da sua familia?

S6- A diminui¢é@o da audi¢do causa dificuldades quando vocé vai a uma festa ou reunido
social?

E7- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir “tolo” ou inferiorizado diante de outras pessoas?

S8- Vocé sente dificuldade em ouvir quando alguém fala cochichando?

E9- Vocé se sente prejudicado ou diminuido devido a sua dificuldade em ouvir?

S10- A diminuigdo da audi¢do lhe causa dificuldades quando visita amigos, parentes ou
vizinhos?

S11- A dificuldade em ouvir faz com que vocé va a servigos religiosos menos vezes que
gostaria?

E12- A dificuldade em ouvir faz vocé ficar nervoso?

S13- A dificuldade em ouvir faz vocé visitar amigos, parentes ou vizinhos menos vezes do que
gostaria?

E14- A dificuldade em ouvir faz vocé ter discussfes ou brigas com a sua familia?

S15- A diminuigdo da audigdo lhe causa dificuldades para assistir TV ou ouvir radio?

S16- A dificuldade em ouvir faz com que vocé saia para fazer compras menos vezes do que
gostaria?

E17- A dificuldade em ouvir deixa vocé de alguma maneira chateado ou aborrecido?

E18- A dificuldade em ouvir faz vocé preferir ficar sozinho?

S19- A dificuldade em ouvir fez vocé querer conversar menos com as pessoas da familia?

S20- Vocé acha que a dificuldade em ouvir diminui ou limita de alguma forma sua vida
pessoal ou social?

S21- A diminuigdo da audigéo Ihe causa dificuldades quando vocé estd num restaurante com
familiares ou amigos?

E22- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir triste ou deprimido?

S23- A dificuldade em ouvir faz vocé assistir TV ou ouvir radio menos vezes do que gostaria?

E24- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir constrangido ou menos & vontade quando
conversa com amigos?

E25- A dificuldade em ouvir faz vocé se sentir isolado ou “deixado de lado” num grupo de
pessoas?
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Anexo G - Lista de Frases

111

E perigoso andar nesta rua

Meu filho esta ouvindo musica

Nao encontrei meu filho

N&o paguei a conta do bar

A chuva foi muito forte

A chuva inundou a rua

Ela acabou de bater o carro

O aluno quer assistir ao filme

N&o posso dizer nada

Amanha ndo posso almocar

Esqueci de levar a bolsa

Ela viaja em dezembro

Os pées estavam guentes

Vocé teve muita sorte

Os precos subiram na segunda

Sua mée p6s o carro ha garagem

Elas ja alugaram uma casa na praia

Ainda néo pensei no que fazer

Meu irm&o viajou de manha

Essa estrada é perigosa

O avido ja esta atrasado

Encontrei seu irmao na rua

O jantar da sua mée estava bom

Parece que agora vai chover

Esqueci de ir ao banco

Hoje é meu dia de folga

O preco da roupa néo subiu

Elas viajaram de avido

Avisei o seu filho agora

Seu trabalho estard pronto amanhé

Tem que esperar na fila

Esqueci de comprar 0s pées

Elas foram almocar mais tarde

Ouvi uma musica linda

Ganhei um carro azul lindo

Acabei de passar um cafezinho

Ele ndo estd com muita pressa

A bolsa esta dentro do carro

N&o pude chegar na hora

Ainda ndo esta bom
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Anexo H - Lista de monossilabos

D1 D2 D3 D4
TIL CHA TIL GAZ
GAZ DOR GAZ CAO
ROL MIL ROL CAL
PUS TOM PUS BOI
FAZ ZUM FAZ NU
GIM MEL GIM FAZ
RIR TIL RIR GIM
BOI GIM BOI PUS
VA DIL VA SEIS
MEL NU MEL NHA
NU PUS NU MIL
LHE NHA LHE TEM
CAL SUL CAL ZUM
MIL GAZ MIL TIL
TEM ROL TEM LHE
DIL TEM DIL SUL
DOR FAZ DOR CHA
CHA LHE CHA ROL
ZUM BOI ZUM MEL
NHA CAL NHA DOR
CAO RIR CAO VAI
TOM CAO TOM DIL
SEIS LER SEIS TOM
LER VAI LER RIR
SUL SEIS SUL SEIS
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Anexo | - Ficha técnica da prétese auditiva Naida Il SP

V2.00/2008-10/cu © Phonak AG Al rights reserved/page 1/2

Naida III SP

Technical Data

Ear simulator data
EN / IEC 60118 and IEC 60711

Output sound pressure level

Maximum 1600 Hz
dB SPL. 141 dBSPL  135dB SPL
50

- \

—— Max. gain
T Moo Txo Teo Twooo Tao00  leooo Tioooo e (Input 90 dB SPL)
Acoustic gain
Maximum ~ 1600Hz  RTG
@ 80 dB 69 dB 60 dB
C]
- AN
Gl
_ — Max. gain
50 (Input 50 dB SPL)
o
v —— Reference test gain
Moo Tao  Teoo Tiooo Tzooo  Tsooo Toooo vz (Input 60 dB SPL)
Frequency range <100 Hz - 6900 Hz
Total harmonic distortion 500 Hz 800 Hz 1600 Hz
5.0% 3.0% 2.0%
Battery current Quiescent  Working
1.1 mA 1.3 mA
Equivalent input noise level 19 dB SPL

Induction coil sensitivity

Maximum 1600 Hz ~ (Input 1 mA/m)
@ S 109 dBSPL 99 dB SPL

E
S,

120

o \/\A]
iy !

w07

—— Reference test gain
Moo Taoo Tsoo Tiooo 12000 Ts000  T10000 Hz (Input 31.6 mA/m)

Dynamic data
c € Attack time Recovery time

0459 1 -
— 0GE? | : Compression 1ms 50 ms

Water resistant SuperPower BTE with battery size 13 and
omnidirectional microphone (for fitting range, product
details, and available options, please see “Naida Product
Information” or visit www.naida.phonak.com).

Warning to hearing care professionals:

This hearing instrument has an output sound pressure level
that can exceed 132 dB SPL. Special care should be taken
when fitting this instrument as there is a risk of impairing the
residual hearing of the user.

Unless otherwise specified, all data obtained are measured
with the hook type HE7 and iPFG measurement settings.

Note: Measurements with pure tones of a digital hearing
instrument can result in a wavy frequency response. This is
an artifact resulting from the use of a narrowband input
signal and does not reflect the actual performance with
naturally occuring broadband input signals.

PHONAK RS 56
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Naida Il SP

2cm? coupler data
ANSI $3.22-1996

Output sound pressure level

Nominal Maximum  HF

A
dB SPL 137dBSPL  140dBSPL 131dB SPL

150

at 2000 Hz

o N\

- Ay

120 v

10

— Full-on-gain

Too ™ Ta00 Too Tiooo Ta000 15000 T10000 Hz

(Input 90 dB SPL)

Acoustic gain

Maximum  HFA RTG
75dB 67 dB 55dB

N\
/A\/\

— Full-on-gain

Ny
V!

(Input 50 dB SPL)

ol sl sl sl ale

—— Reference test gain

Too Taoo Tsoo  Tiooo Ta000  ls000 110000 He

Frequency range

(input 60 dB SPL)

<100 Hz - 6400 Hz

Total harmonic distortion

500 Hz 800 Hz 1600 Hz
4% 2% 1%

Equivalent input noise level

19 dB SPL

Induction coil sensitivity

HFA-SPLIV  TLS
dB SPL 14dBSPL  -1dB

130

e /oA

0 \\
A

100 \A

A)
— Reference test gain

To0 ™ Tano Tioo  Tiooo Ta000  ls000 110000 He

(Input 31.6 mA/m)

Dynamic data

Compression

Attack time

Recovery time

1ms

50 ms

Input / Output characteristics

PoutdB SPL
30

0 To Tso Teo 170 Tso Tso Too
PindB SPL

— Full-on-gain

. Reference test gain
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Anexo J- Exemplo de verificacdo das préteses auditivas

mA REAR (speech 65 dB) C 65 dB

I J ™
-y P9
o

Adult
Adult
Behind the ear
2mm

Head phone

// HA2 - Mold
80 A ;& ”
5 \ m——

50| -
[ 65 dB - SII: 34%
[ 65 dB - SII: 34%
[ 65 dB - sI: 33%
40
30
5 * kHz
v 125 25 5 1 2 4 8 10
@ Response view O Gainview
18 ) ® Interacoustics®
A REAR (speech 65 dB) O 65 dB
dB SPL A =
<
120
DSL v.5.0
110 Adult
Adult
i Behind the ear
2mm
Head phone
90 HA2 - Mold
80| — ‘
[
[
70 H
f0l—1 IR Curve comment
50
[ 65 dB - SII: 38%
[ 65 dB - SI: 37%
40
30
¥ | kHz
20 y
v 125 25 5 1 2 4 8 10
@©® Response view O Gainview

® Interacoustics®
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Apéndice A. Limiares auditivos em campo livre, nas trés situacfes avaliadas, sem préteses

auditivas, com proéteses auditivas com limitagdo de frequéncias e sem limitacéo de frequéncias.

Pacientes 2,5Hz 0,5Hz 1Hz 2Hz 3kHz 4Hz 6kHz 8kHz 2,5Hz 0,5Hz 1Hz 2Hz 3Hz 4Hz 6Hz 8Hz
Ob OD ObD ObD OD OD OD OE OE OE OE OE OE OE OE
ID1 20 20 20 70 85 90 95 95 15 15 10 70 90 90 105 100
Com LF 30 30 30 45 45 60 55 80 20 25 35 60 60 60 65 65
Sem LF 20 30 40 40 30 30 50 50 20 20 35 60 50 40 50 50
ID 2 20 20 20 70 85 90 90 85 30 30 20 70 100 120 110 100
Com LF 30 30 20 50 40 80 70 70 25 25 25 45 50 70 75 75
Sem LF 30 30 30 60 60 80 80 80 25 30 30 45 70 70 80 80
ID3 35 40 50 85 100 105 110 100 35 35 50 85 110 110 110 AUS
Com LF 35 40 50 70 70 70 AUS AUS 30 30 45 75 90 AUS AUS AUS
Sem LF 20 20 40 40 60 AUS AUS AUS 30 30 30 70 90 AUS AUS AUS
ID 4 10 10 15 50 60 80 100 100 15 25 20 70 80 100 110 105
Com LF 20 25 20 20 30 40 50 AUS 15 20 25 25 40 60 95 AUS
Sem LF 25 25 15 30 35 35 35 40 25 25 20 30 25 45 35 80
ID5 15 10 20 8 90 85 100 95 25 25 15 80 80 85 105 105
Com LF 10 20 20 50 50 55 65 80 10 10 50 65 60 70 65 80
Sem LF 20 20 20 70 55 50 60 70 15 20 20 55 60 55 80 AUS
ID6 25 25 20 70 80 90 100 AUS 20 25 30 80 90 100 100 AUS
Com LF 20 20 30 55 55 60 50 50 25 25 25 60 60 70 80 85
Sem LF 20 20 35 50 55 50 60 80 20 200 30 70 80 85 95 AUS
ID7 10 10 20 65 80 85 90 95 10 10 30 70 75 80 100 100
Com LF 15 10 25 35 45 50 50 80 10 10 30 30 30 40 40 80
Sem LF 20 20 35 35 45 45 55 AUS 20 25 25 35 35 50 60 AUS
ID 8 25 15 30 100 100 105 110 110 30 15 45 90 105 110 110 100
Com LF 25 20 25 30 35 50 55 AUS 30 200 30 40 40 60 50 AUS
Sem LF 20 20 30 30 45 45 55 AUS 20 25 35 40 60 70 70 AUS

Legenda: LF. Limitacdo de frequéncias. AUS. Ausentes



APENDICES 132





