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Zonas mortas na coclea em
freqii€éncias altas: implicacoes
no processo de adaptacio de
protese auditivas
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Resumo

Em perdas auditivas de grau moderado a severo nas
freqiiéncias altas, a lesdo coclear pode estar relacionada a
“zonas mortas”, regides onde as células ciliadas internas e/ou
neurdnios adjacentes ndo sio funcionais. Objetivo: Avaliar o
reconhecimento de fala em pacientes com e sem zonas mortas
na coclea em freqiiéncias altas. Material e Método: Estudo
clinico e experimental de 30 individuos adultos, distribuidos
em dois grupos: grupo 1 - 15 individuos sem zonas mortas, e
grupo 2 - 15 com zonas mortas na coclea. Os pacientes foram
submetidos 2 pesquisa do indice de reconhecimento de fala,
limiar de reconhecimento de sentencas, sem e com ruido
competitivo. Os testes de fala foram realizados sem prétese,
com préteses auditivas amplificando a faixa de freqiiéncias
de 100 a 8000 Hz (programa 1) e com amplificacio restrita,
100 a 2560 Hz (programa 2). Resultados: O grupo 1 apre-
sentou melhor desempenho utilizando as proteses auditivas
no programa 1. Ja o grupo 2 obteve melhor desempenho
com o programa 2. Conclusdes: Pacientes sem zonas mortas
na coclea obtém maior beneficio com a amplificacao em fre-
qiiéncias altas. Na presenca de zonas mortas em freqiiéncias
altas, o melhor desempenho ¢é obtido com a amplificacao
restrita nestas freqiiéncias.

Dead regions in the cochlea at
high frequencies: implications
for the adaptation to hearing
aids

Palavras-chave: audiometria de fala, auto-avaliacao, auxiliares
de audicao, perda auditiva neurossensorial.
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Summary

In patients with moderate to severe high-frequency hearing
loss, cochlear damage may include “dead regions” where
there are no functional inner hair cells and/or associated
neurons. Aim: This study examines speech recognition in
sensorineural impaired hearing patients with and without
cochlear dead regions at high frequencies. Methods: a
clinical and experimental study was made of thirty patients
with sensorineural hearing loss that were classified into two
groups: group 1 - included 15 subjects with hearing loss and
no dead regions; and group 2 - included 15 subjects with dead
regions in the cochlea at high frequencies. Patients undertook
word recognition score and speech reception threshold
tests, with and without background noise. The speech tests
were done with and without hearing aids in two situations:
program 1 - broadband amplification (bandwidth 8000 Hz);
and program 2 - amplification up to 2560 Hz, without high
frequency gain. Results: For subjects with no dead regions in
the cochlea (group 1) performance improved with program
1. For subjects with dead regions in the cochlea (group
2) performance improved with program 2. Conclusions:
Subjects with no dead regions in the cochlea benefited from
high-frequency information. Subjects with dead regions in the
cochlea benefited from reduced gain at high frequencies.
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INTRODUCAO

A deficiéncia auditiva neurossensorial descendente
constitui o tipo e a configuracio de perda auditiva mais
comum na clinica audioldgica, relacionada a dificuldade
para compreender a fala em ambientes ruidosos. Embora
as proteses auditivas possam aumentar a informacao acuds-
tica disponivel, nem sempre ha uma melhora satisfatoria
no reconhecimento de fala. Alguns pacientes apresentam
pouco ou nenhum beneficio com a amplificacio, especial-
mente nos casos de perda auditiva descendente, sendo o
grau severo nas freqii€ncias altas.

A relacao entre a auséncia de beneficio com o uso
de proteses auditivas e a reducao funcional ou perda
completa das células ciliadas internas e/ou neurdnios em
certas regioes da coclea representa um conceito bastante
antigo. Porém, nenhum teste clinico era realizado para a
identificacao de “zonas mortas na coclea”.

Nessas regioes, a informacio gerada pela vibraciao
da membrana basilar nao € transmitida ao sistema nervoso
central, entretanto, um tom com freqii€ncia correspon-
dente a zona morta pode ser detectado, se for suficiente-
mente intenso, via propagacio apical ou basal do padrao
de vibracao, em outras regides funcionais da coclea. A
amplitude de vibracio da membrana basilar em um local
distante sera menor do que a amplitude na zona morta.
Assim, um ruido de banda larga poderia mascarar aquele
tom de maneira muito mais efetiva do que o esperado,
pois o ruido precisa eliminar apenas a resposta provenien-
te do local remoto. Se o limiar para detectar um tom na
presenca de um ruido de banda larga é acentuadamente
maior do que o normal, esta alteracao indica a falta de
células ciliadas internas e/ou neurdnios adjacentes com
frequiéncia caracteristica correspondente a freqtiéncia do
tom, ou seja, uma zona morta'.

Alguns estudos relacionam a dificuldade imposta
pela deficiéncia auditiva no reconhecimento de fala a
necessidade de ouvi-la em niveis intensos de pressao so-
nora, nos quais mesmo a coclea normal sofre diminuicao
de sua capacidade analitica. Conforme aumenta o grau da
perda, algumas freqiéncias nao contribuem ou até mesmo
reduzem a informacao disponivel em outras. Assim, menos
amplificaciao deveria ser prescrita para as frequiéncias em
que os limiares auditivos sio mais elevados®S.

A resolucido auditiva refere-se a habilidade das es-
truturas da orelha interna e seus sistemas neurais associa-
dos de gerar padroes de atividade neural que reflitam as
diferencgas espectrais e temporais entre as informacoes so-
noras. O nervo auditivo € organizado, como ocorre com a
membrana basilar: as fibras com freqtiéncias caracteristicas
altas vém de células ciliadas da base da coclea, enquanto
as que possuem freqiiéncias baixas suprem o dpice. As
fibras associadas a regiao basal respondem de maneira
sincronizada a apresentacao do estimulo. As fibras que

se originam do 4pice serdo ativadas mais tarde (2 a 4ms
depois). Aquelas que sao ativadas simultaneamente dardo
maior contribui¢cao ao potencial de a¢dao de todo o nervo.
Consequentemente, este potencial reflete principalmente
a resposta das fibras de alta freqiiéncia’.

Outros autores4 propdem um teste clinico para a
identificacao de zonas mortas na coclea, denominado TEN
(Threshold Equalizing Noise - ruido de equalizacao dos
limiares), no qual sao comparados os limiares auditivos
pesquisados sem e com a presenca de mascaramento ip-
silateral. O nivel do ruido TEN, com espectro elaborado
para a obtencao de limiares igualmente mascarados em
todas as frequéncias (de 125 Hz a 15000 Hz) é expresso
em ERB (Equivalent Rectangular Bandwidth), referindo-se
a largura de banda do filtro auditivo. Ouvintes normais
apresentam uma variacao pequena (2 dB a 3 dB) entre os
limiares mascarados e o nivel do ruido. Em individuos com
perda auditiva neurossensorial, as zonas mortas na coclea
sao identificadas quando os limiares mascarados estao no
minimo 10 dB acima dos limiares absolutos e 10 dB acima
do nivel do ruido. Estes resultados sio confirmados através
da medida psicofisica das curvas de sintonia. Quando o
teste TEN ¢ positivo, ha também um deslocamento no
pico da curva de sintonia em relacio a freqiiéncia do sinal
apresentado. Os autores ressaltam que na presencga de zo-
nas mortas, poderia ser benéfico fornecer amplificacio em
uma faixa de freqiiéncias levemente acima da zona morta,
porém o mais importante seria fornecer amplificacao onde
as células ciliadas pudessem aproveitd-la.

A efetividade da audicio para a inteligibilidade é
afetada pelo nivel de pressao sonora do sinal (nivel de
distor¢ao), grau da perda auditiva, freqiiéncias nas quais
ela ocorre e pela habilidade no processamento das in-
formacoes sonoras5. Conforme aumentam os limiares, a
eficiéncia auditiva diminui, sendo este efeito mais acen-
tuado no caso de perdas em freqiiéncias altas. A implica-
¢ao pratica deste conceito para a adaptagcao de proteses
auditivas € fornecer maior amplificacao onde os limiares
estao menos comprometidos.

Com base nessas consideracoes, o objetivo desta
pesquisa € verificar o beneficio da amplificacao de frequ-
éncias altas para o reconhecimento de fala em pacientes
com deficiéncia auditiva neurossensorial descendente,
associada ou nio a presenca de zonas mortas na coclea.

METODOS

Os procedimentos utilizados neste estudo foram
descritos para o Comité de Etica em Pesquisa e aprova-
dos sob o cédigo n® 0235/04. Os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido, com as
informacoes necessarias, antes de se submeterem aos
testes. Foram avaliados 30 individuos, sendo 14 do sexo
feminino e 16 do sexo masculino, com deficiéncia auditiva
neurossensorial, de configuracio audiométrica descenden-
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te, bilateral e simétrica. A identificacio de zona morta na
coclea foi realizada por meio do teste TEN(NA)O, versiao
2004. De acordo com os resultados, foram constituidos
dois grupos: grupo 1 - 15 individuos sem zonas mortas
na coclea e grupo 2 - 15 individuos com zonas mortas em
frequiéncias altas.

Apresentamos nas Tabelas 1 e 2 a distribuicio da
populacio estudada quanto ao sexo, idade, queixa e
sua duracao e uso de proteses auditivas (se usudrio - ha
quanto tempo - ou em processo de selecao e adaptacio),
nos grupos 1 e 2 respectivamente.

O teste TEN foi aplicado por meio de um audidme-
tro de dois canais, para controlar separadamente o estimu-
lo (tom puro) e o ruido, conectado a um CD Player. Os
limiares auditivos nas freqiiéncias de 500, 750, 1000, 1500,
2000, 3000 e 4000 Hz, em cada orelha separadamente, por
meio de fones TDH49, foram determinados em intervalos
de 2 em 2 dB, inicialmente sem mascaramento e, em se-
guida, com a presenca do ruido ipsilateral TEN, a 70 dB
NA/ERB. Caso este nivel fosse insuficiente para mascarar
o limiar absoluto, aumentamos gradualmente a intensidade
até 85 dB NA/ERB (nivel maximo de ruido tolerado pelos

Tabela 1. Distribuicdo da populagéo estudada quanto ao sexo, idade, queixa, duragéo e uso de préteses auditivas no grupo 1.

Sexo Idade Queixa Duracao Proteses
M 45 Perda auditiva subita 40 anos 8 meses
F 49 Ouvir mas nao compreender a fala 3 anos Em adaptacao
M 49 Perda progressiva / zumbido 6 anos 1 ano
M 58 Perda progressiva / zumbido 3 anos Em adaptacao
M 66 Perda progressiva / zumbido 10 anos 1 ano
M 68 Perda progressiva 6 anos 6 anos
M 69 Perda progressiva 2 anos 1 més
M 71 Perda progressiva / zumbido 6 anos Em adaptacéao
F 72 Perda progressiva 5 anos Em adaptacao
M 73 Perda progressiva 3 anos Em adaptacao
M 74 Nao compreender a fala 20 anos 3 meses
F 75 Perda progressiva 10 anos 3 meses
M 75 Perda progressiva 22 anos 4 meses
F 76 Perda progressiva 2 anos 1 més
M 83 Nao compreender a fala / zumbido 20 anos 1 ano

Tabela 2. Distribuicédo da populacéo estudada quanto ao sexo, idade, queixa, duragao e uso de préteses auditivas no grupo 2.

Sexo Idade Queixa Duracao Préteses
F 19 Gostaria de ouvir melhor 16 anos 1 ano
F 24 Nao compreender a fala / zumbido 12 anos Em adaptacao
F 26 Nao compreender a fala 6 anos Em adaptacao
F 34 Nao compreender a fala 10 anos Em adaptacao
M 35 Nao ouvir/desconforto a sons intensos 10 anos Em adaptacao
F 36 Nao compreender a fala 12 anos 9 meses
F 43 Perda progressiva / zumbido 4 anos 1 més
M 50 Zumbido constante 3 anos 4 meses
M 54 Nao ouvir bem / zumbido 5 anos Em adaptacao
M 57 Nao ouvir bem / zumbido 10 anos Em adaptacao
M 64 Perda progressiva / zumbido 20 anos Em adaptacao
F 69 Perda progressiva / zumbido 8 anos 2 meses
F 73 Nao compreender a fala / zumbido 15 anos Em adaptacao
F 75 Nao compreender a fala / zumbido 30 anos 1 més
F 75 Nao ouvir bem / ndo compreender fala 20 anos 2 anos
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nossos pacientes). Quando o limiar mascarado foi 10 dB
ou mais acima do limiar absoluto e do nivel de ruido,
consideramos o resultado sugestivo de zona morta para
a frequiéncia testada.

Em seguida, realizamos os testes de reconhecimento
de fala, com e sem ruido competitivo, apresentando os
estimulos em uma sala acusticamente tratada, no mesmo
alto-falante, com o individuo posicionado de frente para
o alto-falante, a uma distincia de 1m, a 02 azimute.

A fim de observar o desempenho segundo as carac-
teristicas do sinal amplificado, utilizamos a protese auditiva
retroauricular digital Signia HdO+, da marca Siemens, com
oito canais independentes de programacao, relacionados a
diferentes faixas de freqiiéncias. A adaptacao das proteses
foi binaural em todos os participantes. Estabelecemos duas
programacoes: programa 1, com amplificacio em ampla
faixa de freqiiéncias (de 100 Hz a 8000 Hz) e programa 2,
evitando o ganho em freqiiéncias altas (a partir de 2560
Hz). A selecao da freqiiéncia de corte para o programa 2,
aproximadamente 2000 Hz, foi baseada em pesquisas que
relatam beneficio para a amplificacaio em até 1,7 vezes a
freqiiéncia limite (aproximadamente uma oitava acima)
da zona morta na coclea’. Apesar de esta medida nao ter
sido realizada com precisao em nosso estudo, os resultados
foram positivos para zonas mortas iniciando entre 1000 e
1500 Hz na maioria dos casos.

O material de fala usado na pesquisa do Indice
Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) foi a lista
de 25 monossilabos foneticamente balanceados8, grava-
dos em quatro seqiéncias diferentes. O IPRF foi avaliado
sem e com ruido competitivo (speech noise). Sem pro-
tese auditiva, a intensidade da fala foi a mais confortavel
referida pelo paciente. Com proteses auditivas, a fala e
o ruido foram fixados em 65 dB A. Posteriormente, pes-
quisamos o Limiar de Reconhecimento de Sentencas no
Siléncio (LRSS) e na presenca de ruido (LRSR), utilizando
cinco listas com 10 sentengas foneticamente balanceadas9.
Na pesquisa do LRSS, apresentamos a primeira sentenca
usando o limiar de reconhecimento de fala obtido com
fones na melhor orelha. Quanto ao LRSR, fixamos o ruido
em 605 dB A e apresentamos a primeira senten¢a sempre
em uma relacao S/R igual a zero. Ambos os testes (IPRF
e LRS) foram pesquisados em trés condicoes diferentes:
sem protese, com proteses auditivas no programa 1 e no
programa 2, alternando a seqiiéncia dos procedimentos e
as listas selecionadas em cada apresentacio.

Finalizando, aplicamos o questiondrio APHAB (Ab-
breviated Profile of Hearing Aid Benefit)10, para avaliar
as dificuldades de comunica¢io em situacoes cotidianas.
Este questiondrio é composto por 24 itens relativos a trés
categorias de comunicaco, segundo o ambiente acustico,
e uma categoria relativa ao desconforto para sons intensos,
a saber: facilidade de comunicacio, ambiente reverberan-
te, ruido ambiental e sons aversivos. Em nosso estudo,

como nem todos os pacientes eram usudrios de proteses
auditivas, utilizamos apenas as respostas para a condi¢ao
sem protese. Os participantes atribuiram para cada item
a opc¢ao que melhor representasse a freqiiéncia com que
eles experimentavam na situacio apresentada: A-sempre
(99%); B-quase sempre (87%); C-geralmente (75%); D-
(50%); E-as vezes (25%); F-raramente (12%); G-nunca
(1%). Os resultados foram quantificados para obtencio
da pontuacio em cada categoria.

Em nosso estudo, utilizamos testes nao-paramétricos
de comparaciao para a andlise estatistica dos resultados.
Devido ao fato de a amostragem ser relativamente peque-
na, definimos o nivel de significincia em 0,07 (7%).

RESULTADOS

Em todos os pacientes, os limiares mascarados nao
excederam em 10 dB o nivel de ruido utilizado (de 70 a
85 dB NA/ERB), sendo a diferenca maxima de 6 dB NA
entre eles. De maneira geral, apenas um nivel de ruido
foi suficiente para a aplicacio do teste TEN(NA): 70 dB
NA/ERB. Quando o limiar audiométrico era maior do que
60 dB em uma determinada frequiéncia, utilizamos 10 dB
acima deste limiar para estabelecer o nivel minimo de
mascaramento.

No grupo 2, quando os limiares de audibilidade
obtidos sob mascaramento com o teste TEN(NA) exce-
deram em 10 dB ou mais os limiares absolutos e o nivel
de ruido, consideramos o resultado positivo para zonas
mortas na coclea, observadas em freqiiéncias altas. Devido
ao grau da perda auditiva nestas freqiiéncias, utilizamos
dois ou trés niveis de ruido. Varios pacientes apresentaram
mudanca de 10 dB ou mais em relacdo ao limiar absoluto
quando o nivel de ruido estava abaixo deste limiar, ou
seja, com uma intensidade de mascaramento teoricamente
insuficiente para alterar o limiar.

m individuos sem zonas mortas na coclea observa-
mos que o IPRF, tanto no siléncio quanto na presenca de
ruido, apresentou melhora significante com o programa
1 em relacdo as condicoes sem protese e com proteses
auditivas no programa 2.

Na presenca de zonas mortas na coclea, verificamos
que o IPRF obtido com e sem ruido apresentou melhora
significante com os programas 1 e 2 em relacio a condi-
¢do sem protese e que o programa 2 propiciou melhora
significante dos resultados em relacio ao programa 1.

O grupo 1 apresentou melhora significativa dos
LRSS com o programa 1 em relacao as condigdes sem
protese e com o programa 2. Na presenca de ruido (LRSR),
podemos dizer que existe uma tendéncia a diferenca entre
ambos os programas, pois na analise estatistica o p-valor
estd muito préximo do limite aceitivel. Nao houve dife-
renca significante entre os resultados obtidos sem protese
e com proteses auditivas no programa 2.

O grupo 2 apresentou melhora significativa dos
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Tabela 3. Limiares de audibilidade (dB NA) e média das diferengas entre os limiares mascarados e o nivel de ruido no grupo 1.

Frequéncias (kHz)

Individuos 0.5 0.75 1 1.5 2 3 4

1 oD 32 28 34 36 36 56 60
OE 32 32 30 34 38 44 58

2 oD 24 26 32 40 38 46 60
OE 52 52 50 60 56 58 66

3 oD 18 22 20 28 60 58 54
OE 20 20 20 38 56 62 52

4 oD 16 20 20 26 36 50 60
OE 24 24 26 50 46 52 54

5 oD 18 26 30 46 48 54 60
OE 26 26 32 44 48 50 58

6 oD 12 14 22 56 58 52 60
OE 10 14 16 48 50 50 54

7 oD 12 8 10 36 50 54 54
OE 18 24 36 36 54 54 60

8 oD 16 20 24 56 60 58 70
OE 16 20 24 50 54 56 64

9 oD 24 34 50 50 50 54 70
OE 28 32 42 42 42 48 60

10 oD 24 22 32 38 44 58 60
OE 14 12 18 34 34 60 54

11 oD 32 38 38 50 50 58 66
OE 12 24 30 56 50 62 80

12 oD 26 26 24 28 36 52 64
OE 24 30 32 36 40 50 52

13 oD 6 10 18 38 52 54 56
OE 10 46 50 50 52 56 56

14 oD 28 28 32 44 40 54 64
OE 30 30 32 32 38 42 52

15 oD 18 14 8 42 54 54 60
OE 38 28 52 54 52 64 64

Média oD 4,3 4,3 4,9 5,7 5,7 5,3 3,8
OE 2,0 3,2 4,1 52 5,1 5,0 4,5
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Tabela 4. Limiares de audibilidade (dB NA) e média das diferengas entre os limiares mascarados e o nivel de ruido no grupo 2.

Frequéncias (kHz)

Individuos 0.5 0.75 1 1.5 2 3 4
1 oD 6 54 64 64* 66* AR AR
OE 8 52 64 66* 86* AR AR
2 oD 6 28 52 64* 66* 64* 66*
OE 8 14 46 70* 68* 64* 64*
3 oD 22 18 82* 82* 90* AR AR
OE 20 26 74* 82* 80* 84* 82*
4 oD 42 52 60 86* 82* 80* 86*
OE 34 52 54 80* 82* 76* 82*
5 oD 44 72 78* 78* 78* 94* AR
OE 38 48 74* AR AR 96* AR
6 oD 88 86 98* 94* 94* 90* 80*
OE 32 42 72*% 92* 92* AR AR
7 oD 42 50 62 82 92* AR AR
OE 60 62 68 80* 86* 82* AR
8 oD 4 8 14 36 62* 58* 58*
OE 4 12 16 58* 60* 58* 56*
9 oD 46 56 74 88* AR AR AR
OE 60 68 88* AR AR AR AR
10 oD 50 68 86* AR AR AR AR
OE 46 62 68 74 80* 80 90*
11 oD 26 20 18 44 58* 98* 90*
OE 10 8 10 32 56 82* AR
12 oD 46 64 70* 70* 84* 74* 92*
OE 46 70 74* 84* 82* AR AR
13 oD 42 66 70 80* AR AR AR
OE 50 62 72* 96* AR AR AR
14 oD 18 28 30 40* 52* 64* 68*
OE 20 18 28 30* 38* 62* 64*
15 oD 54 62 68 78* 84* 96* 94*
OE 48 56 66 72* 86* 86* 84*
Média oD 3,9 2,6 6,4 13,2 15,1 18,5 19,5
OE 3,9 4,6 8,5 13,2 14,8 17,2 19,5

Legenda: AR: auséncia de resposta na intensidade méaxima do tom puro (102 dB NA);
* presenga de zona morta na coclea para a freqiiéncia testada.
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Figura 1. Grafico demonstrativo do indice percentual de reconheci-
mento de fala (IPRF) com e sem ruido competitivo no grupo 1.

100

80

60
4240

Sem Ruido Com Ruido

OSem protese Programa 1 O Programa 2

Figura 2. Gréafico demonstrativo do indice percentual de reconheci-
mento de fala (IPRF) com e sem ruido competitivo no grupo 2.
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Figura 3. grafico demonstrativo dos limiares de reconhecimento
de sentengas no siléncio (LRSS) e na presenca de ruido (LRSR) no
grupo 1.

LRSS e LRSR com o programa 2 em relaciao as condicoes
sem protese auditiva e com proteses auditivas no pro-
grama 1.

Apenas para o ambiente favoravel 2 comunicacio
(FO) houve diferenca significante entre os grupos, sendo
que o grupo 2 apresentou maior dificuldade nesta con-
di¢ao.
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OSem protese Programa 1 O Programa 2

Figura 4. Grafico demonstrativo dos limiares de reconhecimento
de sentengas no siléncio (LRSS) e na presenca de ruido (LRSR) no
grupo 2.
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Figura 5. Grafico demonstrativo da dificuldade (%) de comunicagéo
nos diferentes ambientes sonoros e desconforto para sons intensos,
segundo a aplicagao do questionario aphab, nos grupos 1 e 2.

DISCUSSAO

Antes de identificar a presenca de zonas mortas
na coclea, o grau da perda auditiva nas freqiiéncias altas
e os indices percentuais de reconhecimento de fala ja
indicavam diferencas importantes entre os pacientes dos
grupos 1 e 2. Considerando a configuracao audiométrica
no grupo 1, descendente, porém sem diferencas maiores
que 50 dB entre os limiares obtidos nas sucessivas oitavas
de freqiiéncias testadas e a auséncia de limiares maiores
que 90 dB NA nas freqiiéncias altas (Tabela 3), podemos
dizer que o resultado negativo para zonas mortas na co-
clea correspondeu ao padrio esperado'!. Em relacio ao
grupo 2, obtivemos resultado positivo para zonas mortas
em freqiiéncias altas, a partir de 1500 Hz na maioria dos
casos (Tabela 4). Varios pacientes relataram ouvir um som
diferente, semelhante a um “chiado”, quando a freqiiéncia
do tom puro estava associada a zona morta'?.

A pesquisa dos indices percentuais de reconheci-
mento de fala no grupo 1 demonstrou melhora significante
com a utilizacdo das proteses auditivas no programa 1
(amplificaciao sonora em ampla faixa de freqiéncias, de
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100 Hz a 8000 Hz) em relacio ao programa 2 (amplificacio
restrita, de 100 Hz a 2560 Hz), tanto no siléncio quanto
na presenca de ruido competitivo (Figura 1). Portanto,
na auséncia de zonas mortas na coclea, a informacdo de
freqiéncias altas contribuiu efetivamente para a inteligi-
bilidade da fala>71311,

No grupo 2, os indices percentuais de reconheci-
mento de fala demonstraram melhora significante com a
utilizacao das proteses auditivas nos programas 1 e 2 em
relacio a condicao sem protese, tanto no siléncio quanto
na presenca de ruido competitivo (Figura 2), sendo obtido
beneficio maior com o programa 2. A amplificacao sono-
ra mais restrita quanto a faixa de frequéncias, ou seja, o
ganho menor nas freqiiéncias em que a perda auditiva ¢é
mais severa, favoreceu o aproveitamento de informacoes
onde a audibilidade pode ser Gtil>>!415,

Explicando a diferenca entre o beneficio de cada
programa para os grupos 1 e 2, podemos supor que 0s
pacientes com zonas mortas na coclea em freqiiéncias altas
estdo acostumados a percepc¢ao da fala filtrada, porque
sua audicio funcionaria como um filtro passa-baixa. Os
individuos sem zonas mortas, que utilizam efetivamente a
informacao das freqiiéncias altas, sio mais afetados pela
sua remocao’.

Ao comparar os dois programas utilizados, os
pacientes do grupo 2 referiam maior clareza do som e
auséncia de um “chiado” com o programa 2. Acreditamos
que, devido a presenca de zonas mortas em freqii€ncias
altas, ao deixar de amplifica-las, reduzimos a distor¢ao
sonora. A vibra¢dao gerada em uma zona morta é detecta-
da por outra regiao e, portanto, pouca informacao util é
transmitida a partir do local comprometido. Além disso,
a deteccao de sons intensos por regides com freqiéncia
caracteristica diferente do estimulo, interfere na deteccao
dos sons correspondentes a estas regides funcionais®.

Quanto aos limiares de reconhecimento de sen-
tencas no siléncio e no ruido (Figura 3), os individuos
do grupo 1 apresentaram melhor desempenho com o
programa 1 em relacio ao programa 2. Na presenca de
ruido, nao houve diferenca significante entre o desempe-
nho sem prétese e com proteses auditivas no programa 2,
ou seja, nesta condi¢do, o programa 2 praticamente nao
forneceu beneficio. Mais uma vez, estes resultados podem
ser associados 2 utilizacao das informacoes de freqiiéncias
altas para a inteligibilidade da fala.

Os limiares de reconhecimento de sentencas, no
siléncio e no ruido (Figura 4), para o grupo 2 mostraram
a obtencio de beneficio com os dois programas, sendo
o beneficio do programa 2 maior que o do programa 1.
Quanto a amplificacao de frequiéncias altas em perdas
acentuadas nestas freqiiéncias, € necessdrio considerar a
etiologia e o tempo de privacao da estimulacao auditiva
adequada5. Em nosso estudo, dez individuos com zonas
mortas (66,7% do grupo 2) apresentavam perda auditiva ha

dez anos ou mais, isto €, um periodo relativamente longo
de privacio auditiva, o que pode ter contribuido para a
obtencio de resultados melhores com a amplificacao em
uma faixa reduzida.

Segundo a aplicacio do questiondrio APHAB (Fi-
gura 5), comparando ambos 0s grupos, observamos que
apenas para o ambiente favoravel 2 comunica¢ao houve
diferenca significante entre eles, sendo que o grupo 2
apresentou maior dificuldade comunicativa. Estes resul-
tados confirmam o desempenho pior do grupo 2 nos
testes de fala. O grau da perda auditiva, mais severo, e a
presenca de zonas mortas na coclea estao relacionados a
esse desempenho.

Mais da metade dos pacientes do grupo 2 estava em
processo de selecao de proteses auditivas apenas devido
a sua participacio neste estudo, pois ja tinham realizado
tentativas anteriores de adaptacio sem sucesso. A obtencio
de indices percentuais de reconhecimento de fala melhores
em pacientes sem zonas mortas na coclea foi relacionada,
em outro estudol6, 2 maior aceitacio para o uso de pro-
teses auditivas (94,1%). Na presenca de zonas mortas, o
indice de aceitacio foi de 21,4%. Durante a realizacio dos
testes, os pacientes do grupo 2 relataram uma melhora da
qualidade sonora com o programa 2 e que, desta forma,
gostariam de tentar novamente uma adaptacio.

Observando a regiao em que os limiares auditivos
estao mais preservados no grupo 2, poderiamos questionar
até que ponto a amplificacio de sons correspondentes
a esta faixa reduzida traria beneficios ao paciente. No
entanto, sabemos que, além da perda das informacoes
provenientes das frequiéncias altas, ocorre também a
perda de componentes de fase e sincronizacio para as
frequiéncias baixas™". Por isso, o ganho nestas freqiiéncias
talvez seja tao importante. Acreditamos que a estratégia de
limitar a amplificacdo sonora em regides mais comprome-
tidas e com menor possibilidade de beneficio seja a mais
adequada para a reabilitacao auditiva de pacientes com
zonas mortas na coclea.

CONCLUSAO

A partir da andlise critica dos resultados, pudemos
estabelecer as seguintes conclusoes:

1. Na auséncia de zonas mortas na coclea, o melhor
desempenho no reconhecimento de fala é obtido com a
amplificacio em faixa ampla de freqiiéncias;

2. Na presenca de zonas mortas na coclea em
freqiiéncias altas, a amplificacio sonora em faixa restrita,
evitando o ganho nas freqtiéncias altas, promove o melhor
desempenho no reconhecimento de fala.
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