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Na abordagem dos acufenos uma boa histéria clinica é esencial. O doente vem muitas
vezes desesperado e muito ansioso com este sintoma e demanda uma resposta rapida e
eficiente para o seu sofrimento. O acufeno por vezes é um sintoma muito desconfortavel
e limitativo, inclusivé provocando ansiedade, depressao, frustacdo e obsessao, e na sua
maxima expressdo pode mesmo desencadear ideias suicidas. E por isto que, para além
da parametrizacdo do acufeno, devemos prestar especial atencdo ao efeito que provoca
no paciente, a nivel social, profissional, familiar e pessoal.

Tipicamente, a consulta do acufeno € uma consulta de paciencia. O doente deve ser
interrogado como se apresenta o acufeno, que caracteristicas possui, se € pulsatil,
continuo, e ao que se assemelha. Alguns referem semelhangas com uma campainha,
outros com 0 oceano, com uma buzina, um motor... um sem fim de expressdes e
comparagOes. A sua duracdo deve ser também questionada, assim como 0s possiveis
factores etiologicos, nomeadamente antecedentes de trauma acustico, infegdo viral, ou
alteracdes metabolicas entre outras. Uma cuidadosa histéria clinica pode muitas vezes
nos orientar em relacdo a etiologia, objetivo principal da consulta, para melhor orientar
a terapéutica. A caracterizacdo com a acufenometria e as Curvas de Mascaramento de
Feldman também sdo dados relevantes na parametrizacdo do acufeno.

Os acufenos podem ser objetivos, quando audiveis também pelo explorador, ou
subjetivos (nédo audiveis pelo explorador), sendo estes os mais frequentes

Acufenos Objetivos

Tumores da base do cranio e 0sso temporal.
Trompa de Eustaquio aberta

Mioclonus do palato

Espasmo idiopatico do misculo do estapedio
Bulbo jugular proeminente

Acufenos Subjetivos:

Factores 0t0|69i0053 Factores vasculares:

Rolhdes de cermen Surdez subita (apoplexia labirintica)

Perfuragdo timpanica Hipertenséo arterial

Trauma acustico Vasculite

Otoes_clero;e Ateroesclerose

P[ESbIaCUSIa . Factores hematoldgicos:

Sindrome de Meniére Anemia

Neurinoma do acustico Policitemia vera

Barotrauma Farmacos:
AINEs (principalmente Acido Acetilsalicilico, Ibuprofeno e
Naproxeno)
Antibiéticos: Aminoglicosideos, Eritromicina, Doxiciclina,
minociclina

Diuréticos: acido etacrinico e Furosemida

Quimioterapicos e metais pesados: cisplatino, mercurio, chumbo

Factores Neuroldgicos:

Traumatismo, Esclerose Mdltipla, Meningite...
Factores Metabdlicos

Psicol6gicos




O acufeno pode apresentar-se como sintoma Unico, mas muitas vezes associa-se com
hipoacusia neurosensorial e/ou vertigem. Varios trabalhos nomeadamente de Shulman e
colaboradores mostraram que o exame completo otoneuroldgico de rotina era
importante no estudo destes doentes. Assim, ha quem pense que, para o0 estudo e
investigagdo dos zumbidos devemos incluir ndo so a avaliagdo da funcdo auditiva mas
também a avaliacdo da funcéo vestibular.

Em relacdo ao acufeno referido pelo doente, € importante caracterizar bem a sua
localizacdo — se o doente percebe o som no ouvido — especificando se é no ouvido
esquerdo, no direito ou em ambos 0s ouvidos — ou ainda se o doente percebe 0 som na
cabeca.

Devemos caracterizar também o tipo de som, se unico ou mdaltiplo, se é pulsatil ou
continuo, e ainda se é entendido de uma forma permanente ou intermitente.

Importa ainda saber a data do inicio do acufeno, bem como as circunstancias do seu
aparecimento se apareceu de forma subita ou gradual, se na altura houve um acidente
traumatico sonoro ou outro, ou ainda se estava a fazer algum tipo de medicacéo e quais
as doencas concomitantes.

Devemos também questionar a presenca de sintomas associados referindo
explicitamente a existéncia ou auséncia de dificuldade auditiva / hipoacusia,
perturbacdes do equilibrio e/ou sensacéo de pressdo aural ou ouvido tapado.

Cada dia mais frequente, a hiperacusia — reac¢do aversiva a determinados sons
externos — € um sintoma associado de grande importancia no estudo dos acufenos,
inclusive com valor progndstico.

A investigacdo das situacfes que influenciam o acufeno, como a relagdo com o stress,
a exposicdo ao ruido, o siléncio e até alguns medicamentos.

Os antecedentes pessoais e familiares devem também ser indagados, nomeadamente o
sistema cardiovascular e algumas doencas metabdlicas como a diabetes e perturbagoes
da tiroide.

Ponto fulcral no decorrer da entrevista com o doente é a avaliacdo da relevancia do
acufeno para a vida do doente: a intensidade subjectiva do acufeno e o grau de
incomodo que ele Ihe causa.

A intensidade subjectiva € avaliada pedindo ao doente para assinalar numa escala de 0
(zero) a 10 (dez) — sendo zero a auséncia de acufeno, 1 (um) o som de intensidade

minima e 10 (dez) o som de intensidade méxima — a intensidade que ele atribui ao seu



acufeno. Devemos explicar ao doente que esta “nota” sera valorizada sobretudo em
termos relativos na comparagdo com as “notas” das futuras consultas.

O grau de incémodo causado pelo acufeno pode ser avaliado da mesma forma — através
de uma escala analdgica, ou como habitualmente fazemos, através de questfes muito
simples como a interferéncia do acufeno com o sono, a capacidade de concentracéo, o

trabalho, o lazer e até o humor do doente.

Em relacdo aos exames subsidiérios salienta-se a necessidade de considerar o ouvido
interno como uma unidade funcional cocleo-vestibular, procedendo, sempre que se
justifique, a um estudo completo audiovestibular.

Este procedimento vai também contribuir para o estabelecimento do diagnostico
topografico do acufeno.

Os exames subsidiarios de audiovestibulometria mais utilizados para o estudo do
acufeno estéo listados no quadro 1

Quadro 1 — Exames de Audiovestibulometria

AUDIOMETRIA

Audiometria tonal

Audiometria vocal

Audiometria supraliminar (LDL — Limiar de audibilidade maxima)
Acufenometria
Impedancimetria
Potenciais Evocados Auditivos do Tronco Cerebral
Electrococleografia

VESTIBULOMETRIA
Craneocorpografia
Posturografia
Electro/Videonistagmografia

Realcamos aqui o interesse da avaliacdo psicoacustica do acufeno — acufenometria.
Com este exame avaliamos a tonalidade, intensidade, nivel minimo de mascaramento e
inibicdo residual do acufeno.

Tonalidade: o objectivo € encontrar o som mais parecido com o acufeno, nédo
necessariamente igual mas de todos o mais semelhante em termos de tonalidade ou
frequéncia.

Intensidade: o objectivo é procurar determinar a intensidade do acufeno utilizando

como termo de comparagao outro som.



Nivel minimo de mascaramento: o objectivo é fazer desaparecer o acufeno
aumentando o volume de um som externo. Pretendemos determinar o momento em que
este som faz com que o acufeno deixe de ser audivel pelo doente

Inibicdo residual: o objectivo é determinar se hd alguma alteracdo no acufeno do
doente apo6s exposicdo do ouvido a um ruido mascarador. Ha quatro hipdteses de
resultado para esta prova: 1) Inibicdo completa — o0 zumbido desaparece completamente
durante algum tempo; 2) Inibicdo parcial — diminui¢cdo da intensidade do acufeno ou
alteracédo da sua tonalidade; 3) Negativa — Sem resposta; 4) Efeito rebound — Aumento
da intensidade do zumbido, ou aparecimento de novo de zumbido no ouvido

contralateral

Apos este estudo prévio devemos estar aptos a classificar o acufeno nos seus diversos
tipos clinicos e estabelecer o diagnéstico topografico da lesdo. Sempre que possivel
identificaremos a causa, mas a maior parte das vezes ndo encontramos etiologia que
possa explicar o acufeno, pelo que os classificamos em idiopaticos. Os acufenos
subjectivos idiopaticos podem ter origem em qualquer local da via auditiva desde o
pavilhdo auricular até ao cortex auditivo na regido temporal. Podem ser classificados,
em termos topograficos, em periféricos e centrais.

Os acufenos subjectivos idiopaticos periféricos tém origem no ouvido médio e/ou na
regido cocleovestibular. Os acufenos subjectivos idiopaticos de origem central podem
estar provocados por um desajuste no tonus excitatorio-inibitério das vias centrais
auditivas (Shulmann)

A ajuda dos exames complementares nomeadamente os audiométricos é relevante para
tentarmos encontrar a causa e topografia dos acufenos, e assim sendo poderemos ter
acufenos com exames audiométricos normais, ou pelo contrario audiometria alterada
podendo esta alteracdo ter etiologia comum ou ndo com o acufeno.

Desta forma podemos encontrar acufenos subjetivos idiopaticos com audiometria
normal numa fase inicial de Hidrops endolinfatico ou Neurinoma do Acustico, mas
também em determinadas intoxicagfes, secundaria ao efeito de certos farmacos
(antidepressivos, antihipertensores, vasodilatadores...), nas alteracdes metabdlicas e
inclusive nas alteracdes hemodinamicas.

A Audiometria alterada nos alerta em relacdo a uma eventual patologia de transmisséo

ou percepcao auditiva, na origem do acufeno (colesteatoma, otite média, labirintite...).



Apoiamo-nos em outros exames complementares como o estudo de imagem, exames
vestibulares, etc...que nos permitirdo por vezes realizar um diagnostico mais preciso e
determinar a implicacdo vestibular da doenca.

Por ultimo, a demanda de avaliacdo por outras especialidades por vezes é esencial na
ajuda ao diagnostico, e devemos sempre recorrer a opinidao dos colegas quando
necessario. A orientacdo por um psicologo e/ou psiquiatra é fundamental em muitos

doentes, nomeadamente aqueles que apresentam ansiedade e depressdo associada.
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