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RESUMO
Objetivo: Avaliar os achados audiológicos em pacientes afásicos 
após acidente vascular encefálico. Métodos: Trata-se de um estudo 
transversal, realizado entre março de 2011 e agosto de 2012 no 
Departamento de Fonoaudiologia da Universidade Federal de São 
Paulo. Participaram do estudo 43 pacientes afásicos (27 homens) 
após acidente vascular encefálico, com média de idade de 54,48 
anos. Foram realizados testes que compõem a bateria da avaliação 
audiológica básica: audiometria tonal liminar, logoaudiometria (limiar 
de reconhecimento de fala e índice percentual de reconhecimento de 
fala), medidas de imitância acústica (timpanometria e pesquisa do 
reflexo acústico contralateral) e emissões otoacústicas transitórias. 
Resultados: A perda auditiva neurossensorial foi prevalente (78,6%). 
Não foi possível obter o limiar de reconhecimento de fala e o índice 
percentual de reconhecimento de fala em todos os pacientes, pois 
alguns eram incapazes de realizar a tarefa. A perda auditiva foi 
um achado comum nessa população. Conclusão: As alterações de 
compreensão e/ou emissão oral apresentadas por estes pacientes 
afetaram a logoaudiometria convencional e apontam para a necessidade 
de uso de outros procedimentos de avaliação nessa população.

Descritores: Afasia/etiologia; Acidente vascular cerebral/complicações; 
Perda auditiva/etiologia; Perda auditiva neurossensorial/etiologia 

ABSTRACT
Objective: To outline the audiological findings of aphasic patients after 
cerebrovascular accidents. Methods: This is a cross-sectional study 
performed between March 2011 and August 2012 in the Speech, 
Language, and Hearing Pathology Department of the Universidade 
Federal de São Paulo. A total of 43 aphasic subjects (27 men) were 
referred for audiological evaluation after stroke, with mean age of 54.48 
years. Basic audiological evaluation tests were performed, including 

pure tone audiometry, speech audiometry (speech recognition threshold 
and word recognition score), immittance measures (tympanometry 
and contralateral acoustic reflex), and transient otoacoustic emissions. 
Results: Sensorineural hearing loss was prevalent (78.6%). Speech 
recognition threshold and word recognition score were not obtained 
in some patients because they were unable to perform the task. 
Hearing loss was a common finding in this population. Conclusion: 
Comprehension and/or oral emission disruptions in aphasic patients 
after stroke compromised conventional speech audiometry, resulting 
in the need for changes in the evaluation procedures for these patients.

Keywords: Aphasia/etiology; Stroke/complications; Hearing loss/etiology; 
Hearing loss, sensorineural/etiology 

INTRODUÇÃO
Acidentes vasculares cerebrais ou encefálicos (AVE) 
correspondem a um grupo de distúrbios vasculares que 
afetam o cérebro e comprometem a função neurológica. 
Os AVEs estão dentre as três causas de morte mais fre-
quentes na maioria de países desenvolvidos e em desen-
volvimento.(1) No Brasil, os AVEs são a principal causa 
de morte.(2,3) 

Com o avanço da idade, há um aumento do risco 
tanto para o AVE como para a deficiência auditiva.(4) 
Além disso, quando o paciente tem um AVE, a perda 
auditiva pode impedir e afetar tanto o processo de ava-
liação quanto a reabilitação da fala, já que várias ha-
bilidades linguísticas dependem da percepção auditiva 
periférica e central. Sabemos que a compreensão está 
sempre afetada em pacientes afásicos após o AVE em 
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graus variados,(5) estando o componente central bem 
descrito,(6) mas não está claro se algum componente 
da audição periférica também está alterado, ou de que 
forma tal componente poderia afetar o processamen-
to central de informação acústica. Apesar disso, faltam 
estudos sistemáticos que revelem como se encontra a 
acuidade periférica em indivíduos com afasia.

OBJETIVO
Investigar a ocorrência de perda auditiva periférica em 
pacientes afásicos após acidente vascular encefálico. 

MÉTODOS 
Este foi um estudo transversal conduzido entre mar-
ço de 2011 e agosto de 2012, no Departamento de  
Fonoaudiologia da Universidade Federal de São Paulo  
(UNIFESP), e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa (protocolo 1272/02). Após receber todas as in-
formações sobre o estudo, todos os pacientes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Todos os pacientes avaliados no ambulatório de dis-
túrbios adquiridos de fala e de linguagem da UNIFESP  
e diagnosticados como tendo uma afasia após uma lesão 
isquêmica cerebral única no hemisfério esquerdo, con-
firmada por exame de neuroimagem, foram seleciona-
dos para este estudo. Os pacientes afásicos que compare-
ceram para a avaliação audiológica foram submetidos à 
meatoscopia. Após a meatoscopia, foi feita a anamnese, 
seguida dos exames de compõem a avaliação audiológi-
ca básica. Os indivíduos que referiram deficits auditivos 
anteriores ao AVE, exposição a ruído, ou uso de dro-
gas que poderiam interferir nos resultados audiológicos 
foram excluídos do estudo. Em seguida, os pacientes 
foram expostos à audiometria tonal liminar, logoaudio-
metria: limiar de reconhecimento da fala (LRF) e o ín-
dice percentual de reconhecimento de palavra (IPRF); 
medidas de imitância acústica (timpanometria e limiar 
do reflexo acústico contralateral); e emissões otoacústi-
cas evocadas transitórias (EOAT). 

A sensibilidade auditiva foi testada para as seguin-
tes frequências: 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 
6.000 e 8.000Hz, usando um audiômetro Midimate 
622 acoplado a um CD player Sony. O limiar de audi-
bilidade de 25dB foi considerado normal para todas as 
frequências.(7) Para o LRF foi usada uma gravação em 
CD contendo um a lista de palavras dissilábicas.(8) Esse 
teste foi considerado compatível quando era igual a ou 
até 10dB acima da média de limiares auditivos em 500, 
1.000 e 2.000Hz. O índice de reconhecimento de pala-
vra foi analisado quanto à compatibilidade em relação 

aos limiares auditivos médios, nas frequências de 500, 
1.000 e 2.000Hz segundo os seguintes critérios: para 
uma média entre 0 e 10dB, foi considerado compatível 
um limiar de reconhecimento da fala de 100%; entre 11 
e 25dB, 96% ou maior; entre 26 e 40dB, 82% ou maior; 
entre 41 e 55dB, 66% ou maior; entre 56 e 70dB, 56% 
ou maior; entre 71 e 90dB, 26% ou maior e, para uma 
média acima de 90dB, 8% ou maior.

O IPRF, que mostra a acuidade auditiva do pacien-
te, foi obtido por meio da apresentação de estímulos 
de fala organizados em quatro listas(9) gravadas em CD. 
Para pacientes afásicos que apresentavam alteração na 
emissão dos símbolos verbais, usamos um álbum de fi-
guras e os instruímos a apontar para a figura da palavra 
ouvida. 

Posteriormente, foi realizada a timpanometria e 
a pesquisa do limiar de reflexo acústico do estapédio, 
modo contralateral nas frequências sonoras de 500, 
1.000, 2.000 e 4.000Hz. O reflexo acústico foi conside-
rado normal quando a diferença entre o limiar de audi-
bilidade e o limiar do reflexo estava entre 70 e 90dBNA 
em pelo menos três frequências. 

O teste de EOAT foi considerado normal quando 
os resultados eram positivos, e a relação sinal-ruído e 
a resposta geral eram maiores ou iguais a 3dB. Os va-
lores mínimos para os parâmetros de estabilidade e re-
produtibilidade foram de 70 e 50%, respectivamente.(10) 
Quanto ao estímulo, consideramos o nível mais próxi-
mo de 80dB.

Análise de dados
O teste χ2 (sem a correção de Yates) foi usado para 
comparações categóricas dos dados. As diferenças nas 
médias de medidas contínuas foram avaliadas pelo teste 
t de Student, seguido do teste de Mann-Whitney, que −  
sem exceções − não identificou quaisquer resultados 
discrepantes (apenas os resultados dos testes paramé-
tricos são relatados). Todas as análises estatísticas fo-
ram feitas em um computador pessoal usando o pacote 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 
11.5.1 para Windows. 

RESULTADOS 
Cinquenta pacientes do ambulatório de distúrbios ad-
quiridos da fala diagnosticados com AVE e que apre-
sentavam afasia foram selecionados. Foram excluídos 
sete pacientes, pois dois foram incapazes de completar 
o protocolo e cinco estiveram ausentes. Os 43 pacientes 
restantes atenderam aos critérios de inclusão. Assim, 86 
orelhas foram examinadas. 
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Características gerais 
Dezesseis dos 43 pacientes eram mulheres e o grupo ti-
nha uma média de 57,6 anos (desvio padrão − DP=13,2). 

Limiares
Não houve nenhuma diferença estatisticamente signifi-
cante entre as médias dos limiares das orelhas direita e 
esquerda para todas as frequências testadas (dados não 
apresentados). 

O audiograma não foi realizado em cinco orelhas: 
dois indivíduos não conseguiram entender as instruções 
do teste, e em uma orelha, o meato acústico externo 
estava obstruído. 

A tabela 1 apresenta os limiares de audibilidade 
para as frequências de 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 
6.000 e 8.000Hz.

das, sendo 15,3% realizado com figuras. No entanto, foi 
incompatível em 57,6% dos casos porque a possibilida-
de de responder à fala estava bem pior considerando os 
limiares auditivos obtidos nesses pacientes em relação 
à média de limiares auditivos nas frequências de 500, 
1.000 e 2.000Hz. Os critérios previamente estabelecidos 
foram: para uma média entre 0 e 10dB, LRF de 100% 
seria considerado compatível; entre 11 e 25dB, 96% ou 
maior; entre 26 e 40dB, 82% ou maior; entre 41 e 55dB, 
66% ou maior; entre 56 e 70dB, 56% ou maior; entre 
71 e 90dB, 26% ou maior; e para uma média acima de 
90dB, 8% ou maior não puderam ser encontrado em 
57,6% dos casos.

A logoaudiometria foi realizada usando o método 
convencional em 63 orelhas (73,3%) e com figuras em 
11 orelhas (12,8%). Não houve resposta após a repe-
tição de palavras ou a indicação de figuras em 12 das 
orelhas testadas (14%). 

Imitância acústica (timpanometria) 
Quanto às medidas de imitância acústica, observamos 
curvas timpanométricas tipo A em 97,6% das orelhas. 
Curvas do tipo C foram notadas em apenas duas orelhas 
(2,4%). Curvas timpanométricas do tipo B não foram 
encontradas. 

Reflexo acústico 
Os dados de reflexo acústico foram analisados conside-
rando-se a diferença entre o limiar auditivo e o limiar 
do reflexo acústico na frequência testada. 

A tabela 2 apresenta os resultados de reflexo acústico 
para ambas as orelhas. 

Tabela 1. Média dos limiares de audibilidade para ambos os ouvidos

250Hz 500Hz 1KHz 2KHz 3KHz 4KHz 6KHz 8KHz

Média 22,8 20,8 17,3 20,8 24,3 33,5 36,9 33,4

DP 11,0 10,8 11,8 16,8 17,2 21,4 22,1 25,5

Mediana 20 20 15 20 20 30 35 30

Mínimo 5 5 5 0 0 5 0 0

Máximo 65 60 65 85 80 100 100 95

n=81
DP: desvio padrão.

O audiograma foi anormal em 56 ouvidos, indican-
do algum tipo de perda auditiva. Das 81 orelhas, 25 
apresentavam limiares tonais normais em todas as fre-
quências, e 56 apresentavam perda auditiva para pelo 
menos uma frequência. 

Os seguintes tipos de perda auditiva foram observa-
dos: 78,6% exibiram perda neurossensorial, 17,8% per-
da auditiva em apenas uma frequência, e 3,6% perda 
mista. Em relação aos audiogramas com perda auditiva 
neurossensorial, observamos uma curva descendente 
em 50% dos casos, uma curva plana em 19,6%, uma as-
cendente em 1,8%, e outros tipos em 28,6%.

Limiares de reconhecimento de fala 
Os valores médios do LRF foram 28,6 (DP=12,6) para 
a orelha direita e 23,1 (DP=7,85) para a orelha esquer-
da. Figuras tiveram de ser usadas para poder obter o 
LRF em 12,8% da amostra (11 orelhas). 

Logoaudiometria 
O IPRF foi compatível com os resultados do limiar de 
audiometria tonal liminar em 42,4% das orelhas avalia-

Tabela 2. Médias para a diferença entre os limiares dos reflexos auditivos e acús
ticos em ambos os ouvidos 

Reflexo acústico 500Hz 1kHz 2kHz 4kHz

Média 73,68 75,83 74,20 67,92

Mediana 75 75 75 70

Desvio padrão 10,58 10,79 12,91 18,05

Mínimo 50 55 35 30

Máximo 100 105 105 95

Tamanho da amostra 72 70 69 65

Limite inferior 71,24 73,30 71,16 63,54

Limite superior 76,12 78,36 77,25 72,31

A seguir, classificamos a diferença entre o limiar 
do reflexo e os limiares de audibilidade em quatro ca-
tegorias e os comparamos para cada frequência. Esses 
dados estão apresentados na tabela 3. 
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Os valores das EOAT não diferiram entre as ore-
lhas. Os resultados de ambas as orelhas em todos os 
indivíduos, incluindo o intervalo de confiança, são mos-
trados na tabela 4. 

um método válido de avaliação dessa população e pode 
ser usada para determinar o grau de perda auditiva pe-
riférica que pode agravar os distúrbios de compreensão 
comuns em pacientes com afasia. 

A média dos limiares tonais das frequências altas é 
maior que a das frequências baixas. A cóclea é uma es-
trutura helicoidal com aproximadamente 2 giros e 2/3. 
A base da cóclea tende a vibrar em altas frequências e 
o ápice tende a vibrar com baixas frequências. Assim, 
as lesões se iniciam nas frequências mais altas. Além 
disso, a presbiacusia é causada por deficiências de fluxo 
sanguíneo para o ouvido interno, causando lesões dege-
nerativas no órgão de Corti. A lesão inicial causa surdez 
para sons agudos (curva descendente) e perda de dis-
criminação da palavra. A idade da população variou de 
22 a 82 anos e, embora a média de idade da população 
do estudo tenha sido de 57,48 anos, parte da amostra 
apresentou idade superior a 60 anos de idade. Portanto, 
esses pacientes poderiam apresentar esse tipo de perda 
auditiva em decorrência da idade.(15) A presbiacusia é 
representada por quatro subtipos: sensorial (perda de 
células ciliadas), neural (perda de neurônios espirais e 
ganglionares), metabólica (atrofia da estria vascular), e 
mecânica (espessamento e enrijecimento da membrana 
basilar).(16) Entretanto, já que múltiplos fatores genéti-
cos e ambientais causam a presbiacusia, a maioria dos 
casos é de patologia mista e afeta múltiplos tipos celu-
lares.(17) Assim, poderíamos formular a hipótese de que 
pacientes com problemas vasculares também poderiam 
ser mais suscetíveis a tais mecanismos. 

Além disso, já que o AVE envolve alterações vas-
culares, é possível que esses adultos com problemas 
vasculares possam exibir deficiências precoces de fluxo 
sanguíneo para o ouvido interno.(18) Portanto, nos dis-
túrbios vasculares, pode ocorrer compressão que preju-
dica determinada área vascularizada, e o indivíduo pode 
exibir alguns sintomas resultantes da perda de fluxo 
sanguíneo para essa área.(19)

Os resultados de avaliações audiológicas revelaram 
um audiograma normal em 25 orelhas; 56 orelhas exi-
biram algum tipo de perda auditiva. Na identificação 
de casos de perda auditiva, 78,6% foram neurossenso-
riais, e 17,8% apresentaram uma queda isolada em uma 
frequência específica (250, 6.000 e/ou 8.000Hz), indi-
cando que alterações do ouvido médio são raras nesses 
pacientes. Apenas duas orelhas (3,6%) apresentavam 
perda auditiva do tipo mista. 

Na configuração do audiograma, o tipo mais comum 
foi a curva descendente. Isto pode ter ocorrido porque 
parte da amostra (47,72%) consistiu de indivíduos com 
mais de 60 anos de idade, como foi mencionado ante-
riormente, e esses pacientes podem apresentar presbia-

Tabela 3. Distribuição dos valores entre os reflexos e limiares de audibilidade em 
cada uma as frequências testadas

Reflexo 500Hz 
n (%)

1kHz 
n (%)

2kHz 
n (%)

4kHz 
n (%)

Menos de 70 21 (24,4) 17 (19,8) 17 (19,8) 31 (36,0)

De 70 a 90 49 (57,0) 49 (57,0) 49 (57,0) 32 (37,2)

Mais de 90 2 (2,3) 5 (5,8) 3 (3,5) 2 (2,3)

Ausente 14 (16,3) 15 (17,4) 17 (19,8) 21 (24,4)

Tabela 4. Valores médios para a amplitude da resposta a emissões otoacústicas 
evocadas transitórias em ambos os ouvidos

EOAT 1kHz 1,5kHz 2kHz 3kHz 4kHz

Média 7,96 9,40 7,36 7,34 7,16

Mediana 6 9 6 7 7

Desvio padrão 4,67 4,81 4,98 4,68 4,73

Mínimo 1 1 1 1 1

Máximo 22 22 21 16 16

Tamanho da amostra 45 55 45 29 19

Limite inferior 6,59 8,13 5,90 5,64 5,03

Limite superior 9,32 10,67 8,81 9,05 9,28
EOAT: emissões otoacústicas evocadas transitórias.

DISCUSSÃO
O achado mais significante deste estudo foi a alta taxa 
de perda auditiva, mais comumente neurossensorial, 
observada nessa população de pacientes afásicos. A 
audiometria tonal limiar se mostrou um procedimento 
extremamente útil, mas as dificuldades de compreen-
são e/ou de emissão observadas nos pacientes afásicos 
alteraram a logoaudiometria convencional e apontaram 
para a necessidade de métodos alternativos de avalia-
ção para tal população. 

A população de amostra tinha uma média de idade 
de 57,48 anos, semelhante a dos relatos de outros estu-
dos,(11,12) embora alguns estudos tenham relatado AVE 
em pacientes com mais de 60 anos de idade.(13,14) 

Dois indivíduos foram incapazes de completar os 
testes convencionais porque não compreendiam as ins-
truções. Esse fato foi justificado pelo fato de pacientes 
afásicos poderem apresentar distúrbios graves de com-
preensão. 

Em 94,1% dos casos, foi possível avaliar a audição 
usando audiometria tonal convencional. Assim, pude-
mos verificar que a audiometria tonal convencional é 
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cusia, que é normalmente caracterizada por perda neu-
rossensorial de configuração descendente.(19)

As medidas de LRF exigem que os pacientes repi-
tam as palavras ouvidas. Sabemos que a população de 
pacientes afásicos após AVE pode apresentar alteração 
em sua emissão de fala e frequentemente exibe altera-
ções específicas na tarefa de repetição(3,20) e, com isso 
alterar as respostas neste tipo de teste. Por esse motivo, 
as figuras tiveram de ser usadas em 12,8% dos casos. Sa-
bemos que o LRF obtido por meio do álbum de figuras 
pode ser mais fácil, provavelmente porque se trata de 
um conjunto fechado (múltipla escolha) com um núme-
ro limitado de respostas. Assim, é esperado que pacien-
tes afásicos depois do AVE tenham melhores resultados 
neste tipo de procedimento do que com conjunto “set” 
aberto(21). Entretanto, mesmo sendo um procedimento 
mais simples, foi necessário utilizá-lo na população de 
pacientes afásicos, cujas dificuldades de emissão oral 
podem dificultar a obtenção de dados do LRF. 

Também não foi possível obter o LRF em 14% das 
orelhas testadas, já que alguns pacientes não entende-
ram as instruções do teste nem os estímulos em função 
de sérias dificuldades de compreensão, o que tornou 
impossível a repetição ou a indicação das figuras repre-
sentativas das palavras ouvidas. 

No IPRF, também foi necessário usar o álbum de 
figuras em 15,3% dos casos (13 orelhas), mais do que 
no LRF (12,8%), possivelmente porque palavras mo-
nossilábicas com e sem significado foram usadas no 
IPRF, tornando a tarefa mais difícil. Da mesma forma 
como foi observado na obtenção do LRF, 14% foram 
incapazes de repetir ou apontar as figuras das palavras 
ouvidas. Além disso, os pacientes foram capazes de re-
petir as palavras em 57,6% dos casos, mas os resultados 
foram abaixo do esperado para o grau de perda auditi-
va. Mesmo nos 37,7% dos casos em que o audiograma 
e o IPRF foram compatíveis, em 15,3% foi utilizado o 
álbum para obtenção das respostas. Em pacientes afá-
sicos, o comprometimento da compreensão e/ou da 
emissão é variável. Assim, é possível que o paciente afá-
sico compreenda a tarefa, mas seja incapaz de repetir 
ou repita com parafasias, o que é considerado um erro 
no IPRF. O paciente também pode não ser capaz de 
entender as instruções do teste, ou o paciente pode en-
tender a instrução, mas falhar durante o processamento 
linguístico de entrada (análise fonológica auditiva, buffer 
fonológico de entrada, léxico fonológico de entrada, 
e sistema semântico).(22,23) Assim, se considerarmos a 
complexidade do processamento linguístico, os erros 
observados durante a repetição poderiam ter múltiplas 
origens em pacientes afásicos. Embora a tarefa de repe-

tição seja extremamente simples para algumas pessoas 
sem lesão cerebral, a repetição é extremamente com-
plexa em indivíduos afásicos após AVE. Em suma, a ta-
refa de repetição pode ser alterada em diversos pontos 
do processamento linguístico, além da possibilidade de as-
sociação com alterações na programação motora da fala, 
comumente encontrada em pacientes com afasia.(24,25) Em 
pacientes sem lesão cerebral com comprometimento 
periférico da audição, há compatibilidade entre o au-
diograma e IPRF. A incompatibilidade entre os limiares 
de audibilidade e o IPRF em pacientes afásicos se rela-
ciona com falhas no processamento linguístico, que ge-
ram erros na tarefa de repetição. Esses resultados nos 
fizeram repensar nossos métodos de avaliação da audi-
ção em pacientes especiais, a fim de tirar a influência 
das dificuldades apresentadas por esses pacientes. Nossos 
resultados também confirmam a importância do uso de 
tarefas em que o paciente aponte para a resposta, já que 
pacientes com transtornos graves de compreensão res-
pondem melhor a esse tipo de tarefa.(26) 

As curvas timpanométricas tipo A foram as mais 
comumente observadas (97,6%), indicando que essa 
população raramente tem alteração de orelha média. 
Parte da população estudada incluiu indivíduos com 
mais de 60 anos de idade (47,72%), e a perda auditiva 
neurossensorial acompanhada de curvas timpanométri-
cas tipo A é mais comum neste grupo, já que frequente-
mente surgem de alterações de orelha interna e/ou nas 
vias auditivas centrais.(19) 

Na análise do reflexo acústico, foram considerados 
os valores referentes a diferença entre o limiar do refle-
xo acústico e o limiar de audibilidade nas frequências 
testadas. A média dos valores na frequência mais alta 
(4.000Hz) foi menor que a média obtida nas outras fre
quências. Esse resultado pode ser explicado pelo alto 
número de pessoas com perda auditiva neurossensorial, 
com uma curva descendente nessa amostra. Sabemos 
que, na presença de perda auditiva, podemos encon-
trar o recrutamento. O recrutamento é um sintoma de 
perda auditiva coclear e diz respeito à sensação psicoa-
cústica rápida e anormal que acompanha o aumento na 
intensidade do estímulo. 

Para todas as frequências testadas, a diferença entre 
o limiar de reflexo acústico e o limiar de audibilidade fi-
cou, na maioria das vezes, entre 70 e 90dB. Nas frequên
cias de 500, 1.000 e 2.000Hz, houve notável diferença 
entre essa categoria e as demais, porém, na frequência 
de 4.000Hz, observamos um número significante da ca-
tegoria abaixo de 70dB, indicando que o recrutamento 
era mais comum em 4.000Hz (um forte indicador de le-
são coclear), compatível com o fato de que houve maior 
perda auditiva nas frequências mais altas. 



einstein. 2014;12(4):433-9

438 Onoue SS, Ortiz KZ, Minett TS, Borges AC

Na análise das emissões otoacústicas, a média de 
respostas na frequência de 4.000Hz foi menor do que 
nas demais frequências. Nesses testes, valores de res-
postas menores foram observados quando o limiar de 
audibilidade para a frequência estava perto dos limites 
de normalidade. De fato, a latência das emissões dimi-
nui com o aumento da frequência.(27) Já que a maioria 
dos pacientes exibiu curvas descendentes, os limiares 
das frequências mais altas foram maiores que os limia-
res das frequências mais baixas. 

A comparação entre a audiometria tonal e as emis-
sões otoacústicas transitórias demonstrou que 19 pa-
cientes tiveram ausência de EOAT em uma ou mais fre
quências, mesmo com limiares normais de audibilidade. 
Realmente, estudos anteriores com indivíduos expos-
tos a ruído e com indivíduos submetidos a tratamen-
to quimioterápico com cisplatina(28-30) demonstraram a 
importância dessa técnica de avaliação para detectar 
precocemente alteração nas células cocleares, mesmo 
quando não houve alteração nos limiares de audibilida-
de avaliados pela audiometria de limiar tonal. Assim, 
sugerimos que este seja um exame de grande validade, 
já que detecta precocemente alterações na cóclea, que 
podem ocorrer como resultado de deficits na irrigação 
sanguínea. O teste também é importante para propiciar 
uma ideia da audição dos pacientes quando eles não são 
capazes de realizar nenhuma das atividades na avalia-
ção audiológica básica. 

Neste estudo, observamos perda auditiva em uma 
ou mais frequências em 56 orelhas, indicando alta pre-
valência de perda auditiva nessa população. Também 
observamos que, dessas 56 orelhas, 43 tiveram perda 
auditiva neurossensorial e 2 exibiram perda auditiva do 
tipo mista. A configuração audiométrica mais comum 
foi descendente. Indivíduos com perda auditiva em fre-
quências altas (acima de 2.000Hz) podem exibir dificul-
dades no reconhecimento da fala. 

Dada à importância da audição para o desenvol-
vimento de aptidões linguísticas e para a eficiência da 
comunicação, concluímos que a avaliação audiológica 
nessa população é indispensável, tanto para fins clínicos 
como para pesquisa, já que é importante diferenciar de-
ficits periféricos de centrais na avaliação e reabilitação 
de pacientes afásicos após a ocorrência de uma lesão 
cerebral. 

Limitações do estudo
Este é um estudo transversal, de forma que não é possí-
vel identificar, com precisão, a causa da perda auditiva. 
Neste estudo, apenas pudemos demonstrar que a maioria 
dos pacientes afásicos apresentou perda auditiva. 

CONCLUSÃO
Houve uma alta taxa de perda auditiva, na maioria das 
vezes neurossensorial, em pacientes afásicos avaliados 
neste estudo. As alterações de compreensão e/ou emis-
são oral, nesses pacientes, alteraram a logoaudiometria 
convencional e apontaram para a necessidade de usar 
procedimentos alternativos de avaliação, a fim de for-
necer melhor assistência e uma melhor reabilitação de 
fala/linguagem nessa população. 
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