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QUALIDADE DE VIDA EM INDIVIDUOS COM QUEIXAS DE ACUFENOS:
COMPARACAO COM A PERCEPCAO DO ACOMPANHANTE

Resumo

A presenca de acufenos (zumbidos) é frequente, sendo que os pacientes com
gueixas de acufenos apresentam frequentemente dificuldades psicossociais e
comorbilidade psiquiatrica, tornando importante a intervencdo psicolégica. A
investigacdo indica ainda alteracdes da qualidade de vida destes pacientes. Se se
entender que a qualidade de vida ndo € um conceito unicamente relacionado com
aspectos de saude, mas também com a capacidade individual de funcionamento em
ambientes variados (Kennedy, Wilson & Stephens, 2004), percebe-se o interesse em
aprofundar a sua relacdo com as queixas de acufenos.

Assim, pretendem-se: conhecer a QDV de individuos portugueses com
queixas de acufenos; comparar a QDV desses individuos com a da populag&o geral
Portuguesa; explorar as relagfes entre a QDV e varidveis socio-demogréficas;
explorar as relacdes entre a QDV e variaveis clinicas; procurar os melhores
preditores socio-demograficos e clinicos da QDV nesses individuos; explorar a
relacdo entre a QDV percebida pelo doente e pelo seu acompanhante. Para tal
administrou-se um questionario socio-demogréfico e clinico e a versao portuguesa
do SF-36v2 a 74 sujeitos que frequentam a consulta de ORL de varios hospitais e a
19 dos seus acompanhantes. Utilizou-se igualmente a traducdo portuguesa do
“Tinnitus Handicap Inventory”, de forma a poder definir o grau de dificuldade que os
acufenos desencadeiam no doente. Foi ainda avaliada a audicdo dos doentes.

Os resultados obtidos, demonstram: uma menor QDV nos sujeitos com
acufenos; que as mulheres apresentam queixas de maior gravidade e menor QDV;
que os sujeitos com alguma actividade tém maior QDV; que a presenca de
desequilibrios e de problemas nervosos estao associados a pior QDV. Sao estes 0s
melhores preditores da QDV, de entre as variaveis socio-demograficas e clinicas
utilizadas neste estudo.

A pequena amostra de acompanhantes ndo permite conclusbées no que se

refere a comparacdo entre a QDV percepcionada por eles e pelos sujeitos, no



entanto, as indicacdes que se podem retirar apontam no sentido de que a percep¢ao
gue os acompanhantes tém da QDV dos sujeitos € melhor do que a dos proprios, e
isto pode concorrer para que o sujeito sinta que a seu problema nao é valorizado, o

que esta de acordo com a literatura.



QUALITY OF LIFE IN PEOPLE WITH TINNITUS COMPLAINTS:
COMPARISON WITH THE COMPANION'S PERCEPTION

Summary

The tinnitus presence (buzzing) is frequent, and the patients with tinnitus
complaints frequently present psychosocial difficulties and psychiatric comorbility,
requiring psychological intervention. The investigation still indicates changes in the
quality of life of these patients. If it is assumed that quality of life is not only a concept
related with health aspects, but also with the individual capacity of operation in varied
environments (Kennedy, Wilson & Stephens, 2004), it is noticed the importance in
explore deeply it's relation with the tinnitus complaints.

Thus, the intention of this work is: to know the Portuguese individuals' QOL
with tinnitus complaints; to compare those individuals' QOL with the one of the
Portuguese general population; to explore the relationships among QOL and socio-
demographic variables; to explore the relationships between QOL and clinical
variables; to seek the best socio-demographic and clinical predictors of QOL in those
individuals; to explore the relationship among QOL reported by patients and that
reported by their companions. For that it was administered a socio-demographic and
clinical questionnaire and the Portuguese version of the SF-36v2 to 74 subjects that
frequent the ENT consultation of several hospitals and at 19 of its companions. It was
used the Portuguese translation of “Tinnitus Handicap Inventory" equally, in way to
define the degree of difficulty that tinnitus develop in patients. It was still evaluated
the hearing level of the patients.

The results demonstrate: a smaller QOL in tinnitus patients; women present
higher complaints and smaller QOL; that the patients with some activity have higher
QOL; the presence of dizziness and nervous problems makes worst the QOL. These
are the best predictors of QOL, among social-demographic and clinical variables
used in this study.

The small sample of companions doesn't allow conclusions in the comparison

among the QOL realised for them and for the subjects, however, the results lets



suppose that the QOL perception of the companions is better than the QOL
perception of the patient, and this can be interpreted by the patient that its problem is

not valued enough, what is in agreement with the literature.



QUALITE DE VIE DANS DES SUJET AVEC PLAINTES D'ACOUPHENES:
COMPARAISON AVEC LA PERCEPTION DE ’'ACCOMPAGNEUR

Le résumé

La présence des acouphénes (bourdonnements) est fréquent, et les malades
avec les plaintes des acouphénes présentent fréquemment difficultés psychosociales
et comorbilité psychiatrique ce que tourne important l'intervention psychologique.
L'étude indique encore modifications de la qualité de vie de ces patients. Si on
assume que la qualité de vie est un concept pas seul a raconté avec aspects de
santé, mais aussi avec la capacité individuelle d'opération dans environnements
variées (Kennedy, Wilson & Stephens, 2004), il est remarqué lintérét dans
approfondir son rapport avec les plaintes des acouphenes.

Donc, l'intention de I'étude est: connaitre la QDV des individus Portugais avec
les plaintes d’acouphénes; comparer la QDV de ces individus avec celui de la
population générale Portugaise; explorer les rapports parmi la QDV et les variables
sociodémographiques; explorer les rapports parmi la QDV et les variables cliniques;
chercher les meilleures predictors sociodémographiques et cliniques de QDV dans
ces individus; explorer le rapport parmi QDV perfectionné par le malade et pour son
accompagneur. Pour ca il a était administré un questionnaire sociodémographique et
clinique et la version Portugaise des SF-36v2 a 74 sujets qui fréquentent la
consultation d'ORL de plusieurs hdpitaux et a 19 de ses accompagneurs. Il a été
utilisé également la traduction Portugaise du " Tinnitus Handicap Inventory ", pour
pouvoir définir le degré de difficulté que les acouphénes déchainent dans le malade.
Il a encore été évalué l'audition des ceux malades.

Les résultats obtenus démontrent: un plus petit QDV dans le sujet avec
acouphenes; que les femmes ont plaintes de plus grande gravité et plus petit QDV;
que les sujets avec quelque activité ont plus grand QDV; que la présence de
déséquilibres et de problémes nerveux déclenche plus mauvais QDV. lls sont les
meilleur predictors de QDV, parmi les variables sociodémographiques et cliniques

utilisées dans cette étude.



Le petit échantillon de accompagneurs n'autorise pas de conclusions dans la
comparaison parmi la QDV perfectionné pour eux et pour les sujets, cependant, les
indications qui se peuvent enlever visent dans le sens que la perception que les
accompagneurs ont de QDV des sujets est meilleure que celui des propres, et cela
peut les faire croire que son probléme n'est pas suffisamment évalué, ce qui est en

accord avec la littérature.
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Introducéo

A presenca de acufenos, vulgarmente denominados de zumbidos, é uma
gueixa frequente na clinica diaria. Podendo néo ser a queixa primaria do doente,
surge com muita frequéncia na consulta de Otorrinolaringologia (ORL), ou huma
abordagem decorrente da realizacdo de testes de audiologia. Dai que em varios
anos de actividade profissional nesta area, seja possivel tomar contacto com esta
problemética verificando que as queixas dos individuos ndo se centram
unicamente nos aspectos fisioldgicos ou acusticos, passam com muita frequéncia
para os aspectos psicoldgico e social.

Dauman (1997) refere que 7% dos adultos recorreram ao médico por
gueixas de acufenos, aumentando a prevaléncia com a idade, atingindo os 15,8%
na faixa etaria entre os 61 e os 70 anos. No entanto, o sintoma sé se torna
problematico num pequeno numero de sujeitos (Kennedy, Wilson, & Stephens,
2004). E sao precisamente estes que apresentam problemas associados a queixa
de acufenos, e cujo estudo sera relevante.

Nos sujeitos que se queixam da presenca dos acufenos verifica-se que,
além do mal-estar fisico referente a sensacdo acustica, existe um conjunto de
gueixas de tipo emocional, funcional e social que perturbam o seu bem-estar, e
gue o “perseguem” na sua vida diaria. Oliveira e Trigueiros-Cunha (2002)
verificaram a existéncia de diferencas estatisticamente significativas nos
resultados encontrados na avaliagdo de varias dimensdes psicoldgicas, estudadas
em sujeitos com queixas de acufenos crénicos, quando comparados com um
grupo de controlo, ressaltando os aspectos de somatizacdo, depressao e
ansiedade. Andersson (2002a) chama a atenc¢ao para a necessidade de estudar a
relacdo entre a presenca de acufenos e problemas de insénia, e défices cognitivos
e de atencdo. Hallam, McKenna, e Sherlock (2004) referem que os acufenos
podem perturbar os processos cognitivos, particularmente nos aspectos ligados a
atencdo, em particular o seu controlo e a inibicdo da atencdo relacionada com
actividades irrelevantes.

A existéncia de queixas de acufenos, com as consequéncias atras
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referidas, implica em grande parte dos casos alteracdes da qualidade de vida
(QDV) desses pacientes (Wilson, Lewis, & Stephens, 2002). Sera pois importante
investigar quais os aspectos da QDV que poderdo estar mais atingidos, para que
se possa intervir no problema, procurando melhorar a QDV destes doentes que
sofrem de um distarbio cronico. Tanto mais que 47% dos pacientes nao
conseguem associar algum incidente que possa estar associado a presenca dos
acufenos e que 0os mecanismos anatomo-fisiolégicos ndo sdo ainda totalmente
conhecidos (Sandlin & Olsson, 2000). Paralelamente, a QDV ndo é um conceito
unicamente relacionado com aspectos relativos a saude, mas também com a
capacidade individual de funcionamento em ambientes variados (Kennedy et al.,
2004).

Os objectivos do estudo sdo: conhecer a QDV de individuos portugueses
com queixas de acufenos, seguidos em Consulta de ORL de Hospitais publicos
portugueses; comparar a QDV desses individuos com a da populacdo geral
Portuguesa; explorar as relacdes que existam entre a sua QDV e algumas
variaveis sécio-demogréficas; bem como explorar as relagdes entre a QDV de
individuos portugueses com queixas de acufenos e algumas variaveis clinicas;
procurar os melhores preditores da QDV destes individuos para as variaveis sécio-
demogréficas e clinicas utilizadas no estudo; e explorar a relacdo entre a QDV
percebida pelo doente com acufenos e pelo seu acompanhante.

Para a realizacdo deste estudo, a amostra que sera mais adequada, pela
facilidade de acesso, e pelas suas caracteristicas, sera a de sujeitos com queixas
de acufenos que recorrem a consulta de ORL de varios hospitais publicos
Portugueses.

Da sintese da revisdo da literatura apresentada, verifica-se que parecem
nao existir na pratica clinica abordagens sistematizadas a QDV de individuos com
acufenos, pelo que se espera que os resultados obtidos possam contribuir para
gue a avaliacdo da QDV possa ter uma utilizacdo mais alargada nestes pacientes,

permitindo melhorar as intervencdes e os cuidados a eles prestados.



1. Acufenos
1.1.Definigao.

Historia. As primeiras referéncias a uma patologia semelhante aos
acufenos surgem pelos fenicios ha varios milhares de anos atras (Sandlin &
Olsson, 2000). No Antigo Egipto, encontram-se referéncias em hierdglifos e em
papiros a tratamentos para o “ouvido enfeiticado”, isto cerca de 2500 a.C. (Heller,
2003; Sandlin & Olsson). Na India, desde o séc. XVI a.C. que os acufenos sio
associados a hipoacusia, sendo posta a hipotese de se tratar de um fenbmeno
delirante ou uma alucinacao (Ballester & Geoffray, 2001).

Na literatura da Roma Antiga, do Império Bizantino, da ldade Média ou do
Renascimento, encontram-se alusfes aos acufenos, procurando cada cultura
classificar e tratar de uma forma o mais eficaz possivel este problema tao
perturbador (Heller, 2003).

Hipocrates refere varias vezes os acufenos nos seus textos, mas sempre
associados a surdez (Ballester & Geoffray, 2001). Aristételes, no seu livro
Problemata Physica, faz igualmente referéncia a problematica dos acufenos
(Sandlin & Olsson, 2000).

Galiano, no séc. Il d.C., faz um apanhado de todos os conhecimentos
médicos disponiveis, fazendo uma descri¢cdo detalhada dos acufenos (Ballester &
Geoffray, 2001). Alexandre de Tralles, no séc. VI d.C., levanta a hipétese de que
os acufenos poderdo ser consequéncia de um problema fisico ou emocional
(Sandlin & Olsson, 2000).

Na Idade Média e inicio do Renascimento ndo se encontram mais do que
revisdes de trabalhos anteriores (Meyer, 2001).

Joseph du Vernay (séc. XVII), médico e anatomista francés, postula que as
sensacOes auditivas sdo produzidas pela excitagdo das fibras que ligam o ouvido
ao ceérebro apos uma estimulacdo por qualguer som externo, mas também devido
a mecanismos patoldgicos, quer do 6rgdo da audicdo, quer nas extremidades das
fibras nervosas do cérebro (Feldmann, 1991). Acrescenta igualmente a existéncia



de um som interno verdadeiro, do tipo do que surge quando se bloqueia o ouvido
com o dedo, ou 0 que apresentava uma sua paciente, cujo acufeno pulsatil,
audivel no exterior, apresentava sincronia com o seu batimento cardiaco, e que foi
atribuido a uma artéria dilatada.

Jean Marie Gaspar Itard, em 1821, fala em acufenos verdadeiros de causa
acustica, acufenos falsos, geralmente por problemas do ouvido interno, e acufenos
fantasticos, que ele considera como tendo origem psiquica, referindo a
possibilidade dos acufenos poderem ser mascarados por sons externos (Ballester
& Geoffray, 2001). Um pouco antes, em 1801, Grappengieser tinha sugerido que o
uso de uma estimulagao eléctrica directa no ouvido, utilizada para tentar curar a
surdez, provocaria algum alivio na percepcado dos acufenos (Feldmann, 1991,
Sandlin & Olsson, 2000).

Em 1854 Rayer faz referéncia a ruidos pulséateis occipitais, sincronos aos
batimentos cardiacos, que teriam origem em anomalias da artéria auricular
posterior, em aneurismas arteriais ou em lesdes valvulares cardiacas e,
sensivelmente na mesma altura, Hyrtl assume a possibilidade de existir
habituacéo aos acufenos (Ballester & Geoffray, 2001). Urbantschitsch, por volta de
1880, realiza um estudo em que utiliza diapasfes para efectuar o mascaramento
dos acufenos, referindo que varios sujeitos apresentam diminuicdo, ou mesmo
desaparecimento dos acufenos, no entanto por periodos variaveis (Feldmann,
1991). Ja Hipocarates em 400 AC tenta perceber porque desaparece o silvo do
ouvido quando se faz um ruido (Sandlin & Olsson, 2000). Posteriormente, em
1928, Knudsen e Jones desenvolvem um instrumento que utiliza um som para
procurar diminuir o incébmodo causado pelos acufenos, apés medirem os valores
dos acufenos, particularmente em doentes com dificuldade em adormecer
(Feldmann, 1991; Johnson, Griest, Press, Storter, & Lentz, 1989).

Com a Revolucdo Industrial e o desenvolvimento de equipamentos
extremamente ruidosos, a incidéncia dos acufenos aumentou grandemente
(Vernon, 1989).

O desenvolvimento dos primeiros equipamentos para medicdo da audicao

(audiémetros), que surgem por Fowler em 1922, veio permitir realizar medicées
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dos acufenos (Feldmann, 1991). Nos anos cinquenta, varios autores comeg¢am a
fazer uma medicao psicoacustica dos acufenos, tendo ficado admirados pela sua
geralmente fraca intensidade, mesmo em pacientes com queixas muito fortes
(Ballester & Geoffray, 2001). Se até esta altura o uso de protese auditiva em
doentes com acufenos estava contra-indicado, ap0s esta altura pondera-se o0 seu
uso para 0s mascarar, tendo Saltzmann e Ersner, ja em 1947, utilizado esse tipo
de proteses para o efeito (Feldmann; Vernon, 1989). Comecam igualmente a ser
usados medicamentos para tentar controlar os acufenos, particularmente os que
sdo atribuidos a problemas vasculares, ou de tipo cécleo-vestibular, sendo
igualmente usada a vitaminoterapia (Ballester & Geoffray, 2001). Comeca também
a utilizar-se a psicoterapia, inicialmente como complemento a terapia
medicamentosa (Ballester & Geoffray).

Nos anos sessenta é estabelecida uma relacdo entre os acufenos e
alteragbes do sistema nervoso autonomo, que levaria a problemas vasomotores
nas células ciliadas internas (Feldmann, 1991). Jack Vernon em 1975 introduz o
uso de um mascarador de acufenos portatil (Sandlin & Olsson, 2000). Feldmann
em 1971, tinha verificado que existem sons mais eficazes que outros no
mascaramento dos acufenos, observando a presenca da inibicdo residual, mais
tarde descrita por Vernon, salientando que ndo se trataria de um processo de
interaccdo fisica, mas uma inibicdo neuronal (Johnson et al., 1989; Sandlin e

Olsson).

Definicdo. O termo acufeno, deriva do francés “acouphene”, que por sua
vez apresenta origem grega, com etimologia nas palavras “akouein” e “phainein”,
podendo ser traduzido como “fendmeno auditivo” (Meyer, 2001). Na literatura
anglo-saxdnica, o termo que descreve acufenos € “tinnitus”, com origem latina na
palavra "tinnire" (Sandlin & Olsson, 2000).

Jastreboff e Hazell (2004, p. 1) apresentam a definicdo de acufenos
proposta pela ANSI (American National Standards Institute) em 1969, dizendo que
€ "a sensacdo de som sem estimulacdo externa". Aradjo e Escada (2003, p. 50)

apresentam uma definicdo de acufenos referindo que "em func¢édo do doente, pode
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definir-se como a percepg¢do aberrante de som, sem a existéncia de estimulo
acustico externo”. Meyer (2001, p. 4) acrescenta “gue se trata de uma sensacao
auditiva que parece localizar-se num ou em ambos os ouvidos ou ainda na cabeca
sem localizacdo possivel precisa da sua origem”.

As queixas de acufenos continuam a ser, no contexto da saude em geral, e
da Medicina em particular, de dificil abordagem, pelo desconhecimento dos
mecanismos que as provocam, pela dificuldade de abordagem em termos
terapéuticos e pela diferenca demonstrada na valorizagdo que 0s varios pacientes
apresentam a queixas iguais relativamente as medi¢cBes psicoacusticas
efectuadas.

Se, por um lado, se encontram individuos (a grande maioria) que ndo sao
nada perturbados pelos acufenos, que os ignoram e a eles se habituam, noutros
casos o0s acufenos tornam-se particularmente incomodos, eventualmente até pela
presenca de outros factores, que podem ser psicossomaticos (p.e.,
hipersensibilidade ao som, vertigens), ou outros (p.e., cefaleias, irritabilidade), ou
mesmo a presenca de uma doenca cronica (p.e., artrite, depressao), interferindo
com as suas actividades diarias, como o dormir e o ler, e que perturbam a
concentracdo em tarefas mais complexas, e nas interac¢cdes sociais,
inclusivamente com auséncia ao trabalho (Dobie, 2003; Holgers et al., 2005;
Kennedy et al., 2004).

Os acufenos sédo um sintoma otoloégico comum que pode causar mal-estar e
interferir com as actividades diarias (Jastreboff & Jastreboff, 2003). Podem ter
origem em qualquer parte do sistema auditivo, podendo inclusivamente resultar da
accdo de blogueio de um mero rolhdo de cerimen, até eventuais alteracbes
centrais desde o nucleo coclear até ao cortex auditivo priméario (Andersson, 2002a;
Tonndorf, 1991). Shulman (1991a) considera-os como um sintoma de uma
patologia neurotoldgica.Quer sejam gerados por estruturas periféricas ou centrais,
0 seu processamento e interpretacdo serd sempre central (Mirz et al., 1999).

Muitas vezes, numa fase inicial, o0 sujeito parece ouvir um som exterior, mas
do qual ndo reconhece a origem, e s6 posteriormente conclui que o som é gerado

no seu organismo (Meyer, 2001). Por outro lado, néo é a localizagcdo dos acufenos
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gue preocupa 0 paciente, mas € a sua percepc¢ao que o perturba e incomoda
(Meyer).

Os acufenos podem ocorrer num continuo com dois extremos, podendo ser
ocasionais, sem qualquer perturbacdo para o sujeito, mas podem ser relatados
como um barulho intenso, devastador, que esta presente as 24 horas do dia,
acompanhado por um aumento da sensibilidade ao som (hiperacusia) ou por
distor¢cdes do som, levando a problemas com o sono ou mesmo na realizacéo de
tarefas, particularmente as que exijam trabalho intelectual (Méller, 2003).

Um aspecto que se deve sempre ter em mente é que os acufenos sdo um
sintoma e ndo uma doenca (Aradjo & Escada, 2003; Vernon, 1989). Deverao pois
ser entendidos como um sintoma que alerta para o facto de que algo estara
fisiologicamente errado no sistema auditivo, sendo assim um sinal da existéncia
de uma lesdo (Tonndorf, 1991; Vernon). Pode-se comparar a ac¢ao dos acufenos
a que é atribuida a dor no sistema somato-sensorial, estando de algum modo sob
controlo central, nomeadamente do sistema aferente (Tonndorf). A ansiedade,
factores de antecipagcdo, ou a falta de sono parecem agravar o problema,
enguanto a distracgdo ou o relaxamento o aliviam (Tonndorf).

Neste contexto, € de sublinhar que a sensacdo de ouvir sons nao é
absolutamente patolégico, como o demonstram varias experiéncias realizadas nos
anos cinquenta, em que 90% de adultos jovens, sem qualquer patologia otoldgica
anterior, colocados dentro de uma cabina anecobica, revelaram acufenos, em geral
de tonalidade aguda, que desapareceram quando sairam da cabina (Frachet &
Geoffray, 2001). Num estudo mais recente, 64% dos sujeitos referiram sentir sons
nos ouvidos ap6s 20 minutos numa cabina insonora, verificando-se uma
distribuigéo igual entre homens e mulheres, mas uma diferenga entre caucasianos
e afro-americanos, com 0s primeiros a reportarem maior incidéncia da percepcao
dos sons, aspecto que poderé explicar a diferenca de resultados entre este estudo

e 0 anterior, realizado essencialmente com caucasianos (Tucker et al., 2005).

ClassificagOes. O interesse das classificagdes prende-se com o permitirem

facilitar a compreensédo dos sintomas ou das doencgas através do seu reagrupar de
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forma homogénea, permitindo um diagndstico, tratamento e controlo das queixas
do paciente de forma mais eficaz (Meyer, 2001; Shulman, 1991b).

Du Verney, em 1683, faz uma primeira classificacéo cientifica, dividindo os
acufenos conforme a sua origem, sendo de tipo cerebral, ou de tipo otoldgico,
podendo ser estes ultimos verdadeiros ou falsos (Meyer, 2001). Itard, em 1822
desenvolve esta classificacdo, dividindo em acufenos monosinapticos, muito raros,
tidos como acufenos verdadeiros, e 0s associados com perda auditiva, mais
frequentes, os falsos acufenos, que se dividem em primarios, os sintomaticos, e 0s
secundarios, ideopaticos, também raros (Feldmann, 1991).

No inicio do Séc. XX, em 1924, Fowler propde uma classificacdo
descrevendo dois grupos de acufenos, os vibratérios, que se dividem em
subjectivos e objectivos (musculares ou vasculares), e 0s nao-vibratorios de
origem central (Meyer, 2001). Uma das classificacbes mais utilizadas, ainda que
algo redutora, divide os acufenos em subjectivos, que sO sdo percepcionados pelo
sujeito, e em acufenos objectivos, que podem ser ouvidos também pelo
examinador (Heller, 2003; Schleuning, 1989). Estes ultimos apresentam
geralmente uma fonte acustica identificavel, enquanto os primeiros sao de tipo
ideopatico (Heller).

Schulman (1991b;1991c) procura avancar uma classificacdo baseada na
fisiopatologia do problema, descrevendo os acufenos objectivos, caracterizados
por ndo existir comprometimento auditivo e pela possibilidade de serem ouvidos
no exterior através do uso, por exemplo, do estetoscopio, sendo de causa
muscular, vascular, cervical ou craniana, contrapondo-os aos acufenos
subjectivos, ideopaticos, que podem apresentar uma origem otolégica, ou
neurotoldgica, pressupondo a existéncia de uma unidade cécleo-vestibular. A sua
classificacdo dos acufenos subjectivos incluia: (a) acufenos subjectivos auditivos
ideopaticos; (b) acufenos ndo auditivos; (c) acufenos subclinicos; (d) acufenos do
ouvido meédio; (e) acufenos cocleares; (f) acufenos vestibulares; (g) acufenos
cervicais; (h) acufenos centrais; e (i) acufenos contralaterais (Shulman, 1991c).

Sandlin e Olsson (2000), definem acufenos subjectivos como sendo uma

percepc¢ao de tipo acustico sem a existéncia de uma fonte externa ao sujeito que a
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provoque e acufenos objectivos (vibratério) como uma sensacdo que, para além
do préprio, pode ser ouvida por outros no exterior do seu corpo e eventualmente
medida com rigor.

Moller (2003) acrescenta as alucinacdes auditivas, que séo a percepcao de
sons interpretados ou percepcionados pelo paciente como musica, conversacao
ou outro som que ele conhece.

Holgers (2003, p. 238) define acufenos como “uma sensacdo sonora na
auséncia de uma fonte sonora externa ou estimulacdo eléctrica”, acrescentando
gue sera de excluir a existéncia de uma fonte sonora no interior do organismo,
pelo que os acufenos objectivos deixariam de ser considerados acufenos,
circunscrevendo-se a sua causa. Excluindo as alucina¢des auditivas, os acufenos
seriam pois 0s subjectivos, que a autora sugere descrever como acufenos
genuinos.

Zenner e Pfister (1999) apresentam uma classificacdo sistematica dos
acufenos, baseando-se em aspectos anatémicos e funcionais do sistema auditivo.
Classificam assim os acufenos subjectivos em acufenos de conducédo, acufenos
sensorio-neurais e acufenos centrais. Os acufenos de conducéo caracterizam-se
por uma vibracdo do ouvido médio. Os acufenos sensério-neurais, sao divididos
em quatro tipos, sendo os Tipo | os acufenos de tipo motor, associados ao
funcionamento das células ciliadas externas, os Tipo Il de transducéo, associados
a transducéo electromecéanica das ceélulas ciliadas internas, os Tipo Il os que se
baseiam na accdo da transformacédo do sinal no ouvido interno e ao longo das
fioras do nervo aferente e os de Tipo IV com origem nas estruturas
extrasensoriais, como € o0 caso da estria vascular, ou de alteragbes osmoticas
endolinfaticas. Por ultimo, encontram-se os acufenos centrais, devidos a tumores
cerebrais, esclerose mdltipla, entre outros.

Holgers (2003) apresenta uma classificagdo para os acufenos que
interferem com a capacidade de trabalho do sujeito, aplicavel a homens e
mulheres. Num primeiro grupo inclui os acufenos somaticos, relacionados com
alguma patologia somética, ou saude geral deébil, mas igualmente devido a

problemas organicos, como patologia cardiaca ou doenga auto-imune. No
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segundo grupo de acufenos estao os relacionados com depresséo ou ansiedade,
as patologias de tipo psiquiatrico mais comuns, ndo sendo de estranhar que 75%
dos sujeitos que procuram algum tipo de ajuda apresentem uma dessas
probleméticas e que somente 7% desses sujeitos ja apresentassem acufenos
antes do aparecimento desses problemas (Zoger, Svedlung & Holgers, 2001). Por
ultimo, menciona o grupo dos acufenos audioldgicos, quando o problema esta
relacionado com alteracbes do ouvido interno ou outro componente do sistema
auditivo (Holgers). Os dois primeiros grupos sdo, no entanto, 0s que mais
interferem com a actividade profissional.

Holgers et al. (2005) sistematizam esta classificacdo, dividindo os acufenos
em trés categorias principais: acufenos somaticos, acufenos relacionados com
ansiedade-depressao e acufenos audiolégicos, referindo que os dois primeiros sao
0S que apresentam maior probabilidade de se desenvolverem em acufenos

incapacitantes.

Epidemiologia. Os acufenos sdo uma queixa muito frequente. Dauman
(1997) refere que 7% dos adultos ja recorreram ao médico por queixas de
acufenos, valor que aumenta até aos 15,8% de prevaléncia na faixa etaria entre os
61 e os 71 anos. Varios autores citados por Jastreboff e Hazell (2004) referem que
entre 6 e 30% dos individuos sentem acufenos, mas que s6 entre 0,5 e 2% sao
afectados de uma forma significativa. Um dos aspectos que pode ser responsavel
por esta ampla variacdo de resultados encontrados pelos varios autores, prende-
se com o uso de definicbes para enquadrar "acufenos perturbadores” (Andersson,
Baguley, McKenna, & McFerran, 2005).

Num estudo em larga escala efectuado por Pilgramm et al. (1999), os
autores concluiram que cerca de 25% da populacdo alema com mais de dez anos
tem ou teve pelo menos uma vez a sensacao de experienciar ruidos nos seus
ouvidos, e 13% com uma duragao superior a cinco minutos. Acrescentam que
3,9% da populacdo apresentava acufenos na altura da investigacdo e que cerca
de metade referia que o efeito dos acufenos seria entre 0 moderadamente grave

ao insuportavel. Sindhusake et al. (2003) verificaram que, na populagdo acima dos
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55 anos, aproximadamente 30% refere ter tido acufenos e que para 4,8% destes
seriam muito incbmodos.

Os acufenos subjectivos sdo os que apresentam maior prevaléncia (Sandlin
& Olsson, 2000). A prevaléncia € indiferente relativamente ao sexo [alguns
estudos apontam maior incidéncia nos homens (Heller, 2003; Meikle & Griest,
1989)], sendo mais prevalente entre os 40 e os 70 anos, com maior incidéncia
apos os 65 anos, sendo unilateral em 50% dos casos (Araujo & Escada, 2003).
Sandlin e Olsson (2000), no entanto, referem que em 60% dos casos a localizag&o
dos acufenos é bilateral, confirmando os resultados de Meikle e Griest em 1989.
Pilgramm et al. (1999) refere que 53% dos acufenos séo referidos como tendo
tonalidade aguda. Budd e Pugh (1995) referem que os acufenos percepcionados
no ouvido esquerdo parecem ser menos graves, remetendo para outros estudos a
sua explicacéo.

A exposi¢do ao ruido ndo € um factor que influencia a prevaléncia dos
acufenos (Heller, 2003). Apesar de alguns autores referirem que com o tempo a
intensidade dos acufenos tende a decrescer ou a desaparecer, Vallianatou,
Christodoulou, Nestoros, e Helidonis (2001) ndo confirmaram esse aspecto.

Relativamente a percepcao da sua gravidade, Frachet e Geoffray (2001)
referem que parece ser ligeiramente maior nas mulheres, facto contrariado no
estudo de Vallianatou et al., (2001).

A referéncia a presenca de acufenos na crianga € muito escassa, no
entanto, a grande incidéncia de otites médias nesta populacdo leva a que uma
grande percentagem de criangas sinta acufenos, porem s6é um ndamero muito
reduzido (3%) se queixa espontaneamente (Heller, 2003).

A grande maioria dos sujeitos com acufenos apresenta perda auditiva
sensorioneural e s6 15% sao normovintes (Frachet e Geoffray, 2001). Sindhusake
et al. (2003) verificam na sua investigacdo que a audicdo média no melhor ouvido
era de 24,7 db, ligeiramente acima dos 20 dB apontados como limiar de
normalidade pelo BIAP (Anexo L). Todavia, a perda auditiva, segundo Vallianatou
et al. (2001), ndo é um factor importante para a intervengéo nos acufenos.

1.2. Causas biolégicas
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Holgers (2003, p. 238) cita varios autores, afirmando que “os acufenos séo
um sintoma multifactorial, que podem ser induzidos por todo o tipo de perdas
auditivas, por perturbacdes somaticas e psiquiatricas, e também por drogas
farmacoldgicas”.

Como ja foi anteriormente referido, os acufenos objectivos podem ser
ouvidos também por um observador externo e ndo sdo mais do que a condugao
de um ruido gerado pelo préprio organismo, que através da conducao 6ssea, ou
da sua propagacado ao ouvido médio, vai chegar a céclea do sujeito (Aradjo &
Escada, 2001; Moller, 2003). O tratamento da patologia que o provoca produz
igualmente uma reducdo nas queixas do paciente (Araujo & Escada). Entre as
varias causas possiveis, encontram-se: (a) as alteracdes vasculares, como um
aumento da pulsatilidade de vasos sanguineos na regido do ouvido, malformacgdes
artériovenosas, como tumores glomicos ou aneurismas; (b) alteragcdes do
funcionamento da articulagdo temporomandibular; (c) alteragcdes neuromusculares,
onde se pode encontrar contrac¢gdes espontaneas dos musculos do ouvido médio,
ou mioclonias palatais; (d) e ainda a disfuncdo da trompa de eustaquio (Aradjo &
Escada; Mdller; Sandlin & Olsson, 2000).

Em 1991, Axelsson (citado por Holgers, 2003) apresentou um estudo,
baseado no exame clinico e em questionarios, em que descreve as diferentes
causas dos acufenos. Assim, 67.6% dos acufenos eram devidos a perda auditiva
sensorioneural, sendo 7.3% dos casos atribuidos a perda auditiva de transmisséo,
por problemas do ouvido externo ou médio; 5,8% estavam relacionados com
problemas neuroldgicos; 3,9% com problemas 6sseos, 1,5% com problemas
dentarios ou da articulacdo temporo-mandibular; 2,2% com problemas enddcrino-
metabdlicos; 2,2% com problemas mentais; 1,0% com outro tipo de problemas; e
7,5% eram de etiologia desconhecida.

Os acufenos subjectivos sdo causados por problemas no ouvido ou no
sistema nervoso auditivo (Mdller, 2003). S&o os que apresentam maior prevaléncia
(Sandlin & Olsson, 2000). Job et al. (2004) referem que mesmo nos acufenos

gerados por alteracdes coécleares poderd haver alteragbes de tipo central
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relacionadas com a componente cognitiva, emocional ou psicologica.
Desregulacdes da inibicdo intracortical provocadas por alteracbes da céclea ou
das vias da projeccdo auditiva desencadeiam processos neuronais que produzem
a sensacdo de um som fantasma (Eggermont & Roberts, 2004).

A patologia otolégica, associada a perda auditiva, serd& uma das mais
frequentes (Schleuning, 1989). Os problemas do ouvido interno, que podem
provocar acufenos, sdo por vezes devido a agressbes, como € o caso de
exposicao a ruidos intensos, provavelmente uma das causas principais, ou a
administracdo de agentes farmacolégicos ou drogas ototdxicas, como salicilatos e
alguns diuréticos, bem como o quinino, antibidéticos aminoglicosidios e o
cisplatinio, as quais se juntam a nicotina, a cafeina e o alcool, cuja accédo pode
piorar a sensacdo dos acufenos (Brummett, 1989; Moéller, 2003; Vernon, 1989).
Também na Doenca de Méniére, sera 0 mau funcionamento de estruturas do
ouvido interno que provocam os acufenos (Moller).

Alteracbes na despolarizacdo das células ciliadas externas, originando
actividade ou descargas espontaneas no nervo auditivo, podem induzir os
acufenos, particularmente quando no sistema nervoso central a neuroplasticidade
Nao compensa essa percepcao, que, ultrapassando os niveis do ruido de fundo, é
percepcionada como acufenos (Sandlin & Olsson, 2000; Schwaber, 2003;
Searchfield, Mufioz, Towns, & Thorne, 2002). Num ouvido com lesbes das células
ciliadas externas, mas com células ciliadas internas preservadas, surge um
funcionamento discordante entre elas, que podera resultar na percepcdo de
acufenos (Sandlin & Olsson). Havendo uma relagéo directa entre a existéncia de
perda auditiva, particularmente de tipo coclear, e os acufenos, sera importante
reduzir a sua extensdo, provavelmente através da prevencdo dos efeitos
ototoxicos do excesso de producdo de glutamato produzidos pelos receptores
NMDA da coclea (Eggermont & Roberts, 2004).

Roberts, Moffat e Bosnyak (2005) procuram sistematizar o0 que varios
autores apresentam como explicacdo alternativa e sugerem que a perda auditiva
induzida, por exemplo, por exposi¢cdo ao ruido vai provocar uma reorganizacao do

mapa tonotdpico do coOrtex auditivo primario, resultando numa sobre-
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representacao das frequéncias vizinhas da area lesada. Os autores referem ainda
gue esta reorganizacao cortical parece ser uma das responsaveis pela ocorréncia
dos acufenos, uma vez que 0s neurdnios que rodeiam a regido da perda auditiva
vao apresentar a correspondéncia frequéncial dos seus vizinhos, levando a uma
actividade neuronal que se torna percebida como acufeno.

As otoemissdes acusticas (OEA) espontaneas, produzidas pela céclea,
estdo presentes em cerca de 50% da populagdo de sujeitos normo-ouvintes,
podendo eventualmente ser uma das causas para a presenca de acufenos, no
entanto, ainda nédo existem estudos suficientes que permitam estabelecer relagbes
precisas entre eles (Frachet, Soued, & Truy, 2001). A hipertensao arterial e o
colesterol sdo elementos frequentemente associados aos acufenos (Frachet &
Geoffray, 2001).

Existem acufenos de origem cervical, associados a movimentos da cabeca
e pescogo, eventualmente com origem nos componentes 0SSeos,
neuromusculares e vasculares do pesco¢o (Shulman, 1991d). Folmer, Griest e
Martin (2002a) estudaram um grupo de sujeitos com acufenos apés uma lesao
traumatica do pescoco, tendo comparado estes sujeitos com outros que
apresentavam queixas de acufenos sem lesdo traumatica, verificando que era um
grupo mais jovem, com melhores niveis auditivos, cefaleias mais frequentes, com
maior dificuldade de concentracdo e de memdria. Contudo, os resultados na
avaliacdo dos acufenos, obtidos seis meses ap0s a consulta sdo equivalentes em
ambos os grupos, com significativa reducdo dos valores obtidos na escala de
avaliacao utilizada.

O facto de existirem individuos completamente surdos com acufenos, ou a
quem foi cirurgicamente seccionado o VIl nervo e que continuam a sentir
acufenos, permite supor que a localizacdo anatébmica das estruturas que os gera
nado esta sé no ouvido, mas também no Sistema Nervoso Central, particularmente
através de interac¢cdes auditivo-neurossensoriais neuronais (Eggermont &
Roberts, 2004; Levine, Abel, & Cheng, 2002; Mdller, 2003; Sandlin & Olsson,
2000). O comportamento aberrante do sistema eferente, o envolvimento de

substancias neurotransmissoras neste processo, ou a compressao vascular do VIl
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nervo craniano sao outras das causas possiveis (Sandlin & Olsson).

Job et al. (2004) referem que o sistema limbico pode alterar o
funcionamento da serotonina, tendo como consequéncia modificar as regulacbes
de acetilcolina através da mediacdo do sistema aferente nas células ciliadas
externas, alterando o seu normal funcionamento. Além dos acufenos, o0 sujeito
pode desenvolver hiperacusia, fonofobia, conjuntamente com problemas como a
depresséao (Moller, 2003).

Uma das hipéteses para a origem central dos acufenos envolve os niveis de
ansiedade, através duma diminuicdo dos mecanismos reguladores do eixo
hipotalamico-pituitario-adrenal (Job et al., 2004).

As alucinac¢fes auditivas séo raras, podendo ser causadas por tumores do
lobo temporal, determinado tipo de drogas, ou patologias psiquiatricas como € o
caso da esquizofrenia (Mdller, 2003).

Deve-se igualmente ter presente que existem factores acusticos, fisicos,
emocionais, patolégicos e quimicos que actuam sobre o factor fisiopatoldgico

piorando a sensacao dos acufenos (Schwaber, 2003).

Mecanismos Fisiolégicos. A grande heterogeneidade associada aos
acufenos, que atravessa praticamente todas as idades, com uma progressao e
gravidade muito dispares dentro da mesma populacdo, e com acontecimentos
associados igualmente muito variados, faz com que seja um fenémeno reactivo
(afectado pelos processos de medigdo), associado a morbilidade psicologica,
traduzindo-se numa grande dificuldade no que respeita a investigacdo associada a
estes problemas, pelo que muitas vezes se torna inclusive necessario recorrer a
experimentacao animal, no sentido de procurar construir modelos explicativos para
o problema (Bauer, 2003).

Modelo neuronal. Sendo os acufenos um sintoma funcional ou um
problema que envolve todos os componentes do sistema auditivo, desde a
transmissédo fisica do som no ouvido até as areas associativas do cortex cerebral,
0s autores deste modelo apoiam-se na importancia da sincronizagao sinéptica das

células ciliadas, nos mecanismos de calcio e potassio, bem como na accéo sobre
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as células ciliadas externas, no sistema eferente e no nervo auditivo (Holgers,
2003). Uma lesdo no nervo auditivo pode causar acufenos, provavelmente por
uma falsa sincronizacdo da actividade espontanea em muitas fibras nervosas,
eventualmente por rotura da bainha de mielina que envolve os axénios, havendo
actividade neuronal de uma fibra nervosa para outra (Moller, 1989). Mirz,
Mortensen, Gjedde, e Pedersen (2002), utilizando estudos de neuroimagem, como
a Tomografia por Emissao de Positrdes ou a Ressonancia Magnética Funcional,
verificam que a percepcdo dos acufenos pode corresponder ao aumento dos
niveis da actividade neuronal nas &reas auditivas corticais e sub-corticais e nas
regides onde se realizam o0s processos emocionais e de atencao. Este modelo
procura albergar todas as explicacbes teoricas da origem neural dos acufenos
subjectivos (Holgers).

Modelo de sofrimento nos acufenos. Apesar de frequentemente estarem
associados a perda de audicdo, nem todos os pacientes com perda auditiva
apresentam acufenos (Holgers, 2003). O corte do nervo auditivo geralmente nao
tem como resultado o desaparecimento dos acufenos, 0 que permite assumir o
caracter central desses acufenos (Holgers; Sandlin & Olsson, 2000). A percep¢ao
da gravidade dos acufenos € um aspecto ainda pouco esclarecido, ndo se
percebendo ainda o que leva um paciente com acufenos de longa data, mas sem
grandes queixas, a, repentinamente desenvolver sensibilidade face a esses
acufenos.

Modelo neurofisioldgico.

Este modelo, surge como resposta as duvidas que aparecem no modelo de
sofrimento dos acufenos. Foi desenvolvido por Jastreboff (1990), assenta no
pressuposto de que o mecanismo responsavel por gerar 0s acufenos se centra na
plasticidade do Sistema Nervoso Central, particularmente nas interac¢cdes entre o
sistema auditivo e o0s sistemas limbico (emocional) e nervoso autbnomo
(Jastreboff & Hazell, 2004). Alguns dados serviram de base a esta teoria: s6 25%
dos pacientes com acufenos refere incbmodo pela sua presenca, a medicao
psicoacustica do acufeno ndo apresenta relacdo com a gravidade associada pelo

paciente, o sistema auditivo unicamente produz os acufenos, sendo a accdo dos
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sistema limbico e do sistema nervoso autébnomo em relacdo aos acufenos que
indicia uma resposta negativa do organismo, particularmente ao nivel cerebral, o
gue se baseia nos estudos da plasticidade cerebral, que apresenta uma enorme
capacidade de adaptacdo face a sinais sensoriais, e por ultimo a presenca de
hiperacusia em grande parte destes doentes (Jastreboff & Hazell, 1993; 2004;
Jastreboff & Jastreboff, 2003). Para Jastreboff e Hazell (2004), modificando as
interacgbes atrds referidas, e alterando o processamento central da actividade
neuronal relacionada com os acufenos, poder-se-4 fazer com que 0 sujeito se
habitue a presenca dos acufenos.

Pode-se descrever o modelo neurofisioldgico que suporta a TRT da
seguinte forma (Jastreboff, 1990; Jastreboff & Hazell, 1993; Sandlin & Olsson,
2000):

- Existe uma fonte que gera os acufenos (frequentemente na céclea);

- Sendo o som gerado interpretado como ndo ameacador, ou revelando
pouca accdo na reducdo da QDV do sujeito, ele permanece numa actividade
subcortical, longe do estado de consciéncia;

- No entanto, se Ihe for atribuida uma qualquer conotacdo ameacadora, 0
cortex cerebral ird dar atencéo a presenca dos acufenos;

- Se a percepcao e avaliacdo dos acufenos se tornar mais problematica, o
sistema limbico (componente emocional) também ira actuar, gerando distor¢des
cognitivas, que sdo comportamentos de resposta emocional negativa, que, se ndo
forem controlados, irdo dominar a vida do sujeito, comprometendo a sua QDV;

- Além das alteracdes comportamentais, podem surgir reac¢des do sistema
nervoso auténomo, provocando sensacdes de mal-estar e desconforto no
individuo, o que vai gerar um ciclo vicioso que torna a percepcdo dos acufenos
cada vez mais penosa.

Sendo um modelo globalista e multifactorial, tem sido muito divulgado
(Chéry-Croze & Dauman, 2001). E, no entanto, um modelo essencialmente clinico,
com uma vertente muito importante na forma como os acufenos sdo abordado,
através da Tinnitus Retraining Therapy (TRT), que mais a frente sera apresentada.

N&o sO permite perceber por que e que 0s acufenos tem caracteristicas flutuantes,
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como é particularmente Gtil no sentido de desdramatizar o problema.

Modelo etiolégico. Se a presenca dos acufenos for atribuida a perda
auditiva, e assumindo que sera a perda de células sensoriais da céclea que os
desencadearam, é provavel que o paciente, sentindo que a lesdo ¢ irreversivel e
progressiva, espere que os seus acufenos vao piorando, particularmente se sofrer
de algum distarbio de tipo ansioso ou depressivo (Holgers, 2003). Serd pois
importante determinar as caracteristicas pessoais do sujeito, bem como os seus
factores de risco, para a partir dai desenvolver um programa de intervencao e
reabilitacdo. Segundo este modelo, a etiologia da gravidade dos acufenos pode
ser definida como somatica se estiver relacionada com uma patologia somatica,
mas também se existir uma patologia orgéanica especifica (Holgers). Se existirem
alteracOes psiquiatricas sera definida como de relacdo ansiedade/depresséao, e de
tipo auditivo se existir uma relacdo com alteracées do ouvido interno, ou outra
area do sistema auditiva, havendo sempre a possibilidade de existir combinacéo

entre estas etiologias (Holgers).

Sendo os acufenos um sintoma e ndo uma doenga, como jéa foi referido, ndo
foi encontrado, na literatura consultada, qualquer referencia a consequéncias
biolégicas dos acufenos. Ao nivel psicossocial a situacdo parece ser bem
diferente. Alids Vallianatou et al. (2001) concluem no seu trabalho que os factores
psicolégicos sdo mais importantes que os factores organicos na percepgado e

intervencdo em pacientes com acufenos.

1.3. Causas/consequéncias psicossociais.

Quer os acufenos objectivos, quer os subjectivos podem ser atribuidos a
mecanismos fisioldgicos e psicoldgicos (Holgers, 2003). Paralelamente, € muito
dificil perceber se sdo os mecanismos psicolégicos que afectam a percepcao que
0 sujeito tem dos acufenos, ou se sao estes que contribuem para a evolugao dos
problemas psicolégicos (Kennedy et al., 2004). Porem, sabe-se que as

caracteristicas da personalidade do sujeito estdo fortemente relacionadas com a
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forma como ele reage a presenca dos acufenos, com as estratégias de coping que
vai utilizar para os combater e a reaccdo emocional a eles associada (Vallianatou
et al., 2001).

A existéncia de uma grande discrepancia entre as reaccdes a presenca dos
acufenos dos varios individuos parece sugerir a grande importancia dos factores
psicologicos (Dobie, 2003). Reaccdes fisiolégicas e psicoldgicas que reflectem a
activacdo dos sistemas limbico e nervoso autbnomo actuam como um reforgo
negativo que ajuda a perpetuar as reac¢des negativas aos acufenos (Jastreboff &
Jastreboff, 2003). Mirz et al. (1999, p. 142) acrescentam que “0s acufenos graves
representam uma falha na habituacdo que mantém a activacdo de regides
cerebrais normalmente envolvidas na interaccdo com o exterior”.

Job et al. (2004) verificam que pequenas variacfes do estado de humor e
do estado emocional do sujeito sdo responsaveis pela diferente reaccdo aos
acufenos. Verificam que, em sujeitos jovens psicologicamente normais e com
audicdo também normal, militares sujeitos a carreira de tiro, foram os efeitos da
ansiedade responsaveis pelas diferencas encontradas na valorizagdo dos
acufenos, confirmando que, sendo gerados pela cOclea, através das alteracdes do
funcionamento das células ciliadas externas expostas ao ruido, eram o0s
mecanismos centrais de tipo emocional e psicolégico responsaveis pela sua
percepcao.

A personalidade do sujeito parece desempenhar um papel importante na
avaliacdo que o sujeito faz dos seus acufenos, apesar de Vallianatou et al. (2001)
nao verificarem grandes alteracdes nos valores obtidos com o Minnesota
Multiphasic Personality Inventory (MMPI), excepto ligeiros aumentos nas escalas
de humor deprimido e hipocondria relativamente as outras sete escalas do
instrumento, tendo anteriormente Collet, Moussu, Disant, Ahami, e Morgon (1990)
encontrado valores dentro da normalidade, excepto valores mais elevados na
depressdo nos homens com acufenos.

Andersson e Vretblad (2000) verificaram ndo sO6 uma significativa
correlagdo entre a sensibilidade ansidgena do sujeito e o grau de gravidade dos

acufenos, como também que este aspecto é mais marcante nas mulheres.
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A ansiedade aparece também na forma de fobia especifica (fonofobia), que
se trata de um medo intenso e de caracter irracional ou excessivo, que se
desencadeia pela exposicdo ao ruido, sendo o sofrimento psicolégico mais
acentuado quando ndo pode ser evitado (Meyer & Soubielle, 2001). Associada a
esta perturbacédo, encontra-se a fobia social, uma vez que a exposicao a situacdes
sociais leva a um reforgco da hiperacusia, com consequente maior severidade dos
acufenos, com um aumento da ansiedade quando as situagbes de exposicao
social ndo podem ser evitadas.

Zoger et al. (2001) encontram alteracdes de tipo ansioso, de acordo com a
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), em 42% dos sujeitos por eles
observados, referindo que sé 7% dos individuos que apresentam alteracGes de
depressdo e/ou ansiedade tinham os acufenos antes do aparecimento dessas
alteracoes.

Nos pacientes com queixas de acufenos, é muito frequente encontrar
também patologia depressiva (Dobie, 2003). Zdger et al. (2001) verificaram que
62% dos pacientes por eles observados com queixas de acufenos apresentavam
valores sugestivos de depressao ou tipo de vida depressivo na HADS. Associado
a depressdo encontra-se um risco acrescido de suicidio, apesar de até a data
nenhum estudo confirmar a relacdo entre este e os acufenos, e geralmente
guando surge esta associado a outro tipo de problemas e ndo aos acufenos
isoladamente (Andersson, 2002a; Dobie; Frachet & Geoffray, 2001).

A existéncia de depressdo e a intensidade dos acufenos sdo para
Unterrainer et al. (2003, citado por Holgers et al., 2005), os melhores preditores
relativamente ao grau de gravidade dos acufenos. Zoger et al. (2002) verificam
gue além da estreita relacdo entre a gravidade dos acufenos e a existéncia de
uma depresséao, geralmente esta ocorre antes do aparecimento dos acufenos.

Budd e Pugh (1995) verificam uma relacdo entre o locus de controlo do
sujeito e os acufenos. Os que apresentavam um locus de controlo mais interno
apresentavam menor ansiedade e depressdo, logo menor gravidade dos seus
acufenos. Se percepcionavam maior controlo sobre os aspectos da sua vida,

apresentavam menores niveis de ansiedade e menor tendéncia para a depressao,
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tendo uma atitude mais positiva face aos acufenos.

Existem igualmente factores de ordem ambiental que podem interagir com
os problemas anteriormente referidos, como € o caso de acontecimentos de vida
negativos (p.e., luto, separacdo), isolamento afectivo, stress inter-familiar,
dificuldades financeiras, entre muitos outros (Davis, Morgan & Sirois, 2002). Os
autores acrescentam que nestes casos, o0s individuos tendem a afastar-se
socialmente, sentindo-se isolados e sem o suporte necessario para resolver o
problema.

Sabendo que muitos pacientes com queixas de acufenos perturbadores
apresentam depressdo ou elevada ansiedade, sera importante determinar se
existem factores predisponentes, e quais serdo (Holgers et al., 2005; Langenbach,
Olderog, Michel, Albus e Kohle, 2005). Langenbach at al. (2005) pretendem
identificar factores psicossociais e de personalidade, que possam explicar o
desenvolver de queixas de acufenos perturbadores. Utilizaram uma entrevista
estruturada sobre os acufenos, além do Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-
R) e o Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R), um inventario multidimensional
da personalidade desenvolvido para a lingua alema. Seis meses depois da
primeira abordagem, o doente era avaliado através do Tinnitus Questionnaire
(TQ). Verificaram que problemas de sono, ansiedade, satisfacdo com a propria
vida, podem explicar 56% das perturbacdes vivenciadas pela presenca dos
acufenos, o que pode ser interpretado como indicador de que pacientes com
alteragcbes psicolégicas e problemas de sono numa avaliacdo inicial, poderdo
desenvolver mais rapidamente dificuldades associadas a presenca dos acufenos,
algo que vai de encontro aos resultados de Folmer, Stevenson e Tran (2002) que
encontraram os mesmos factores associados ao aumento da gravidade percebida
dos acufenos, e de Heller (2003) que também apresenta a associacdo entre 0s
problemas de sono e os acufenos como um factor que aumentara a gravidade
destes ultimos. Holgers et al. (2005) utilizam o Nottingham Health Profile (NHP) e
o Tinnitus Severity Questionnaire, verificando elevada ansiedade e stress
psicossocial que seriam factores que associados a valores positivos no NHP para

trés itens (18,32,33), seriam indicadores de eventual desenvolvimento da
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gravidade dos acufenos.

Schwaber (2003) assinala que se a queixa dos acufenos se resume a sua
presenca no siléncio serd de esperar que a gravidade sentida seja menor do que
guando é percepcionado também em ambientes com ruido.

Os acufenos podem ser a origem de graves dificuldades na vida quotidiana
do sujeito, com eventual repercussdao na sua QDV, quer nos aspectos
profissionais, quer familiares (Frachet & Geoffray, 2001).

Stobik, Weber, Minte, Walter, e Frommer (2005) verificam que os pacientes
com acufenos “descompensados”, que serdo acufenos perturbadores,
apresentavam maiores dificuldades de tipo social, eram mais propensos a
depressdo, e utilizavam técnicas de controlo (coping) dos acufenos menos
eficazes que os sujeitos com acufenos “compensados”. Apresentam igualmente
maior multi-morbilidade somatica, com uma forte correlacdo entre os acufenos e a
presenca de patologias cardiovasculares e presenca de hipoacusia. D'Amelio,
Archonti, Falkai, Plinkert, e Delb (2004) verificaram igualmente uma elevada
correlacdo entre o grau de depressdo, estratégias de coping disfuncionais que
afectam mais o0s pacientes com maior grau de gravidade, e perturbacbes
emocionais causadas pelos acufenos, concluindo que uma rapida intervencao
psicolégica podera saldar-se por um excelente prognéstico para estes pacientes.

Folmer, Griest e Martin (2001/2002b) procuram encontrar semelhancas
entre as queixas de acufenos cronicos e a dor cronica, concluindo que existe uma
elevada correlacdo com a insbnia, a depressdo e a ansiedade em ambas as
situacdes, além de existirem outros aspectos comuns, como a hipocondria,
tendéncias obsessivo-compulsivas, percepcao de falta de controlo nos sintomas e
nos acontecimentos de vida, pensamentos catastroficos, estratégias de coping mal
adaptadas, entre outros. Curiosamente, Isaacson, Moyer, Schuler, e Blackall
(2003), apesar de verificarem uma elevada incidéncia de acufenos em individuos
com dor crénica, concluem que ndo € um problema significativo na vida destes
sujeitos.

Verifica-se também uma diminuicdo da eficacia do funcionamento cognitivo

em pacientes com acufenos, particularmente nos processos de atencdo e
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eventualmente na retencédo da informacéao verbal (Hallam et al., 2004). Alteracbes
da concentracéo, por exemplo durante a leitura, sdo frequentes nestes pacientes,
estando este efeito relacionado com a excessiva atencdo que o sujeito coloca nos
acufenos.

Oliveira e Trigueiros-Cunha (2002) utilizando o Brief Symptoms Inventory
(BSI), verificam que os pacientes com acufenos, presentes numa consulta de
ORL, apresentam relacbes estatisticamente significativos, com valores
aumentados nas dimensdes Somatica, Depressao, Ansiedade, Ansiedade Fobica,
Psicoticismo e Hostilidade, em comparacdo com o grupo controlo, enquanto
Marciano et al. (2003), utiizando o MMPI encontram valores elevados na
Depresséo, Histeria e Hipocondria. Estes dados apoiam uma relacdo entre a
percepcédo da gravidade dos acufenos e alteracdes psicopatoldgicas do sujeito, e,
por outro lado, sugerem que a presenca dos acufenos pode desencadear
dificuldades em varias areas da sua vida.

Vallianatou et al. (2001) chamam a atencdo para 0 aspecto
multidimensional do problema dos acufenos, referindo as condi¢cdes climatica,
geogréfica, social, econémica e cultural, que influenciam directamente o perfil
psicolégico do sujeito, e que sao apontadas como responsaveis pelo facto de, no
seu estudo, os sujeitos avaliados, gregos da ilha de Creta, apresentarem no MMPI
valores inferiores na Depresséo e na Hipocondria relativamente aos participantes
de estudos norte-americanos ou do norte da Europa.

Greimel, Leibetseder, e Unterrainer (1999) procuram determinar a
existéncia de preditores relativos as dificuldades associadas aos acufenos,
utilizando para tal o Tinnitus Handicap Inventory (THI), a Escala de Depressao
(ADS-L) e o World Health Organization Quality of Life Assessment-Breef
(WHOQOL-Breef), ao que acrescentam uma lista de queixas somaticas e uma
escala para avaliacdo do locus de controlo. Verificam que a gravidade da
depresséo € o melhor preditor dos problemas emocionais e cognitivos resultantes
dos acufenos, e que queixas somaticas e gerais, os dominios fisico e social da
QDV juntamente com a depressdo, sdo preditores de dificuldades funcionais e

comunicativas.
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Pelo exposto ate a0 momento, percebe-se que a avaliagcdo e o tratamento

dos acufenos nédo se afiguram tarefas simples.

1.4. Avaliacéo e tratamento

Avaliagdo. Sendo um sintoma subjectivo, a avaliagdo dos acufenos torna-
se muito dificil (Holgers et al., 2005). A Unica avaliacdo possivel nos acufenos
subjectivos é aquilo que o paciente descreve (Mdller, 2003). Assim, a aten¢cdo que
se d& ao paciente para procurar perceber o seu problema, o seu acufeno, € desde
logo um momento terapéutico (Frachet, 2001). E importante obter a melhor
informacgédo possivel, no sentido de poder encontrar um diagndstico o mais preciso
possivel, e através de exames audio-vestibulares e psicoacusticos poder-se-a
chegar a um diagnoéstico fiavel, enquadrando o processo terapéutico com uma
eventual psicoterapia (Frachet, Poncet-Wallet, & Truy, 2001; Vernon & Meikle,
2003a).

Ha quatro objectivos principais que devem nortear a avaliacdo do paciente,
gue sao: (a) estabelecer as caracteristicas do acufeno; (b) definir as necessidades
de tratamento do paciente; (c) oferecer apoio nos tratamentos especificos
apresentados; e (d) obter medicdes quantitativas para controlar os resultados da
intervengdo terapéutica (Vernon & Meikle, 2003a). A sua abordagem deve ser
multidisciplinar, pelo médico de familia, pelo médico ORL, pelo audiologista e pelo
psiquiatra/psicologo (Aradjo & Escada, 2001).

A obtencéo de uma historia clinica completa € importante para determinar a
ou as causas dos acufenos (Schwaber, 2003). Da anamnese deve-se poder saber
se 0 aparecimento dos acufenos foi subito, insidioso, ou intermitente, qual a sua
localizacdo, se num dos ouvidos, em ambos, ou na cabeca, qual a sua duracgéo,
se é Unico, ou complexo com varios tipos de sons (Araujo & Escada, 2001).

E também importante verificar se nos antecedentes pessoais é possivel
encontrar factores predisponentes, como sejam a exposicdo ao ruido, farmacos
ototoxicos, eventuais traumatismos, patologias cardiovasculares, metabdlicas,

renais, endocrinas e imunoldgicas (Aradjo & Escada, 2001).
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A avaliacdo audioldgica € igualmente fundamental para determinar, atraves
da audiometria tonal, se existe perda auditiva associada, e qual o seu tipo, o que
permite uma primeira abordagem a localizacdo da lesdo, que pode ser
complementada com a avaliacdo radiologica (Frachet, Poncet-Wallet, & Truy,
2001; Schwaber, 2003).

Deve-se igualmente efectuar a acufenometria, que é uma avaliacdo
gualitativa e quantitativa dos acufenos (Aradjo & Escada, 2001; Frachet, Poncet-
Wallet, & Truy, 2001). Sera importante determinar a frequéncia do acufeno, a sua
intensidade, a possibilidade de mascaramento e a inibicdo residual (Vernon &
Meikle, 2003a). Para determinar a sua frequéncia, pede-se ao paciente para
identificar qual o tom puro que mais se assemelha ao seu acufeno, sendo no
entanto de admitir que o acufeno ndo corresponde a um tom puro, mas a um som
composto, pelo que pode ser importante utilizar, dentro do equipamento a
disposicao, outro tipo de sons (Araujo & Escada, 2001). Todavia, a medicdo da
frequéncia dos acufenos revelou-se particularmente flutuante, quer por aspectos
psicoacusticos, quer por aspectos metodologicos da realizacdo do teste
(Goldstein, 1991).

Pede-se também para o paciente determinar a intensidade a que ouve o
acufeno, no valor de frequéncia previamente encontrado (Aradjo & Escada, 2001).
De referir que os vérios estudos efectuados, que procuram verificar a intensidade
do acufeno, sdo unanimes em considerar que este se situa poucos dBs acima do
valor de limiar auditivo para a frequéncia em causa, como Vernon (1989) verificou,
apontando uma média de 4,4 dB, néo reflectindo o incobmodo que o paciente sente
(Goldstein, 1991). De referir que a medicao da intensidade dos acufenos pode ser
utilizada como confirmacdo da queixa em situacdes de medicina-legal (Vernon &
Meikle, 2003a). Assim, se existir consisténcia em varias repeticdes desta medicéo
(variacbes ndo superiores a 3 dB) separadas por intervalos de tempo aceita-se a

gueixa como confirmada (Vernon & Meikle).

E também (til realizar as curvas de mascaramento de Feldmann, ou nivel
minimo de mascaramento, que permite determinar quais os valores minimos

utilizaveis para mascarar, ou seja, fazer desaparecer o acufeno para as varias
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frequéncias, algo que pode ser Util se o paciente vier a utilizar um gerador de som
com funcao terapéutica nos acufenos (Aradjo & Escada, 2001; Sandlin & Olsson,
2000). A partir do valor do acufeno, vai-se gradualmente subindo a intensidade do
som até ao ponto em que o sujeito deixa de perceber o seu acufeno (Vernon &
Meikle, 2003a).

Feldmann (citado por Goldstein, 1991) apresenta uma classificagdo com
seis tipos, que reflectem a sua causa. Sera igualmente importante determinar a
existéncia de inibicdo residual, que é a supressdo temporaria, que pode variar de
poucos segundos até alguns dias, ou mesmo o desaparecimento do acufeno apés

0 mascaramento atras descrito (Sandlin & Olsson, 2000).

TABELA 1. Tipos de curvas de mascaramento e correspondente processo patologico _

(Goldstein,1991)

Tipo de curva Processo patoldégico

Tipo | Convergente Hipoacusia industrial

Tipo Il Divergente Causa desconhecida com audig&o normal
Tipo Il Congruente Doenca de Méniere

Tipo IV Distancia Presbiacusia

Tipo IVA Disperséo Otite média serosa

Tipo V Persisténcia Degenerescéncia coclear

Serd também de considerar realizar o estudo de potenciais evocados
auditivos do tronco cerebral na avaliacdo dos acufenos, permitindo verificar a
integridade do sistema auditivo central (Shulman, 1991c). Verifica-se que nos
acufenos de origem periférica, as laténcias entre picos serdo normais, mas a onda
| dos potenciais estara ligeiramente atrasada (Shulman, 1991d). Nos acufenos
centrais, encontra-se uma onda | constante entre varios tracados, mas o restante
tracado serd menos consistente. Mesmo que nao exista indicagdo Obvia do ponto
de vista audiolégico, o facto de se poder através do registo dos potenciais
evocados auditivos do tronco cerebral assegurar ao paciente que nao existe
gualquer tumor na via auditiva € por si s6 um aspecto importante na abordagem

do problema, porque se sabe que doentes que pensam que o0s seus acufenos sao
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um primeiro sintoma de uma patologia mental ou de um tumor, apresentam uma
sensacdo de intensidade desses acufenos superior (Hazell, 1995, citado por
Vallianatou et al., 2001).

De grande utilidade na avaliacdo dos acufenos sera o registo das OEA com
Productos de Distor¢do, uma vez que em pacientes com audicdo normal e
acufenos encontram-se amplitudes diminuidas, particularmente em areas
especificas da coéclea, o que permite determinar as eventuais zonas lesadas,
dando consisténcia a teoria do funcionamento discordante das células ciliadas da
céclea (Bartnik, Rogowski, Fabijanska, Raj-Koziak, & Borawska, 2002).

O crescente interesse e preocupacao com o fenomeno dos acufenos, bem
como a avaliacdo dos efeitos da evolucdo do problema e dos tratamentos
utilizados, tem levado a necessidade de criar um instrumento que permita
guantificar as perturbacbes ou graus de dificuldade associados aos acufenos
(Heller, 2003).

Existem questionarios abertos e questionarios fechados, sendo estes
ultimos os de uso mais frequente (Frachet, 2001). Um dos primeiros questionarios
a ser desenvolvido foi o Tinnitus Handicap Questionnaire em 1990, por Kulk et al.
(Sandlin & Olsson, 2000). As 27 questdes que 0 constituem, organizam-se em trés
factores: os efeitos no comportamento social, emocional e fisico do sujeito, as
suas capacidades auditivas, e a visdo que ele tem dos acufenos (se irdo ou nao
piorar) (Frachet, 2001).

O THI, desenvolvido em 1996, € uma medida de auto-avaliacdo que permite
quantificar o impacto da presenca dos acufenos na vida diaria dos sujeitos, bem
como alteragbes comportamentais a eles devidas (Heller, 2003; Sandlin e Olsson,
2000)'. Actualmente, tem crescido a utilizacdo de questionarios de menor
dimensao, como € o caso do Mini-TQ, com 12 questdes, que nao apresenta
gualquer desvantagem psicométrica relativamente ao questionario completo, mas
gue, sendo de preenchimento mais rapido, permite uma utilizacdo mais facil na
prética clinica diaria, reservando a utilizacdo da escala completa para efeitos de
investigacao (Hiller & Goebel, 2004).

Em fase de desenvolvimento encontra-se o International Tinnitus Inventory
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(IT1), que apresenta oito questdes e pretende ser breve, claro e facilmente
comparavel nas varias linguas em que se encontra traduzido, sendo
psicométricamente robusto (Kennedy et al., 2005).

Alguns autores propdem o uso de instrumentos psicométricos, como o NHP
e a HADS, dado a elevada correlacdo dos acufenos com disturbios de tipo
emocional e psicoldgico (Holgers et al., 2005; Zéger, Svedlung e Holgers, 2004). A
HADS revela-se, no entanto, mais util a revelar problemas depressivos do que de
ansiedade neste tipo de pacientes (Zoger et al., 2004). Andersson, Kaldo-
Sandstrom, Strom e Stromgren (2003) propdem a utilizacdo da HADS, pela sua
rapidez e clareza, através da Internet, sendo uma ferramenta de rastreio, mas que
nesta forma parece levar a um resultado ligeiramente aumentado, pelo que sera
indicado utilizar um instrumento especifico para os acufenos para poder controlar
este aspecto (Andersson et al., 2003).

Henry, Kangas e Wilson (2001) apresentam uma entrevista estruturada com
sistema de codificagdo, o Psychological Impact of Tinnitus Interview (PITI), que,
segundo os autores seria utilizado para avaliar o impacto dos acufenos no bem-
estar. Referem que os estudos preliminares apresentam resultados fiaveis com
relacéo entre os acufenos e alteracbes de sono, mal-estar geral, estado de humor,
suicidio e evitamento ou interferéncia com as actividades normais.

Uma avaliacdo neuropsicolégica deve ser igualmente realizada, uma vez
gue as queixas de dificuldades de concentracdo séao frequentes, referindo varios
autores alteracbes do processamento cognitivo do sujeito (p.e., Andersson,
2002a).

Andersson (2002a) e Erlandsson (1998) salientam que a abordagem dos
acufenos devera ser efectuada numa perspectiva multidisciplinar, existindo varios
exemplos, como o descrito por Degive, Kos, Archinard e Guyot (2000), que
descrevem uma consulta de acufenos conjunta com especialistas da area da ORL
(médico e audiologista) e da area da Psicologia (psicologo e psicoterapeuta) no
Hospital Universitario de Genéve. Na consulta conjunta, é efectuada uma
anamnese audioldgica e consequente avaliagdo, e uma anamnese psicossocial
(Degive et al.). Os pacientes raramente se confinam aos aspectos relacionados
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com os acufenos, entrando nos aspectos afectivos, sociais e profissionais (Degive
et al.). E assumido que os acufenos ndo tém cura, sendo feita uma reflexdo em
conjunto com o paciente e um trabalho psicoterapéutico, procurando que o
paciente adquira competéncias e recursos para lidar com a situacdo, sem
necessitar de recorrer posteriormente a outro tipo de terapia (Degive, et al.). Da
avaliagédo efectuada por Perrin, Degive, Kos e Archinad (2000), dos pacientes que
foram observados, s6 22% apresentavam queixas de acufenos isoladas, tendo os
restantes 78% problemas somaticos e/ou psicolégicos associados. Um elevado
namero de paciente (71%) nao teve necessidade de voltar a consulta, nem de
qualquer outro tipo de observagao, o que parece demonstrar a sua adequacao

face ao problema.

Tratamento. Tém sido propostos varios tratamentos e tipos de intervencao
muito variados, o que reflecte a falta de certezas quanto a forma como os
acufenos sédo gerado, ndo havendo consenso quanto a eficacia que apresentam
essas intervencdes terapéuticas, ndo existindo portanto um gold standard neste
aspecto (Kennedy et al., 2004, Vallianatou et al., 2001). Andersson (2002a) refere
gue os acufenos sdo uma sensacao temporaria e que se tornam crénicos, sendo
resistentes a medicagdo ou ao tratamento cirurgico.

Tratamento farmacolégico. O uso da medicacdo € dirigido quer aos
mecanismos fisiopatolégicos dos acufenos, quer a sintomatologia (Aradjo &
Escada, 2001). S&o usados anti-isquémicos, vasodilatadores, anti-oxidantes,
complexos vitaminicos, barbitdricos, anticonvulsivantes, anestésicos, e as
benzodiazepinas, cujo efeito ansiolitico parece apresentar alguma eficacia (Araujo
& Escada, 2001; Bonfils, Lemoine, Londero, & Truy, 2001; Sandlin & Olsson,
2000). Os resultados ndo sao generalizados, pelo que néo existe nenhum
medicamento que tenha efeito em todos os pacientes e, de uma forma geral, a sua
actuacdo nao € de longa duracédo (Bonfils et al., 2001). Os antidepressivos sao
igualmente utilizados, particularmente em sujeitos com queixas de insoénia, (Dobie,
2003; Sandlin e Olsson, 2000). A utilizacdo de corticoides tem também sido

preconizada, resultando nalguma melhoria na sensibilidade aos acufenos em
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certos doentes (Araudjo & Escada , 2001).

Um resultado curioso foi obtido com o uso do alprazolan (Xanaxr), que,
sendo um ansiolitico, apresentou resultados positivos no alivio das queixas dos
acufenos (Vernon & Meikle, 2003b).

Havendo uma alta incidéncia de insénia em pacientes com acufenos, sera
sempre de ponderar o uso de medicacao especifica para melhorar este aspecto,
pelo qual podera passar a melhoria da sua saude geral (Folmer & Griest, 2000).

A regulagcdo do metabolismo do célcio e a ac¢do nos neurotransmissores,
através de inibidores da acetilcolina e de agonistas dopaminergicos, bem como o
uso de inibidores da gabatransaminase, contam-se entre as substancias utilizadas
mais recentemente (Bonfils et al., 2001).

"Tinnitus Retraining Therapy" - (TRT). Baseado no modelo
neurofisiologico dos acufenos, a TRT baseia-se na possibilidade do Sistema
Nervoso Central se habituar a um sinal sensorial, neste caso os acufenos, com
caracter intrusivo para o sujeito (Jastrebof & Hazell, 1993; Jastreboff & Jastreboff,
2000; 2003). Pode-se estar na presenga de um som como o bater de um reldgio,
ou o ruido do motor de um frigorifico, que, embora presente e audivel ndo é
percepcionado pelo sujeito, uma vez que 0 nosso organismo habitua-se a ele,
ignorando-o porque nao lhe atribui significado de alerta ou ameagador (Sandlin e
Olsson, 2000). Em relacdo aos acufenos, 0 sujeito estd perante um som
desconhecido, como desconhecido é o que o causa, pelo que a sua atencdo se
foca neles com maior incidéncia, particularmente se tiverem existido emoc¢des
fortes e experiéncias traumaticas previas (Jastreboff & Jastreboff, 2003; Sandlin &
Olsson, 2000).

A TRT procura que o sujeito se habitue aos seus acufenos, logo que
passem a fazer parte do seu quotidiano, “empurrando-os” para 0 Seu
subconsciente (Jastreboff & Jastreboff, 2003). A habituagdo é atingida como
resultado de uma modificacdo das conexdes neuronais entre o sistema auditivo e
o sistema limbico e autbnomo (Jastreboff & Jastreboff, 2003).

Apés a avaliacdo do doente, sdo efectuadas sessdes de aconselhamento

(directive couseling) no sentido de intervir nas reac¢gfes de medo e ansiedade
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provocadas pela sensagédo do acufeno, controlando e diminuindo estas reaccdes
(Jastreboff & Hazell, 2004). H& um envolvimento directo do paciente nestas
sessoes, explicando e desmistificando os acufenos, recorrendo frequentemente a
material ilustrativo de apoio (Jastreboff & Hazell, 2004). O periodo de realizac&o
de sessfes pode estender-se por 18 a 24 meses para ser completamente eficaz
(Jastreboff & Hazell, 2004). E por vezes necessario utilizar geradores de ruido,
cuja acgao é permitir ao doente a percepcao de um som que vai actuar como um
filtro nas areas corticais bloqueando a percepc¢éo do acufeno (Jastreboff & Hazell,
2004). A TRT, ndo sendo a cura para os acufenos, permite um alivio significativo
no desconforto sentido pela maioria dos doentes pela presenca dos acufenos,
podendo ser aplicada a todos os pacientes com estas queixas (Jastreboff &
Jastreboff, 2003). Os autores referem uma melhoria em 80% dos casos, ndo tendo
gualquer efeito colateral, nem sendo necessario muitas sessoes.

Terapia acuUstica. A logica da terapia acustica ou mascaramento € utilizar
um som ambiental amplificado, ou um ruido artificial que se ir4d sobrepor ao
acufeno, promovendo algum alivio na sensacdo provocada por este (Aradjo e
Escada, 2001; Vernon e Meikle, 2003b). Vernon em 1976, foi o primeiro a
apresentar um protocolo para o uso de mascaradores, algo que se veio a tornar
muito popular e com maior sucesso no controlo dos acufenos (Johnson et al.,
1989; Sandlin & Olsson, 2000). Estes podem ser préteses auditivas, em que se
utiliza a amplificacdo dos ruidos exteriores para realizar 0 mascaramento dos
acufenos, geradores de ruido, habitualmente de ruido branco, que, no entanto,
podem utilizar bandas de ruido nas frequéncias que mais necessitam de
mascaramento, ou ambos 0s sistemas, combinados num U(nico equipamento
qguando é necessario intervir nos acufenos, mas igualmente melhorar a audi¢cdo do
sujeito, sendo a opcao definida pela existéncia ou ndo de perda auditiva e pelo
seu tipo (Aradjo & Escada, 2003; Bizaguet, Ohresser, & Bischoff, 2000; Johnson et
al; Sandlin & Olsson; Vernon & Meikle).

A intensidade a que estes instrumentos devem ser usados deve ser
suficientemente baixa para ndo se tornarem um incémodo, mas suficientemente

alto para se sobrepor ao acufeno (Bizaguet et al., 2000). O mascarador pode ser
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uatil em situacbes de dificuldade em adormecer (Vernon & Meikle, 2003b). Nesta
situacdo devera optar-se por um dispositivo intracanal, ou eventualmente por
solugbes como um gerador de ruido de mesinha de cabeceira, ou mesmo uma
almofada com um dispositivo gerador de ruido (Vernon & Meikle). As proteses
auditivas apresentam a vantagem de amplificarem o som ambiente e a propria
conversacdo, pelo que o uso destes sons como mascarador € melhor tolerado e
socialmente mais til para o individuo (Bizaguet et al.).

Os acufenos de origem periférica, nomeadamente coclear, sdo mais faceis
de mascarar do que os de origem central, que frequentemente nao permitem o
uso do mascaramento (Tonndorf, 1991).

Folmer e Carroll (2006) verificam, em pacientes que integravam um
programa de intervencdo nos acufenos, entre 6 e 48 meses ap0s a entrevista
inicial, que o uso de geradores de ruido ou de proteses auditivas era benéfico nos
resultados da intervencdo, tendo estes sujeitos uma melhoria maior que os que
nao utilizaram qualquer instrumento, pelo que, concluem que para além da
reducao da percepcéo dos acufenos, eles ajudam na sua habituacao.

Adicionalmente, El Refaie et al. (2004) verificam que as familias de
pacientes a quem foi prescrito o gerador de ruido apresentam melhor resultado
global no Quality of Family Life questionnaire (QoFL).

Em pacientes com perda auditiva profunda que ndo podem beneficiar de
um sistema convencional, podera colocar-se a hipotese de um implante coclear,
apesar dos resultados ndo serem consistentes, uma vez que ha doentes que
referem um grande alivio, ou mesmo desaparecimento dos acufenos, mas outros
ndo apresentam qualquer alteracdo ou podem mesmo sentir um aumento do
desconforto pelo uso do implante coclear (Vernon & Meikle, 2003b).

Estimulacdo eléctrica. A estimulagcdo eléctrica tem sido usada no
tratamento de processos inflamatorios, dor, edema, disfungbBes articulares e
problemas de coluna (Steenerson & Cronin, 2003). Utilizada desde os anos 70 do
séc. XX para tratamento de perdas auditivas profundas de tipo sensorioneural,
verificou-se que a estimulacdo eléctrica da coclea teria igualmente resultado na

reducdo dos acufenos (Aradjo & Escada, 2001; Steenerson & Cronin).
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Particularmente em pacientes sem audi¢ao do lado afectado, a estimulacao
eléctrica da céclea podera ter algum interesse (Hazell, Meertom e Ryan, 1989).

A estimulacdo eléctrica pode ser efectuada através da colocacdo de um
eléctrodo transtimpanico que atravessa a membrana do timpano, utilizando um
eléctrodo semelhante aos usados para medicao dos potenciais de ac¢ao coclear e
microfénico céclear (Steenerson & Cronin, 2003). A colocacdo de eléctrodos
externos, numa configuracdo particular, desencadeia uma corrente eléctrica com

resultados nas queixas dos acufenos (Steenerson & Cronin).

Os resultados encontrados em varios trabalhos publicados sobre este tipo
de tratamento sdo muito diversos, variando entre 33% e 82% os doentes que

referem alguma melhoria (Steenerson & Cronin, 2003).

Presentemente sdo utilizados unicamente eléctrodos externos, colocados
no pavilhdo auricular, sendo utilizados processos de relaxamento, ou terapia
cognitivo-comportamental como complemento a terapia, que, todavia, parece estar
em desuso (Meyer, 2001b; Steenerson e Cronin, 2003).

Ainda mais recentemente, tém sido utilizados implantes cocleares com a
funcdo de controlar os acufenos, apesar de serem utilizados principalmente para
melhorar a fungdo auditiva (Meyer, 2001b; Steenerson & Cronin, 2003). S&o
equipamentos desenvolvidos inicialmente para surdos profundos, com uma parte
interna (feixe de eléctrodos implantada na coOclea) e uma parte externa que
funciona como receptor/estimulador (Waltzman & Shapiro, 2000).

Num trabalho publicado por Hazell et al em 1995 (citados por Miyamoto &
Bichey, 2003), os autores referem que 50% dos sujeitos com implante coclear
apresentavam acufenos e que destes 42% referem melhoria nha sua supressao
durante o uso do implante. Mirz et al. (2002) confirmam através, do uso de
sistemas de imagem computorizados, que a estimulacdo eléctrica do sistema
auditivo através do uso de implantes cocleares pode levar & supressdo dos
acufenos, sendo necessario verificar quais 0s mecanismos neurofisioldgicos
envolvidos neste resultado.

Dadas as limitacdes do uso do implante coclear, e os resultados pouco

animadores da estimulagao externa, De Ridder, Verlooy e Van de Heyning (2002),
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colocam a hipotese de realizar uma estimulacdo eléctrica ao nivel do tronco
cerebral ou do cértex auditivo para controlo dos acufenos, algo que, no entanto,
ainda se encontra em fase experimental.

Biofeedback. Assumindo que é a reaccao psicoldgica e ndo a intensidade
dos acufenos que definem o seu grau de gravidade, a técnica de biofeedback em
que se procura um controlo das reac¢gbes do sujeito, serd& um bom método
terapéutico para estas queixas (Aradjo & Escada, 2001). E comummente aceite
gue num estado de relaxamento serd mais dificil experienciar momentos de
ansiedade e isto pode tornar-se numa forma de controlar os acufenos (Sandlin &
Olsson, 2000).

Através da monitorizacdo de sinais visuais ou auditivos, pretende-se que o
sujeito seja capaz de controlar algumas das suas func¢des fisiologicas, controlando
as suas reaccdes e mantendo o relaxamento (Araudjo & Escada, 2001). Os autores
acrescentam que progressivamente sera retirado ao sujeito os sistemas de
monitorizacdo para que ele consiga controlar as suas reacc¢des unicamente
através do uso de técnicas de relaxamento. No entanto, o relaxamento e a
diminuicdo do stress nem sempre levam a reducdo da sensac¢do subjectiva do
acufeno (Sandlin e Olsson, 2000).

Tratamento cirdrgico. Sendo muito raro utilizar a cirurgia como forma de
terapia dos acufenos, a sua utilizacao restringe-se a acufenos pulséateis, ou em
eventuais neoplasias, fistulas perilinfaticas ou contacto vasculo-nervoso (Aradjo &
Escada, 2001).

Terapia laser. Sendo o laser uma fonte de calor, a légica que suporta 0 uso
deste método € que o calor directamente na céclea produziria algum alivio nos
acufenos (Sandlin & Olsson, 2000). Contudo, os resultados da investigacao clinica
até agora efectuada ndo confirmam esta teoria (Sandlin & Olsson).

Psicoterapia. Como ja foi anteriormente referido, nos acufenos subjectivos
é frequentemente necessario recorrer a programas de intervencdo com origem na
Psicologia (Sandlin & Olsson, 2000). D'Amelio et al. (2004) referem que os
pacientes com acufenos cronicos podem ser distinguidos pelo desconforto e pelo

atingimento psicolégico causados pelos sintomas, sugerindo uma reac¢ao
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imediata quando os resultados da avaliacdo confirmam essas dificuldades,
propondo uma intervencédo psicologica imediata.

De facto, o conhecimento precoce das situacdes de mal-estar psicoldgico e
de insuficiéncias psicossociais podem ser favoraveis para uma intervencdo mais
eficaz na resolucdo do problema, mesmo que a sua causa organica seja
desconhecida (Erlandsson, 1998).

A psicoterapia serd util nestes doentes, tendo em atengdo a componente
psicossomatica dos acufenos, e através de estratégias para melhorar as suas
técnicas de coping (Dobie, 2003; Meyer & Soubielle, 2001; Stobik et al., 2005).

Um dos aspectos a trabalhar sdo os pensamentos negativos ou distor¢des
cognitivas associados a probleméatica dos acufenos, o que permitira melhorar a
forma de lidar com estes (Erlandsson, 1998). Terapeuta e paciente trabalham
conjuntamente para identificar essas distorgdes cognitivas, para que o paciente
Ihes atribua um significado mais logico (Erlandsson).

A terapia cognitiva-comportamental € uma entre varias intervencdes de tipo
psicologico a serem usadas, referindo Andersson (2002a), citando varios autores,
que apresenta excelentes resultados na abordagem dos acufenos. Esta terapia
requer um total envolvimento do terapeuta e do paciente e sempre que possivel,
dos membro da sua familia, podendo mesmo utilizar-se sessdes de terapia de
grupo (Sweetow, 1989).

A terapia cognitiva é um processo através do qual o paciente vai aprender a
reinterpertar os acontecimentos que lhe ocorrem e, através disso, melhorar a
forma como se sente (Sandlin & Olsson, 2000). O sujeito tem de estar motivado
para alterar habitos e comportamentos (Andersson, 2002a). A terapia cognitiva
apresenta quatro objectivos. A melhoria rapida dos sintomas, a percepc¢do daquilo
que o perturba, o autocontrole através de estratégias de coping, e por ultimo a
fase de prevencéo e de crescimento pessoal através do reajustamento dos valores
e das atitudes.

Peignard (2001) apresenta um protocolo terapéutico que foca as
caracteristicas dos estimulos, o ambiente, a significacdo atribuida, o grau de

sensibilidade ao stress e os hébitos de reacgdo as informagfes sensoriais.
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A terapia cognitivo-comportamental pode também ser adaptada para o uso
em idosos, apresentando bons resultados no longo prazo e, se for utilizada em
grupo, com uma excelente relacdo custo-eficacia (Andersson, Porsaeus, Wiklund,
Kaldo & Larsen, 2005).

Como na terapia cognitivo-comportamental existe um elevado numero de
abandonos, Kaldo-Sandstrom e Andersson (2002) propéem um modelo de auto-
ajuda baseado nesta terapia, administrado via Internet, concluindo que os sujeitos
apresentam melhoria significativa do seu quadro clinico no follow-up apés trés
meses.

Sera também importante, no que concerne as dificuldades que perturbem a
QDV do sujeito, utilizar uma abordagem comportamental através da interaccéo
biopsicosocial no sentido de abordar especificamente aquilo que perturba o sujeito
(Kennedy et al., 2004).

Andersson e Lyttkens (1999) procuram avaliar a eficacia de varios métodos
de tratamento utilizados nos acufenos, onde, além da terapia cognitivo-
comportamental, incluem o relaxamento, métodos de informacao/educacao,
hipnose, biofeedback e estratégias de resolucao de problemas e gestao do stress,
tendo verificado uma grande variabilidade dos resultados, desde efeitos
moderados a melhorias significativas na sensacdo dos acufenos. Encontraram
resultados pobres na intensidade, na medicao do afecto negativo e nos problemas
do sono. As analises exploratorias efectuadas pelos autores permitem concluir que
a terapia cognitivo-comportamental era mais eficaz relativamente aos niveis de
desconforto associados aos acufenos. Andersson (2002a) conclui que apesar da
eficacia que os tratamentos psicoldgicos apresentam nos acufenos, problemas
como a depressao ou de sono, necessitam uma abordagem mais aprofundada ou
especifica. Contudo, os resultados obtidos apds a utilizacdo da psicoterapia
apontam para uma reducao do mal-estar associado aos acufenos, conjuntamente
com uma tolerdncia aumentada aos mesmos (Andersson, Vretlab, Larsen, &
Lyttkens, 2001).

Andersson (2002b) assinala que em problemas de concentracdo

associados ha excessiva atengdo que o sujeito presta aos acufenos, a utilizagéo
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de efeitos de distraccdo sera benéfica para tentar controlar o problema.

Folmer et al. (2001; 2002b) preocupados com o insucesso das intervencdes
nos acufenos, propéem que o tratamento dos acufenos deveria ser semelhante ao
usado na dor crdnica, e que nao se devia limitar a informar o doente que ndo tem
cura e que tem que aprender a viver com o problema.

Outros tratamentos. A acupunctura tem sido utilizada em pacientes com
acufenos com algum resultado no seu alivio (Bonfils, Londero, & Truy, 2001). A
sua accao centra-se sobretudo numa procura de reequilibrar o sistema nervoso
vegetativo, com consequente melhoria mais rapida do mal-estar provocado pelo
problema, diminuindo a ansiedade, o que permite reduzir o uso dos ansioliticos
(Ohresser & Jeannin, 2000). No entanto, ha autores que referem que nao existe
gualquer beneficio desta terapéutica, que por si s6 ndo traduz qualquer melhoria
nos pacientes com acufenos (Andersson & Lyttkens, 1996; Park, White, & Ernst,
2000).

A homeopatia tem igualmente sido utilizada em numerosos caso de
acufenos, recorrendo a multiplos produtos, no entanto, num estudo efectuado em
1998 por Simpson et al. (citados por Bonfils, Londero, & Truy, 2001), verificou-se
gue os resultados obtidos eram idénticos aos obtidos através do uso de placebo.

A hipnose tem sido igualmente sugerida como um método a utilizar em
pacientes com acufenos, particularmente como complemento de outras técnicas,

como o TRT, com efeito a longo prazo (Harasymczuk, 2002).

Folmer (2002a) conclui, apés um estudo em 300 pacientes durante 3
meses, que nos acufenos os melhores resultados sdo obtidos atraveés de
programas de intervencdo individualizados, controlados através do uso de
guestionarios. A identificacdo e intervencdo em areas como a ansiedade, a insénia
ou a depressdo sado vitais para o sucesso da intervencao, utilizando a terapia
acustica como coadjuvante na psicoterapia, importante na reducdo do nivel de
gravidade dos acufenos.

2. Qualidade de Vida
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2.1. Definicao

Historia. Varios autores remetem para os filosofos gregos, entre os quais
Aristoteles, as primeiras preocupacdes relacionadas com a QDV, sendo no
entanto dificil precisar quando surgem pela primeira vez (Bowling, 2001). Ribeiro
(2005) cita varios autores que referem que QDV foi um conceito inicialmente
utilizado nos anos vinte do séc. XX e que se reportava as condi¢des de trabalho e
as suas consequéncias no bem-estar do trabalhador. Com o réapido
desenvolvimento das economias do pos-guerra, muito particularmente nos EUA, o
conceito desenvolveu-se também conotando-se mais com uma melhoria do bem-
estar material (Guterres & Ribeiro, 2002).

O aumento da esperanca de vida no mundo desenvolvido levou a um maior
interesse pela QDV (Bowling, 2001). Todavia, a definicdo tedrica do conceito,
particularmente a distingdo entre este e conceitos como felicidade, satisfacdo com
a vida, bem-estar, ou "boa vida" tem sido controversa e confusa (Bowling).

Cada vez mais se ouve falar de QDV quando se referem aos mais variados
aspectos da vida quotidiana, sendo que, a partir da década de 80 do séc. XX o
conceito foi integrado na l6gica do senso comum; ora esta popularidade do
conceito parece ser um obstaculo a sua cientificidade (Bowling, 2001; Ribeiro,
2005; Seidl & Zannon, 2004). Para Ribeiro (2005) a QDV comecgou por ser um
objecto de estudo das ciéncias sociais, surgindo posteriormente nas ciéncias
humanas e biolégicas um movimento "no sentido de valorizar parametros mais
amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou o aumento da
expectativa de vida" (Fleck, Leal et al.,, 1999; p. 20). Esta particularmente
associado a indicadores subjectivos ja atrds mencionados, tais como satisfacao,
felicidade, e “boa vida” nos adultos e nos idosos, sendo cada vez mais importante
nesta faixa etaria, essencialmente devido ao aumento da esperanca de vida da
populacdo e da expectativa de uma vida sem morbilidade nestas idades mais
avancadas (Bowling).

Até ao séc. XX a QDV era entendida pelos politicos, filésofos e académicos

como o resultado de um conjunto de actividades que procuravam o
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desenvolvimento equilibrado da sociedade e o direito universal a vida (Guterres &
Ribeiro, 2002). Contudo, a preocupacao dominante passou a ser em todo o0 mundo
a procura do crescimento econdémico, traduzindo-se numa perspectiva quantitativa
do desenvolvimento, particularmente de aquisicdo de bens materiais, com pouca
preocupacdo pelas implicagbes sociais e aspectos relativos a equidade,
preservacdo do ambiente, emprego e coesdo social [Comissdo Independente
Populagéo e Qualidade de Vida (CIPQV), 1998].

Ja em 1964 o Presidente norte-americano Lyndon Johnson refere que ndo
€ 0 saldo da conta bancéaria que deve medir os objectivos, mas sim através da
QDV que as pessoas tém, e que seria através da construcdo de estruturas sociais
e ambientais que esses objectivos seriam alcancados implicando aspectos como o
bem-estar econdmico, material e psicoldgico, e as dimensdes socio-politica,
médica e psicologica (Bech, citado por Meneses, 2005; Fleck, Leal, et al., 1999;
Guterres & Ribeiro, 2002; Ribeiro, 2005). De salientar que a realidade humana é
multidimensional, ndo se reduzindo a dimensao econdémica, pelo que o objectivo
gue deve nortear o desenvolvimento global devera ser a melhoria sustentavel da
QDV (CIPQV, 1998).

A QDV esta também cada vez mais presente na investigacao cientifica, seja
no ambito da Economia, Sociologia, Politica, Geografia e também em contextos de
saude, desde a Medicina, a Enfermagem, passando obviamente pela Psicologia
(Bowling, 2001; Seidl & Zannon, 2004). A QDV pode pois ser estudada nos seus
mais singulares aspectos, podendo assim aparecer a QDV na familia, em contexto
de trabalho, ou aquela que interessa no presente estudo: a QDV na saude
(Ribeiro, 2005). Vérios dados apontam para a integracdo da QDV na
epidemiologia, em ensaios clinicos, na pratica clinica em geral, na economia da
saude, na politica, ambientalismo e em publicidade (Meneses, 2005). Este parece
ser um constructo particularmente Util nas patologias psiquiatricas, onde a
avaliacdo da QDV se mostra por vezes dificil, mas que permite encontrar
importantes informacfes relativas ao paciente e aos seus aspectos afectivo,
cognitivo e mesma uma eventual distorcdo da realidade, como ocorre, por

exemplo, na esquizofrenia (Becchi, Rucci, Placentino, Neri e Girolamo, 2004)
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Na década de 70 do séc. XX comecam a surgir estudos e publicacdes
referentes a QDV, tendo publicado Liu (1975; citado por Guterres & Ribeiro, 2002;
e por Meneses, 2005) um artigo exploratdério em que apresenta um conjunto de
variaveis, que constituiriam varios indicadores, e essas variaveis deveriam ser: (a)
universais para poderem ser generalizadas a populagdo correspondente; (b)
facilmente compreensiveis (consensuais quanto a sua selec¢éo); (c) de grande
flexibilidade abrangendo diferentes espacos e momentos; (d) adaptaveis a
dindmica da sociedade, através das mudancas nas condi¢cdes sociais,
econdmicas, politicas e fisicas; e (e) verificaveis pelo uso de principios cientificos
estabelecidos. O autor considera que a QDV apresentava dois componentes
principais, que seriam o subjectivo (ou psicolégico), mais qualitativo e nao
mensuravel na época, e o0 objectivo (ou social, econémico, politico e ambiental),
mais quantitativo, passivel de medicdes e agregacdes, pelo que recorreu no seu
estudo a variaveis objectivas que retirou dos censos nacionais de 50 estados
norte-americanos.

Campbell et al. (1976, citados por Guterres & Ribeiro, 2002; e por Meneses,
2005) num estudo que consiste numa importante referéncia no que se refere a
medicdo dos componentes subjectivos da QDV, identificaram 12 dominios que
representariam a QDV: saude, casamento, vida familiar, governo, amizades,
habitacdo, emprego, comunidade, fé, actividades de lazer, situacdo financeira e
participacdo em organizacoes, sendo que o da saude era 0 que apresentava uma
maior correlacdo com o resultado global.

Posteriormente, Flanagan (1982, citado por Guterres & Ribeiro, 2002; e por
Meneses 2005), estabelece varios dominios de QDV, que seriam: bem-estar
fisico, social e material, relacionamento interpessoal, desenvolvimento e relacdes
pessoais, comunidade e actividades civicas e recreacdo, num estudo em que
recorreu a técnica dos incidentes criticos através de situacdes hipotéticas.

Na década de 80 do séc. XX, a QDV passou a ser um conceito de interesse
geral e de senso comum, surgindo desde entdo, varias definicbes sobre o que
seria a QDV.

Na area da tecnologia da saude, os indicadores fornecidos pela QDV, e
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respectivas avaliacdes sao utilizados como factor de decisdo (Meneses, 2005).

Definicdo. Segundo Hornquist (1982, citado por Bowling, 2001), a QDV
parece alicercar-se nas necessidades humanas de tipo fisico, psicoldgico, social,
estrutural, de actividade, sendo o grau de satisfacdo do sujeito nessas
necessidades que constituem a sua QDV. Num outro nivel, uma vez que 0s seres
humanos se interligam através de uma sociedade estruturada, essas
necessidades podem ser individuais ou colectivas (CIPQV, 1998). A QDV pode ser
conceptualizada como um constructo multidimensional, incluindo as percepc¢bes
do individuo (dimensdes subjectivas), e/ou as componentes externas observaveis
(dimensdes objectivas) (Mcintyre, Barroso, & Lourenco, 2002).

Como consequéncia do vasto interesse que a rodeia, existem multiplas
definicbes de QDV, o que contribui para uma conceptualizacdo pouco consistente
(Meneses, 2005). Ainda que a definicho de QDV se mantenha controversa, a
maior parte dos autores concorda que existem varios dominios ou dimensdes que
a caracterizam, inter-relacionando-se (Silva, Ribeiro, Cardoso, & Ramos, 2003).

A QDV ¢ influenciada pela experiéncia passada, pelas condigbes do
presente e pelas expectativas relativamente ao futuro, que por sua vez se inserem
no contexto sécio-demogréfico do individuo (Bowling, 2001; 2005). Bowling (2001,
p. 5) conclui ainda que "a percepcéo e obtencdo de QDV estad dependente das
preferéncias e prioridades do individuo na vida”. Colman (1987, citado por
Guterres & Ribeiro, 2002) ja se tinha referido a estes aspectos, referindo que
essas preferéncias e prioridades tém que ser realistas, mas que é de esperar que
se modifiqguem com o decorrer do tempo. Refere alguns aspectos importantes na
QDV, como o ser especifica ao sujeito e abarcar todas as areas da vida, enfatizar
0 crescimento e desenvolvimento pessoal. Estamos perante um juizo subjectivo
do individuo em relacdo ao grau de satisfacdo relativamente as suas
necessidades nos varios dominios da vida (Guterres & Ribeiro).

Ja a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define que:

QDV é a percepcao que um individuo tem do seu posicionamento

na vida no contexto de uma cultura e sistemas de valores onde
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vive, em relagcdo aos seus objectivos, expectativas, padrdoes e
preocupacdes. E um conceito abrangente, afectado de uma forma
complexa pela saude fisica, estado psicolégico, nivel de
independéncia e relagbes sociais da pessoa, e pelo relacionamento
com 0s aspectos marcantes do seu meio.

(WHOQOL, 1995; p. 1403).

Daqui se conclui que as componentes do modelo da OMS para a QDV
passem pela inter-relacdo do meio ambiente com aspectos fisicos, psicolégicos,
nivel de independéncia, relacbes sociais e crencas pessoais (Fleck, 1999;
WHOQOL, 1995). Isto caracteriza a natureza multidimensional do constructo,
havendo quatro dimensdes principais, que sédo a percepcao do individuo sobre a
sua condicao fisica, sobre a sua condi¢do psicolégica, afectiva e cognitiva, 0s
relacionamentos e papéis sociais, e ainda sobre aspectos relativos ao meio
ambiente onde se insere (Seidl & Zannon, 2004, WHOQOL, 1998). A
subjectividade e a multidimensionalidade sédo duas caracteristicas deste conceito
de QDV, acrescentando-se uma terceira que é a presenca de elementos de
avaliacdo quer de caracter positivo (por exemplo, mobilidade), quer negativo (por
exemplo., dor) (Fleck, Louzada, et al., 1999).

Ruggeri, Warner, Bisoffi e Fontecedro (2001) referem que esta definicdo de
QDV enfatiza os seus aspectos subjectivos, ndo incluindo indicadores objectivos
da saude, de habitacdo e outras circunstancias materiais que estdo presentes
noutros constructos teodricos de QDV.

Ainda relativamente ao constructo de QDV da OMS, séo posteriormente
acrescentadas as componentes de religiosidade e espiritualidade, que sé&o
aspectos algo negligenciados pela medicina ocidental, mas muito marcantes no
binémio saude/doenca da medicina oriental (Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha,
2003; WHOQOL, 1998).

Fallowfield (1994, cit. por Meneses, 2005) define QDV como um conjunto
operacional de funcionamentos satisfatérios no dominio psicoldgico (depresséao,

ansiedade e ajustamento a doenca), dominio social (relagcdes pessoais, interesse
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sexual, actividades sociais e de lazer), dominio ocupacional (capacidade e
vontade de ter uma actividade remunerada e de lidar com as tarefas domésticas) e
no dominio fisico (dor, mobilidade, sono, apetite e funcdo sexual). Ribeiro (2005)
fala da multifactorialidade da QDV, acrescentando aos aspectos atras referidos as
dimensdes econdmica e o proprio ambiente politico.

Bowling (2001) refere que a estes aspectos deve-se acrescentar igualmente
aspectos relativos as actividades de lazer, as artes, ao domicilio, aos meios de
transporte, incluindo a saude naquilo a que chama a “temperatura social”.

Meneses (2005) acrescenta que "o numero de dominios/componentes
considerados na QDV é variavel, habitualmente extenso, dependente da
concepcédo subjacente e dos objectivos e nivel de analise pretendidos”. Existem
varios modelos de QDV que reflectem estes aspectos (Meneses; Ribeiro, 2005).

Ruggeri et al. (1999, citado por Guterres & Ribeiro, 2002) procura
sistematizar estes aspectos apresentando trés indicadores de QDV que seriam:
(a) os indicadores econdémicos, (b) os indicadores sociais, e (c) os indicadores
subjectivos, essencialmente relacionados com aspectos cognitivos.

A salude e a doenca sdo aspectos importantes na QDV do individuo.
Mcintyre et al. (2002) referem que o impacto de uma doenca na QDV tera outros
indicadores para além dos fornecidos pela avaliagdo médica. Muldoon, Barger,
Flory e Manuck (1998) apontam para a necessidade de uma avaliacdo cuidadosa
de factores psicossociais, como é o caso da dor, do comprometimento motor, ou
outras dificuldades funcionais, bem como a diminuicdo da actividade cognitiva.
Este aspecto consubstancia uma area de investigacdo dentro da QDV, que €
conhecida como "qualidade de vida relacionada com a saude" (QDVRS), e que
sera seguidamente abordada, sendo o contexto que interessa no ambito deste
estudo (Mclntire et al., 2002).

Ribeiro (2005, p. 99) afirma que “a QDV é um conceito recente e que,
principalmente no campo da saude, ainda esta numa fase de clarificacdo, de
aceitacdo e de integracao”.

Talvez devido a definicdo de Hipdcrates (460 a.C. — 377 a.C.) do que

deveria ser a prestagcdo de cuidados de saude, e quais 0s seus objectivos, que a
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avaliacdo dos resultados obtidos pelas intervencdes clinicas seja algo utilizado
desde ha longa data nos cuidados de saude, ainda que tenha sido por volta da
década de 40 do séc. XX que se iniciaram as primeiras investigacdes que
exploravam a QDV de portadores de patologias crénicas (Bowling, 2005; Carona,
2005; Meneses, 2005).

Em contextos de saude, as visbes subjacentes as praticas e mesmo a
componente politica que norteia a sua estruturacdo, tém posto em evidéncia a
necessidade de enfatizar a melhoria da QDV, particularmente no sentido de
promover a saude e de prevenir as doencas (Seidl & Zannon, 2004). Este aspecto
surge na sequéncia da definicdo de salde que a OMS apresentou em 1948, como
sendo “o completo bem-estar fisico, psicologico e social e ndo apenas a auséncia
de enfermidade" (Carona, 2005).

Nos anos sessenta comeca a enfatizar-se o0s aspectos ligados as
necessidades do doente, passando este a ser o elemento central do sistema e dos
cuidados de saude, surgindo a expressao “cuidados centrados no paciente”, que
implicaria a necessidade de avaliar a sua QDV (Ribeiro, 2005).

Como refere Bowling (2001), “a concepcdo médica de saude prende-se
com a auséncia de doenca e de anormalidades, sendo o ponto de vista
sociolégico definido em termos de o0 sujeito possuir niveis aceitaveis de
enquadramento mental e fisico de forma a poder desempenhar o seu papel na
sociedade”. Heyrman e van Hoeck (1993, citados por Bowling) associam a QDV
uma visdo humanista, que se prende com componentes como a autonomia
6ptima, auto-conhecimento e a percepcao positiva da vida. E o que posteriormente
Bowling (2005) define como saude positiva, que procura contrariar a tendéncia
normal de medir ndo o estado de salde, mas a saude na doencga, ou a auséncia
de saude e doenca.

Teoricamente esta-se perante um conceito distinto de QDV, mas que € uma
parte importante desta, pela elevada valorizacdo que os sujeitos habitualmente
dao a sua saude (Bowling, 2001). No entanto, o sujeito pode sentir-se "doente"
apesar de ndo apresentar necessariamente uma doenca, ou sensacao de dor,

mas sensacdo de desconforto, com altera¢des funcionais, ndo detectaveis pela
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ciéncia médica, como sera o caso dos acufenos.

Inicialmente, varios autores definiram a QDV em salude como reportando-se
a diferenca entre a realidade (ou a sua percepcao), e as expectativas criadas pelo
sujeito (Bowling, 2001; Solovieva, Santavirta, Santavirta e Konttinen, 2004). A
QDVRS refere-se ao bem-estar social, emocional e fisico, durante a realizacéo de
um tratamento, bem como o impacto desse tratamento e da doencga respectiva no
funcionamento diario do individuo, o que se traduz em aspectos positivos que sdo
contrapostos a outros negativos desse bem-estar, com consequéncias na saude
fisica, psicoldgica e social, constituindo um conceito dinamico e pessoal (Bowling).

Muldoon et al. (1998) prop6em a divisdo de saude em dominios fisico e
mental, de forma a permitir uma melhor compreensédo dos efeitos do estado de
saude na QDV. Para esses autores o funcionamento fisico sera similar a avaliacdo
da incapacidade fisica, estando o funcionamento mental relacionado com a
capacidade do individuo atingir desafios cognitivos e sociais que se lhe deparam,
desde tarefas especificas simples, até complexas interac¢des sociais.

Quando é o proprio sujeito que avalia a sua QDV e o seu estado de saude e
refere-se aos aspectos ndo médicos do seu contexto de vida, estamos mais uma
vez perante a subjectividade da QDV (Seidl & Zannon, 2004; WHOQOL, 1995).
Um aspecto relativo a QDV, actualmente consensual, é que esta deve ser
abordada através da percepcao do proprio sujeito, preferencialmente através da
auto-administracao (Ribeiro, 2005; Seidl & Zannon).

A nocdo de QDV e de estado de saude estdo muito proximas, sendo por
vezes confundidas (Seidl & Zennon, 2004). S&0, no entanto, constructos diferentes
e Bradley (2002, citado por Silva et al., 2003), refere que o estado de salude esta
mais associado a percepcdo que o sujeito faz da sua saude, sendo a QDV a
avaliacdo que faz da sua vida. Paralelamente, Seidl e Zannon referem que a QDV
€ mais influenciada pela saude mental e bem-estar psicolégico, enquanto que o
preditor mais importante da percepcdo do estado de salude parece ser 0
funcionamento fisico, onde se incluem aspectos como a dor, a fadiga, entre
outros. Outros autores, como Fries e Spitz (1990, citados por Meneses, 2005)

defendem porém que estes conceitos, da forma como sdo usualmente utilizados
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se sobrepbem quanto ao seu significado.

Alguns modelos classicos de QDV assentam no bem-estar subjectivo,
felicidade, satisfacdo com a vida (Bowling, 2005). Distinguem na QDV o nivel
funcional ou de comportamento, e a percepc¢ao individual do nivel de saude ou
bem-estar (Muldoon et al., 1998). Assumindo a subjectividade do conceito, quando
falamos de bem-estar subjectivo ultrapassamos a auséncia de problemas de
saude fisica e mental ou eventual morbilidade psicoldgica, encontrando dimensbes
como a felicidade, satisfacdo com a vida, auto-estima e sentido de coeréncia,
enfatizando aspectos como o crescimento pessoal, autonomia e auto-eficacia,
num conceito mais positivo (Bowling)

Bowling (2001) refere que existem varios factores ndo biolégicos, como as
expectativas do paciente, auto-estima, as suas competéncias, a motivacdo, a
adesdo a terapia, o0 estatuto socio-economico, a disponibilidade dos cuidados de
saude, suporte social e crencas culturais individuais e comportamentos de saude,
gue podem influenciar ou mediar a recuperacéo do paciente.

Guterres e Ribeiro (2002) distinguem a QDVRS da QDV Especifica ligada a
Doenca. Para os autores, a QDVRS apresenta uma perspectiva geral, aplicada a
varias doencas de tipo organico ou psiquico, debrucando-se sobre a influéncia que
essa doenca tera sobre a QDV do individuo, numa perspectiva fisica, psiquica e
social. A QDV Especifica ligada a Doenca representa uma abordagem mais
limitada que a anterior, centrando-se no impacto que os sintomas e os efeitos da
terapia de uma determinada doenca terdo na QDV (Guterres & Ribeiro). Esta
ultima abordagem nado permite generalizar resultados, nem compara¢des com
outro tipo de doentes.

Bowling (2005) cita varios autores para se referir ao conceito de saude
social, que distingue de saude fisica e mental, aparecendo ligado ao correcto
funcionamento do sujeito como membro de uma comunidade. Para a autora, sera
de supor que sujeitos socialmente saudaveis apresentem melhores resultados nas
tarefas diarias e na execucdo dos papéis sociais a que estdo expostos. E esta a
base da Psicologia Positiva, que procura estudar os aspectos que possibilitam ao

sujeito o seu bem-estar, quer na componente fisica, quer na social (Fonte & Freire,
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2006). Assim, se soubermos quais as actividades que permitem experiéncias
optimas ao individuo, poderemos elaborar intervencées mais eficazes para a
promocado e desenvolvimento do individuo e mesmo das sociedades em que se

insere.

2.2. Factores associados a qualidade de vida

A QDV ¢ influenciada pela experiéncia passada, pelas condigbes do
presente e pelas expectativas relativamente ao futuro, que por sua vez se inserem
no contexto socio-demografico do individuo (Bowling, 2001; 2005).

Ndo havendo unanimidade quanto a conceptualizacdo da QDV, é
importante tentar determinar os factores que a determinam (Meneses, 2005).
Existem alguns modelos que procuram dar uma perspectiva integradora da
investigacdo que tem sido desenvolvida.

Schumacher, Anderson e Czajkowski (1990, citados por Meneses, 2005)
apresentam um modelo genérico e referem que os factores que influenciam a
QDV podem ser divididos em trés categorias: a contextual, onde se inserem
aspectos soécio-culturais; a interpessoal, com incidéncia no apoio social e nos
varios focos de stress; e a intrapessoal, onde se encontram as caracteristicas da
personalidade do sujeito, a saude fisica, entre outros aspectos.

Spilker (1990, citado por Meneses, 2005; e por Ribeiro, 2005) apresenta um
modelo especifico que relaciona os valores e crengcas dos doentes com o0s
aspectos clinicos da intervencdo terapéutica e outros como a seguranca dessa
intervencao, existéncia de reac¢fes adversas, a relacdo beneficios-custos, etc.. O
individuo vai comparar os resultados que obteve na intervencdo a que foi sujeito
com 0s eventuais beneficios ou problemas que também experimentou durante a
mesma e com tratamentos anteriores. Assim, ndo sdo unicamente os beneficios
ou eventuais reaccdes adversas da parte clinica, mas a forma como os valores e
crencas do doente os vao filtrar, que influenciam a forma como a QDV é afectada.

Wilson e Cleary (1995, citados por Meneses, 2005; e por Ribeiro, 2005)

apresentam um modelo com cinco niveis que se vao sucedendo em
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complexidade. O primeiro nivel diz respeito aos factores fisioldgicos e bioldgicos,
centrando-se no processo de diagnostico, focando no 6rgéo ou sistema de 6rgaos
em causa. Segue-se a avaliacdo dos sintomas, que j4 percepciona o organismo
como um todo, sendo influenciado pelos factores demograficos e culturais de
pertenca do sujeito, importantes na esquematizacdo de uma intervencéo eficaz no
alivio dos sintomas. O nivel seguinte, remete para as percep¢fes de saude em
geral, que se encontram influenciadas pelo funcionamento, pelas caracteristicas
individuais do sujeito e do meio em que se insere. Estas caracteristicas
influenciam igualmente a QDV global, que € o nivel seguinte, as quais se juntam
factores ndo médicos. De uma forma transversal a todos os niveis, encontra-se a
influéncia das preferéncias e valores, bem como dos factores emocionais ou
psicolégicos intrinsecos ao sujeito, aos quais se juntam caracteristicas do
ambiente, como o suporte social, ou caracteristicas da componente economica.

Leventhal e Colman (1997, citado por Meneses, 2005; e por Ribeiro, 2005)
criticam o modelo referido anteriormente, afirmando que as avaliacdes sao feitas
sobre o desempenho, o aspecto afectivo e a componente cognitiva, ficando as
medidas de QDV para a forma como o préprio sujeito avalia esses efeitos e a
representacdo que ele proprio faz da doenca, que actua como inibidor ou
motivador do pensamento e da accéo.

Além destes aspectos, abordados pelos varios modelos, deve-se
acrescentar a eventual influéncia da cultura, entre outros aspectos, como é o caso
do bem-estar espiritual (Meneses, 2005).

Verifica-se que existem diferencas na percepcéo da QDV relativamente ao
género, apresentando os homens melhor QDV para as sua varias dimensoes,
encontrando-se igualmente diferencas relativamente ao grupo etario, com valores
mais elevados par o0s sujeitos mais jovens, particularmente nas dimensdes
associadas a funcao fisica (Ferreira & Santana, 2003). Os autores encontram
igualmente diferencas no que se refere aos aspectos relativos a actividade
profissional, com os trabalhadores de actividades manuais a apresentarem valores
de QDV inferiores aos obtidos pelos trabalhadores ndo manuais, e quanto ao

estado marital, entendido como percep¢cdo de eventual isolamento, os solteiros
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apresentavam valores superiores de QDV. No que concerne ao nivel de instrucao,
os resultados apresentados pelos autores demonstram que os individuos com
mais instru¢do sédo os que referem uma visdo mais positiva da sua QDV, e quanto
ao local de residéncia, os residentes em meios urbanos eram 0s que revelavam
uma QDV mais elevada.

Morgado et al. (1991, citado por Mclntire et al., 2002) refere que individuos
com alteragbes de humor ou perturbacdes psicossomaticas avaliam o seu bem-
estar, ou o estado de saude em geral de uma forma pior do que individuos com
outras patologias. Mclintire et al. referem varios estudos que apontam para que
patologias fisicas como a artrite, diabetes ou disfun¢des pulmonares apresentam
uma percepcdo do estado de salde menos reduzido do que as encontradas nas
perturbacbes de humor ou psicossomaticas, o que poderd ser atribuido a
eventuais factores de personalidade que poderdo condicionar as respostas dos
varios grupos de diagndstico. Acrescentam ainda que individuos portadores de
perturbacbes mentais demonstram em varios estudos efectuados uma menor
satisfacdo com a vida do que a populagdo geral ou individuos com outras
patologias de tipo ndo mental, correspondendo a défices na sua QDV. No caso
concreto da depressao, verifica-se que em praticamente todas as dimensdes da
QDV existem implicacbes associadas a presenca da patologia (Mcintire et al.)

A componente cognitiva ira igualmente influenciar a forma como o sujeito
percepciona a sua QDV uma vez que interfere com conceitos intrinsecos ao
individuo, como a auto-eficacia, auto-estima e o controlo sobre a vida, entre outros
(Bowling, 2005).

Seidl e Zennon (2004) referem que as dimensoes fisicas e psicologicas sao
as que mais contribuem para a percepcdo da QDV, e de uma forma menos
premente as dimensdes do ambiente e do relacionamento social.

Numa analise efectuada através do recurso a individuos com varias
patologias somaticas cronicas, Rijken, Kerkhof, Dekker, e Schellevis (2005)
verificam que a QDV destes pacientes esta globalmente comprometida, no entanto
tal s6 se verifica na componente fisica, ndo havendo grandes alteracbes na

componente mental.
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2.3. Avaliacao da qualidade de vida

Quando é avaliada a QDV de uma populacdo, pode-se comparar grupos
entre si, por exemplo, em funcdo de diferentes condicbes de saude, zonas
geogréficas, niveis sociais e economicos, niveis etarios ou em funcdo do sexo
(Ferreira e Santana, 2003).

O conceito de QDV apresenta caracteristicas especificas que o tornam
distinto das variaveis habitualmente encontradas na area da saude, e que sao, 0
ser multifactorial, ser uma medida de percepcao pessoal, ser variavel ao longo do
tempo, e ser subjectivo (Schipper, Clinch, & Powell, 1990, citados por Meneses,
2005).

Devemos dar igualmente relevo ao facto de existir uma variacdo temporal
relativamente a QDV, pelo que sera importante verificar quais os momentos de
avaliacdo e eventuais intervalos nas medi¢cles efectuadas, por exemplo, durante
um determinado tratamento, sendo a calendarizacdo das avaliagbes um aspecto
central na interpretagédo dos resultados obtidos (Meneses, 2005; Ribeiro, 2005).

Segundo Meneses (2005), existem varios obstaculos na avaliagdo da QDV,
entre 0s quais a auséncia de consenso na sua definicdo, e por consequéncia, na
forma como deve ser avaliada, a dificuldade em realizar comparacdes entre 0s
resultados obtidos e a proliferacdo de modelos de avaliacéo.

Tradicionalmente, as intervencdes de tipo meédico eram avaliadas
relativamente & morbilidade, progressdo da doencga ou readmissédo hospitalar, ao
gue se juntaram testes bioquimicos, existéncia de complicacdes ou recomeco da
actividade profissional, bem como a capacidade funcional, particularmente para
realizar actividades da vida diaria (Bennett, 2000/2002; Bowling, 2005). Para
efectuar avaliacbes da salde, assumia-se uma perspectiva negativa de saude
como auséncia de doenca, e uma definicdo inespecifica da OMS que enquadrava
saude como bem-estar total relativamente aos aspectos fisicos, mentais e sociais,
levando a questionar com frequéncia, o que medir para avaliar o resultado das

intervencgdes efectuadas (Bowling, 2005).
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E comummente aceite que uma das primeiras escalas de medi¢cdo de QDV
terd sido a Karnofsky Performance Status, desenvolvida no final dos anos 40 do
séc. XX, que se baseava sobretudo nos aspectos funcionais fisicos observados
pelo clinico que acompanhava o doente (Ribeiro, 2005). Foi sobretudo utilizada
em oncologia clinica (Bowling, 2001). No final da mesma década, Merrell e Reed
propdem a utilizacdo de uma escala que permita avaliar a saide num continuum
desde os aspectos positivos aos aspectos negativos, classificando os sujeitos
relativamente a saude desde o "excelente" ao "muito pobre" (Bowling, 2005).

Como ja foi referido anteriormente, a medicdo da QDVRS refere-se a
percepcdo do proprio individuo sobre estes aspectos num momento anterior da
sua vida, e as prioridades que persegue em determinado momento (Bowling,
2001). Sao os resultados de um doente, e inclusive a sua perspectiva sobre esses
resultados, e a forma como afectam a sua funcionalidade ou o seu bem-estar que
serdo tidos em conta (Ferreira, 2000a).

Também utilizado, no que diz respeito a avaliacdo de resultados nos
cuidados de saude, temos o conceito de capacidade funcional, medido sobretudo
nas actividades do dia-a-dia (Bowling, 2005). Procura determinar a existéncia de
algum tipo de dependéncia no sujeito, quanto a realizacdo de tarefas, ou a
persecucdo de necessidades, numa dindmica funcional entre os aspectos relativos
a saude, ao ambiente e aos factores pessoais.

Seidl e Zannon (2004) referem que as formas mais usuais de medicdo de
QDV sao os questionarios, administrados em forma de entrevista ou por auto-
administracdo. Esta ultima forma parece ser a mais eficaz, por ser a menos
dispendiosa relativamente ao tempo consumido e por permitir que 0 sujeito tenha
um ritmo préprio de preenchimento do instrumento (Bowling, 2005; Seidl &
Zennon). Pressupfem igualmente que existem aspectos da QDV que s6 podem
ser avaliados pelo préoprio (Ribeiro, 2005).

No caso de o questionario ser administrado em forma de entrevista, isto
implica que o seja feito por alguém treinado (Bowling, 2001).

A medicdo da QDV é cada vez mais importante, particularmente na pratica

clinica, bem como na produ¢cdo de conhecimento cientifico, com especial
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evidéncia em ensaios clinicos na area da salude, uma vez que acrescenta aos
aspectos biomédicos outros de natureza socio-econdémica, psicolégica e mesmo
cultural, sendo igualmente importante em avaliacbes de politica de saude e
mesmo em inquéritos a populagcdo em geral (Ferreira, 2000a; Seidl & Zannon,
2004).

Em sujeitos portadores de problemas cronicos, onde a comorbilidade é
elevada, a avaliacdo da QDV é importante, no sentido de verificar o impacto da
doenca no seu funcionamento mental e fisico, e na percepcao do seu bem-estar,
incluindo determinadas complicacdes ou sintomas associados ao seu problema,
cuja accdo na percepcdo da QDV pode ser mais importante do que as préprias
alteracbes provocadas pela sua doenca (Cunningham, Nakazono, Tsai, & Hays,
2003; Rijken et al., 2005). E igualmente importante na avaliacdo da eficacia de
uma determinada intervencdo, permitindo mesmo avaliar 0os custos associados a
essa eficacia (Schoenbaum, Sherbourne, & Wells, 2005).

A procura de resultados sobre a QDVRS representa um paradigma no
sentido de operacionalizar e medir as intervengdes nos contextos de saude
(Bowling, 2001). Meneses (2005) cita varios autores que referem que o que deve
ser medido é a forma como uma determinada condicdo e os tratamentos a ela
dirigidos interferem no funcionamento e bem-estar fisico, social e psicoldgico,
concentrando-se na individualidade do doente. Esses autores acrescentam as
medidas de QDV uma perspectiva subjectiva, com uma operacionalizacdo e
capacidade de medicdo quantitativa pobre, que associadas as medicbes
objectivas tradicionais em contextos de saude, e fortemente correlacionadas com
o funcionamento fisico, permitem obter indicadores baseados no funcionamento
geral do paciente. Isto permite justificar o uso de determinadas intervengdes que,
ndo sendo curativas, ou aumentativas da sua sobrevivéncia, vdo promover a QDV
dos individuos (Bowling).

Muitas escalas foram elaboradas através do ponto de vista do pessoal
meédico ou de outros significativos ou cuidadores e ndo através da perspectiva do
paciente (Bowling, 2001). A perspectiva mais recente vai no entanto ao encontro

da necessidade de obter o ponto de vista do paciente, que sendo mais subjectivo
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permite perceber o seu bem-estar nas varias dimensbes da QDV como
consequéncia de determinada intervencdo, ou da propria accdo da patologia
(Bowling). Muldoon et al. (1998) acrescentam que para conhecer a verdadeira
dimensao da doenca, aléem da medicédo do seu estado, deverdo ser considerados
factores da QDV, como sejam a dor, humor deprimido e dificuldades funcionais.

A existéncia de diferentes definicbes de QDV, reflecte-se na adopc¢éo de
escalas de avaliacdo diferentes, conforme o modelo de QDV adoptado (Ribeiro,
2005). O grupo WHOQOL (1995; 1998) procura uma perspectiva abrangente da
accdo da doenca nos varios aspectos da QDV do sujeito, avaliando-a
relativamente aos aspectos fisicos, onde inclui dor, mobilidade, sono,
funcionamento sexual, e apetite e nausea, psicolégicos, como a depressao,
ansiedade, e adaptacdo a doenca, sociais, nos quais se inserem as relacbes
pessoais e sexuais, e o envolvimento nas actividades sociais e de lazer, e 0s
ocupacionais, que sdo a capacidade para levar a cabo um emprego pago, e a
capacidade para realizar tarefas caseiras, perspectivando uma accdo dinamica
entre esses aspectos nos aspectos funcional e de incapacidade, preocupando-se
com a validade transcultural da abordagem (Bennett, 2000/2002).

Varios autores referem a tendéncia que comecou a surgir para se utilizar
nos estudos instrumentos de medida genéricos que permitem avaliar as
caracteristicas gerais da QDV do individuo, aos quais se acrescentam
instrumentos especificos de um determinado problema ou patologia a investigar
completando os achados clinicos com impactos negativos ou positivos da
intervencdo (Bennett, 2000/2002; Bowling, 2001; Meneses, 2005). Estes ultimos
sdo mais sensiveis as alteracdes de processos clinicos particulares, ou de uma
determinada populagdo, sendo os primeiros mais Uteis na medi¢do de aspectos
gerais da QDV, como a satisfacdo com a vida, o humor ou o suporte social,
permitindo a comparacdo entre diferentes tipos de pacientes, e mesmo com
sujeitos sem qualquer patologia (Bowling). Dai que alguns autores, como Bennett
ou Bowling, sugiram o0 uso de instrumentos que combinem as duas vertentes,
considerando igualmente util em determinadas situagbes o uso simultaneo de

instrumentos dos dois tipos.
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Nos instrumentos especificos de QDV relativos aos acufenos, encontram-se
algumas escalas que permitem avaliar as consequéncias funcionais, fisicas e
psicolégicas da presenca dos acufenos, como € o caso do Tinnitus Effects
Questionnaire, do Tinnitus Handicap Questionnaire, da Tinnitus Severity Scale, do
Tinnitus Handicap Inventory e do Tinnitus Coping Style Questionnaire (Schwaber,
2003).

Bowling (2005), acrescenta que na escolha do instrumento deve-se ter em
atencdo outros indicadores, como a fidelidade, validade e sensibilidade da escala,
bem como a sua adequacdo a populacdo em estudo. O rigor cientifico que é
exigido as medi¢cBes de QDV fazem com que a sua padronizacao seja equivalente,
ou nalguns casos mesmo melhor que a de medidas médicas tradicionais
(Meneses, 2005).

Stewart et al. (1989) referem que a utilidade clinica dos instrumentos de
avaliacdo da QDV é definida pelo interesse para o doente que se retira dos seus
resultados e pela sua rapidez e facilidade de administracdo; que os individuos que
apresentam patologia cronica deverdo obter valores inferiores que o0s sujeitos que
as nao apresentam, constatando contudo, que tal ndo acontecia sempre na
pratica; que os valores obtidos nas diferentes areas da saude devem reflectir a
especificidade de cada patologia; que os valores obtidos devem variar consoante
a gravidade da patologia, variacdo que se estende ao longo do tempo, sendo que
os instrumentos deverdo ser sensiveis a melhoria ou eventual agravamento da

situacdo pela acgéo da intervencao terapéutica.

Instrumentos de medicdo da qualidade de vida e da qualidade de vida
relacionada com a saude. Os economistas da saude desenvolveram
instrumentos de avaliacdo que permitiam através de avaliagdo da QDV associada
ao estado de saude, facilitar a comparacao entre os varios estudos relativos ao
custo-eficacia de tratamentos. Entre estes conta-se o Quality Adjusted Life Years
(QALY), que permite avaliar a QDVRS durante um ano, na vertente de
determinado beneficio decorrente de uma intervencdo meédica (Bowling, 2001,
Ribeiro, 2005).
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Outro exemplo deste tipo de instrumentos é o Rosser index of Disability,
desenvolvido inicialmente como indicador de desempenho hospitalar, tendo os
seus autores desenvolvido posteriormente o Questionario de Medicdo da Saude,
desenvolvido para recolher dados do paciente através de auto-administracdo, e
gue se inseria nas categorias de dificuldades previamente definidas (Bowling,
2001).

O Kaplan’s index of Well-being Scale, desenvolvido por Kaplan et al. (1976,
citado por Bowling, 2001), foi utilizado na medi¢do do estado de saude, sendo a
base de frequentes decisdes relativas a cuidados de salde prestados a
determinado doente, tendo sempre presente as alteracdes que esses cuidados de
saude ou eventuais tratamentos a que o individuo fosse sujeito provocariam na
sua QDV. Baseava-se nos valores referentes a mobilidade, actividade fisica,
actividade social e na classificacdo dos sintomas ou problemas de saude numa
determinada ocasiao.

O Euroqol, apesar de frequentemente criticado pela sua fraca sensibilidade
e pelo enviezamento obtido nalguns estudos, é também um instrumento utilizado
para descrever a QDVRS, apresentando questdes sobre o funcionamento fisico,
saude mental e dor, a0 que acrescenta uma escala de auto-avaliagdo da saude
(Bowling, 2001). Apesar de poder ser utilizado em auto-administracdo, a
inconsisténcia dos resultados obtidos parece sugerir que sera demasiado dificil
para alguns tipos de populacao (Carr-Hill, 1992, citado por Bowling).

Um dos instrumentos genéricos mais utilizado e com grande namero de
referéncias é o Short-Form 36 (SF-36)!, sendo utilizado em situaces de
comparacgao entre grupos pos-cirurgia, entre individuos de diferentes faixas etérias
com uma determinada situacdo patologica, ou submetidos a diferentes
intervencdes terapéuticas, e entre pacientes com diferentes tipos de queixas ou
patologias, sendo considerado eficaz na medi¢cdo da QDVRS (Bennett, 2000/2002;
Cunningham et al., 2003).

O grupo WHOQOL desenvolve um instrumento de medida em que avalia 0os
dominios fisico, psicologico, o nivel de independéncia, as relagbes sociais, 0

ambiente e os aspectos espirituais/ religido/ crengas pessoais na sua avaliagdo de
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QDV (WHOQOL 1998; Fleck, Leal, et al., 1999). A sua utilizacdo seria, ha pratica
clinica para melhorar a relacdo médico doente, avaliar os resultados obtidos
através da utilizacdo de varias intervencdes terapéuticas e de uma forma mais
global, avaliar os servicos de saude e as proprias politicas de saude (Fleck, Leal et
al.). Posteriormente foi criada uma versdo mais curta do instrumento para ser
usado em estudos epidemioldgicos mais extensos (Fleck, 2000).

Os instrumentos gerais de QDV s&o Uteis na comparagdo entre
intervencgdes terapéuticas ou patologias diferentes, podendo utilizar-se escalas de
dominio especifico quando uma determinada area deve ser investigada por ser
relevante para o estudo em causa, sendo negligenciada quer pelas escalas gerais
guer pelas especificas de determinada patologia, sendo por exemplo, areas da
QDV como o funcionamento social (Bowling, 2001).

Estas ultimas, sendo mais especificas, sdo mais sensiveis as alteracoes
clinicas da propria patologia, mas geralmente ndo abordam aspectos gerais como
0 suporte social, o coping entre outros (Bennett, 2000/2002). Séao particularmente
utilizadas na medicdo da QDV em pacientes com cancro, na patologia
cardiovascular, na funcdo respiratoria, na dor, na funcdo neuroldgica, etc.
(Bennett; Bowling, 2001). Para além destas utilizam-se medidas de emog¢des com
instrumentos como o Beck Depression Inventory, ou o HADS, ao que se podem
juntar instrumentos especificos para a avaliacdo da memoria, de alteracdes

psiquiatricas e morbilidade psicoldgica (Bennett; Bowling).

2.4. Qualidade de vida em individuos com acufenos

As patologias crénicas, nas quais se podem incluir os acufenos, séo
consideradas como uma das principais ameacas para a QDV na populacéo
ocidental (Rijken et al,. 2005). Estes autores referem que na Holanda, cerca de
10% da populacéo devera ter uma patologia cronica e que, com o envelhecimento
da populacdo, uma grande parte dos idosos terd mais do que uma situacao
cronica.

O impacto dessas patologias na QDV tende a ser grande, dependendo da
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patologia em causa, ainda que dentro do grupo exista uma grande variabilidade no
funcionamento e bem-estar, ainda por explicar, pelo que se deve atentar a sua
comorbilidade (Stewart et al,. 1989). No caso das patologias cronicas, a avaliacdo
devera ser efectuada no sentido promover a melhoria na QDV do sujeito em
termos das componentes social, psicolégica, além da fisica (Bowling, 2005).
Contrariamente, Silva et al. (2003) referem que € possivel ter uma doenca cronica
e manter uma boa QDV.

A perda auditiva é um dos problemas crénicos mais comuns nas
sociedades ocidentais, particularmente entre os idosos (Joore, Potjewijd,
Timmerman, & Anteunis, 2002). Chamada de presbiacusia, esta perda auditiva
deve-se unicamente a factores relacionados com o envelhecimento, apesar de se
pensar existir uma base genética que a pode agravar (Bess, Hedley-Wiliams, &
Lichtenstein, 2001). Associado a este fenomeno, existem dificuldades de
comunicagdo, que levam ao isolamento do sujeito, e, por consequéncia, a
eventual depresséo, frustragdo, ansiedade e soliddo, com comprometimento do
bem-estar social e emocional, o0 que também acontece com sujeitos com perda
auditiva por exposicdo ao ruido, outro dos factores que podera provocar 0S
acufenos (Bess at al.; Kennedy at al., 2004). Dai a necessidade de avaliar a QDV
destes sujeitos.

Frachet e Geoffray (2001) referem que cerca de 75% dos individuos com
gueixas de acufenos apresentam perda auditiva, apontando Herraiz, Hernandez-
Calvin, Plaza e De los Santos (2002) para valores ainda superiores (86%), perda
auditiva que com a idade pode evoluir numa presbiacusia, pelo que mais premente
se torna a avaliacdo da sua QDV. Por outro lado, com a idade vai surgindo o
declinio ndo s6 das fungdes sensoriais, mas também cognitivas, pelo que os
idosos com acufenos parecem sofrer mais que 0S mais jovens e aparentemente
recebendo menos apoio que eles (Andersson, Porsaeus, Wiklund, Kaldo, &
Larsen, 2005).

Dificuldades auditivas sédo causa de dificuldade cognitiva, pelo que a acgao
dos acufenos vai igualmente introduzir dificuldades semelhantes nestes sujeitos,

com eventual perturbacdo da QDV (Hallam et al., 2004)
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Davis e Roberts (1996), num trabalho efectuado no Reino Unido,
verificaram que os resultados do SF-36 estavam reduzidos em todas as
subescalas nos pacientes com acufenos e que quanto maior era a gravidade dos
acufenos maior era a diferenca entre os resultados obtidos nos doentes e na
populagcdo em geral. Um trabalho semelhante foi efectuado por Wilson et al.
(2002), numa clinica de acufenos, tendo-se encontrado valores semelhantes aos
dos autores anteriormente referidos, verificando-se que os resultados eram piores
nas subescalas de Funcionamento Social, Dor Fisica, Desempenho Fisico e
Desempenho Emocional. Os resultados onde a diferenca para a populacéo geral
era menor referiam-se a subescala Saude Geral. Os autores verificaram que a
QDV inferior que eles apresentavam, era comparavel a de sujeitos com dores na
regido lombar. Outros grupos de pacientes, com Ulcera péptica, menorragia e
varizes, apresentam resultados ligeiramente melhores. Dos resultados atras
referidos, os autores concluem que a diminuicdo da QDV (SF-36) aponta para
uma interferéncia nas actividades sociais normais.

El Refai et al. (2004) pretenderam verificar os resultados obtidos pela
intervencdo terapéutica na clinica de acufenos de Nottingham e para isso
avaliaram a QDV dos pacientes e seus familiares. Utilizaram um questionario para
medir o grau de gravidade dos acufenos, o SF-36 e o Quality of Family Life,
preenchidos pela familia directa do sujeito, e que, além da informacdo sobre o
funcionamento da familia, permite verificar as alteracdes resultantes do processo
terapéutico instituido, bem como o seu ponto de vista relativamente ao mesmo.
Verificou-se uma significativa melhoria na dimensdo Saude Geral, bem como nas
componentes fisica e mental, mas de uma forma menos evidente. No que
concerne a QDV da familia, o aspecto que sofreu maior alteracdo foi a confianca
no futuro, revelando que o maior conhecimento sobre a problemética dos acufenos
permite encarar melhor a sua evolucdo. No que se refere ao funcionamento
familiar em geral, ndo se obtiveram diferencas estatisticamente significativas entre
0s valores pré e pos intervencao.

Harter, Maurischat, Weske, Laszig e Berger (2004) utilizaram a HADS e o
SF-36 em pacientes com acufenos, a quem foi igualmente ministrado o TQ para
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aferir o grau de gravidade dos acufenos dos sujeitos. Obtiveram uma elevada
correlacdo entre a QDV, a ansiedade e a depressao, e verificam que no SF-36,
com excepcdo da dimensdo da Funcdo Fisica, todas as outras apresentam
diferencas discriminativas entre os grupos extremos do TQ.

Erlandsson e Hallberg (2000) procuraram associar a QDV com factores
associados aos acufenos (psicolégicos, psicossomaticos e audiologicos). Na
andlise de regressao utilizada, verificaram que 6 das 13 variaveis utilizadas
explicavam 65% da variancia da QDV. Estas eram as dificuldades de
concentracao, sensacao de estar deprimido e a percepcéo de atitudes negativas,
dentro dos factores psicoldgicos, e a hipersensibilidade ao som, o nivel auditivo e
a duracdo dos acufenos, nos factores audiologicos. No entanto, os trés factores
psicolégicos sdo os preditores mais significativos. Referem também que ao
contrario do que seria de esperar, o facto de serem acufenos intermitentes,
existirem queixas de vertigem, cefaleias ou a percep¢édo do suporte social ndo sao
preditores significativos na regressao.

Kennedy et al. (2004) dizem que os aspectos da QDV afectados pela
percepcdo dos acufenos variam entre individuos, mas que 0s aspectos
psicologicos, particularmente os emocionais, além do impacto no estilo de vida,
problemas relacionados com o0 sono e alteracdes auditivas e na saude sdo os
mais comuns. Sabendo que a escolha do modelo de avaliacdo podera interferir
com o projectar de uma potencial reabilitacdo, procuram determinar quais as
medi¢des que poderdo ser mais eficazes para este aspecto. O SF-36 sera uma
boa medida genérica de QDV em sujeitos com acufenos, pela sua grande
sensibilidade a pequenos niveis de morbilidade, o que se torna igualmente
importante na avaliacdo da eficacia das intervencgdes utilizadas (Ware & Kosinsky,
2001; Kennedy et al.).

Davis, Morgan e Sirois (2002) procuram avaliar a QDV de sujeitos com
acufenos utilizando medidas de bem-estar baseadas num questionario
desenvolvido por Ryff et al. na Universidade de Winscosin, combinando-os com
escalas de depressao, tendo verificado a existéncia de uma forte correlagéo entre

ambos, com sentidos opostos, em que valores elevados de depressao teriam
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associados valores baixos de bem-estar.

Holgers et al., (2005) utilizam o NHP como instrumento clinico para verificar
a existéncia de depressdo ou ansiedade, factores de predisposicdo para
desenvolver acufenos de grau severo.

O NHP foi igualmente utilizado em outros estudos, no entanto, Kennedy et
al. (2004) referem que o SF-36 serd mais sensivel as alteragbes da QDV,
particularmente com populacdes especificas e com idosos. A utilizagcdo prévia do
SF-36 noutros estudos da QDV em pacientes com acufenos € um indicador que
permite estabelecer algumas comparacdes dos resultados obtidos.

Existem muitos elementos de avaliacdo especifica dos acufenos que
permitem efectuar uma avaliacdo dos efeitos dos acufenos na QDV do sujeito,
apesar de ndo terem sido construidos especificamente para tal (Kennedy et al.,
2004). Os autores categorizam as questdes dos varios questionarios de forma a
encontrarem aspectos comuns que permitam a comparacdo entre eles. Dividem-
nas na categoria psicolégica, impacto no estilo de vida, percep¢éo auditiva, efeitos
na salude, e mesmo questdes mais especificas, como sobre o sono. Dos sete
instrumentos analisados, os autores verificam que o THI e o Tinnitus Reaction
Questionnaire sdo os que apresentam uma melhor relacdo com o0s aspectos
psicolégicos, particularmente de tipo emocional, bem como no impacto no estilo de
vida.

Da avaliacdo efectuada, os autores concluiram que os efeitos da presenca
dos acufenos percepcionados pelos pacientes teriam um impacto acentuado em
véarias dimensfes da sua vida, logo, afectando a sua QDV (Kennedy et al, 2004).
Acrescentam ainda que abordagens especificas como a que é utilizada em
individuos com dor crénica, pode ser Util para compreender e estabelecer
intervencdes de tipo comportamental, inclusivamente através de intervenctes
biopsicossociais estruturadas para as dificuldades de cada paciente com
acufenos.

As variaveis psicossociais mais comprometidas sdo a concentracdo, a
irritabilidade e problemas de sono, que podem estar ligadas a alteragbes do humor

ou ser decorrentes da presenca de acontecimentos de vida negativos (Kennedy et
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al., 2004). A estes aspectos tem de se acrescentar a falta de explicacdo sobre o
gue causa o problema, a inexisténcia de cura na grande maioria das situacoes,
gue nao desaparece, o medo de enlouquecer manifestado por varios pacientes,
aspectos que podem desenvolver a percepcdo da presenca dos acufenos em
gueixas graves dos acufenos (Kennedy et al.). Sendo as atitudes e as avaliagbes
gue o sujeito faz relativas a sua saude, aos acufenos e, em ultima instancia, a
propria vida que fazem a diferenga no que se refere a valorizacdo da presenca dos
acufenos, ndo se deve esquecer que estes factores sdo, pelo menos
potencialmente, alteraveis (Davis, Morgan, & Sirois, 2002).

A existéncia de hiperacusia afecta as actividades diarias do sujeito, sendo
uma queixa com maior incidéncia nas mulheres e em individuos normoouvintes
(Herraiz et al, 2002)

Andersson (2000) verifica que, com o tempo, existe uma deterioracao
relativamente a componente ocupacional dos sujeitos com acufenos, verificando
gue diminui o nimero de empregados a tempo inteiro, com 0 consequente
aumento de sujeitos reformados, mas também que muitos desses sujeitos passam
a realizar somente trabalho temporario. Curiosamente, 0 numero de

desempregados diminui ao longo do estudo.

2.5. Qualidade de vida percepcionada por outros significativos dos

doentes

As primeiras avaliagOes relativas a QDV, particularmente na relacionada
com a saude, eram efectuadas pelos clinicos que acompanhavam o0 paciente
(Ribeiro, 2005). S6 posteriormente foram administrados instrumentos de avaliagéo
em auto-administracdo (Ribeiro). Contudo, a concordancia entre os valores da
avaliacdo da QDV efectuada pelo proprio sujeito, e a que € percepcionada pelos
gue |Ihe sdo préximos (outros significativos), ou pelos profissionais de saude ou
cuidadores € baixa (Bechi et al., 2004; Ribeiro, 2005; Seidl & Zannon, 2004).
Neste sentido verifica-se que a auto-administracdo é uma caracteristica

operacional que acompanha a QDV (Ribeiro, 2005).
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Sendo assumido que a fonte de informag&o mais apropriada para recolher
dados sobre a QDV de um sujeito é o proprio, este processo é geralmente
demorado e exigente para ele, pelo que nem sempre € possivel obter a sua
cooperagdo, particularmente quando estd debaixo de forte disturbio emocional,
perturbagcdo cognitiva, ou pela existéncia de alguma barreira linguistica (Wilson,
Dowling, Abdolell e Tannock, 2000).

Assim, os seus acompanhantes, familiares ou outros significativos, podem
ser a fonte da informacdao relativa ao paciente, podendo fazé-lo, provavelmente, de
uma forma mais correcta que os profissionais de saude (Wilson et al., 2000).
Parece existir uma concordancia entre os valores de QDV obtidos pelos pacientes
e pelos seus cuidadores nas dimensdes observaveis e concretas, como € 0 caso
do funcionamento fisico, existindo menor concordancia nas dimensdes
subjectivas, como é o caso da saude mental (Sprangers & Aaronson, 1992;
citados por Wilson et al).

Outros estudos referem gque os acompanhantes tendem a ter uma visao
mais pessimista, ou subvalorizada da QDV dos pacientes, particularmente nos
dominios psicossociais (Trail, Nelson, Van, Appel, & Lai, 2003; Wilson et al, 2000).
No entanto, os resultados da avaliacdo da QDV dos pacientes obtidos através da
percepcdo dos acompanhantes sdo mais concordantes do que os obtidos pelas
respostas dos seus clinicos ou outros profissionais de saude (Ribeiro, 2005).

Gil, Abergel, Spektor, Khafifi e Fliss (2004) realizam um estudo em
pacientes apos cirurgia da base do cérebro, verificando que a concordancia global
entre os resultados obtidos pelas respostas dos pacientes e dos seus cuidadores
era significativa, mas menor na componente emocional, n&do havendo
concordancia relativamente a dor. No que concerne a percepcao dos cirurgides,
ndo existia qualquer concordancia entre esta e a dos pacientes. Assim, deve-se
reservar a utilizacdo da avaliacdo da QDV dos pacientes através das informacdes
prestadas pelos seus cuidadores para as situacdes em que o paciente ndo pode
colaborar na avaliacdo por se encontrar muito débil, ou n&o apresentar
capacidades cognitivas para o fazer (Bechi et al., 2004; Gil et al.).

Num estudo realizado em pacientes com deméncia, Snow et al. (2005)
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verificam que a depressao pode desempenhar um papel importante na QDV, algo
ja anteriormente referido, uma vez que 0s pacientes que apresentavam menor
tendéncia depressiva apresentavam maiores resultados de QDV, e que a
percepcdo da QDV dos pacientes avaliada pelos seus acompanhantes era maior
guando estes tinham menores valores de depressdo e o estado funcional dos
pacientes era mais elevado.

Neste contexto, é de sublinhar que ndo parece existir correlacdo entre a
QDV dos pacientes e dos seus cuidadores, verificando Lo Coco et al. (2005) que
uma melhor QDV do cuidador néao influencia a QDV do paciente.

Kennedy et al. (2004) verificam que os individuos com acufenos que tém a
sensacdo de que os outros significativos néo Ihe prestam suficiente atencéo, ou
gue banalizam os seus acufenos, podem exacerbar a sensacéo e as queixas dos
acufenos devido a este facto, penalizando a sua QDV. Por outro lado, muitos
doentes ndo tém o apoio de que necessitam, sentem-se sO0s e afastam-se
socialmente (Davis et al., 2002).

Esta relacdo entre a percepcao que os significativos tém do problema, mas
sobretudo da QDV do paciente, sera um aspecto que se pretende explorar neste
estudo.

3. CONTRIBUTO EMPIRICO

3.1. Objectivos, hipoteses e variaveis do estudo
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Com base em reflexdes clinicas apresentadas na Introducdo, e nos

resultados da pesquisa bibliografica que se lhe seguiu, e que foi anteriormente

apresentada, delinearam-se os objectivos do presente estudo que se seguem:

1.

o & 0D

Conhecer a QDV de individuos portugueses com queixas de acufenos,
seguidos em Consulta de ORL de Hospitais publicos portugueses;
Comparar a QDV desses individuos com a da populacao geral Portuguesa;
Explorar as rela¢des entre a QDV e variaveis socio-demograficas;
Explorar as relac6es entre a QDV e variaveis clinicas;
Procurar os melhores preditores socio-demograficos e clinicos da QDV
nesses individuos;
Explorar a relagcdo entre a QDV percebida pelo doente e pelo seu
acompanhante;
Com base nestes objectivos foram elaboradas as seguintes hipoteses:
Os sujeitos com acufenos devem apresentar pior QDV do que a populacao
geral (Davis & Roberts, 1996; Wilson et al., 2002);
A existéncia de hiperacusia € um dos preditores da QDV dos sujeitos com
acufenos (Erlandsson & Hallberg, 2000);
O nivel médio da audicdo € um dos preditores da QDV dos sujeitos com
acufenos, piorando com a diminuicdo do nivel de audicdo (Erlandsson &
Hallberg, 2000);
A duracao dos acufenos é um dos preditores da QDV, melhorando com o
decorrer do tempo (Erlandsson & Hallberg, 2000);
A percepcao de QDV dos sujeitos com acufenos sera inferior a percepgao

gue os seus significativos revelam (Kennedy et al., 2004).

Da revisdo bibliografica efectuada, e dos dados empiricos decorrentes do

contacto com 0s sujeitos com queixas de acufenos que sdo regularmente

observados no ambito da consulta de ORL, a hipétese que se coloca, € de que

eles terdo uma QDV menor do que os sujeitos da populacéo portuguesa.

7

A variavel principal neste estudo é a QDV de sujeitos com queixas de

acufenos, avaliada através do SF-36 (doente e acompanhante) e do THI (doente).
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As variaveis secundarias sédo variaveis socio-demograficas e variaveis clinicas (cf.
Anexo A). As variaveis socio-demograficas sao: sexo, idade, estado civil,
profissdo, situacao profissional e escolaridade, as variaveis clinicas, a duracéo dos
acufenos, tipo de acufenos (permanentes ou intermitentes), localizacdo dos
acufenos, presenca de sensacdo de hiperacusia (sensibilidade aumentada ao
ruido), presenca de desequilibrio e de algum problema nervoso. Aos sujeitos que
referem apresentar algum problema nervoso, sdo colocadas questdes adicionais,
qgue correspondem a outras tantas variaveis: relagédo entre o problema nervosos e
0s acufenos, recurso a consulta ou medicacdo para o problema, manutencao do
problema nervoso e da terapia/medicacdo. Outra variavel clinica em estudo é o

nivel de audicdo dos sujeitos, medido através do exame audiométrico.

3.2. Método

3.2.1. Participantes

Participaram no presente estudo 74 individuos com queixas de acufenos
gue frequentavam a Consulta de ORL de varios hospitais publicos do pais
(amostra clinica) e 19 dos seus acompanhantes (amostra de acompanhantes). A

Tabela 2 apresenta os hospitais de proveniéncia dos participantes.

Tabela 2 - Hospitais de proveniéncia dos participantes

Hospitais® Amostra
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Clinica acompanhantes

Hospital Militar Regional N°1 - Porto 37 12
Hospital Geral de S.to Antonio - Porto 10 1
Centro Hospitalar de Gaia 2 1
Hospital de Padre Américo - Penafiel 1 1
Hospital Distrital de Faro 3 1
Hospital dos Covdes — C. H. de Coimbra 11 3
Hospital de Sdo Sebastido — S.ta M.2 da Feira 4 -
Hospital de Pedro Hispano - Matosinhos 6 -
Total 74 19

'Foram contactados unicamente os hospitais acima indicados por existirem relacdes
anteriores de trabalho e/ou pessoais com os Audiologistas e os Directores do Servico de ORL
respectivos, o que facilitou e agilizou a obtencdo da autorizacéo para a realizacdo do trabalho,
tendo permitido um substancial ganho de tempo na obtencdo das resposta as solicitacdes

efectuadas.

Os critérios de exclusdo da amostra clinica foram: existéncia de deficiéncia
mental, perturbacdo de linguagem, ou antecedentes de doenca psiquiatrica grave,
gque impedisse a recolha de dados, ou que pudesse de alguma forma interferir com
os resultados a obter, ou alteragcbes cognitivas ou espacio-temporais que
limitassem a capacidade de colaboracdo do sujeito. Foi igualmente tido como
factor de excluséo a existéncia de patologia do ouvido médio que fosse a causa
dos acufenos e que tivesse tratamento terapéutico ou cirargico. Todos o0s
individuos (ambas as amostras) tinham de apresentar capacidade suficiente para
poderem preencher ou colaborar no preenchimento dos questionarios.

Dos 74 elementos da amostra clinica, metade dos sujeitos (n=37) era do
sexo masculino, maioritariamente casados (n=56), apresentando uma média de
idades de 55,63 anos (DP=13,65; 18-79) e uma escolaridade média de 7,08 anos
(DP=4,54; 1-20). Na amostra de acompanhantes 10 sujeitos eram do sexo
masculino, maioritariamente casados (nh=15), com uma idade média de 51,5 anos
(DP=17,8; 26-78), e uma escolaridade média de 8,42 anos (DP=4,54; 4-18). A
caracterizacdo socio-demogréfica das amostras esta apresentada na Tabela 2.

Relativamente a profissdo, foi utilizada a Classificacdo Nacional de

Profissbes, tendo-se verificado uma grande dispersdo entre as varias categorias.
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No entanto, os grupos onde se incluem vendedores e agentes de seguranga, com
25,6%, e o dos operarios, com 23,3% foram 0s que apresentaram maior
frequéncia de sujeitos (Anexo M), enquanto que nos acompanhantes foram
também os vendedores e agentes de seguranca (31,6%), seguidos pelo grupo do

pessoal administrativo (21,1%) as profissdes mais frequentes (Anexo N).

Tabela 3 - Caracterizagéo socio-demograficas das amostras

Variaveis socio-demograficas Sujeitos com acufenos Acompanhantes
n (%) n (%)
Sexo
Masculino 37 (50%) 10 (52,6%)
Feminino 37 (50%) 9 (47,4%)
Estado Civil
Casado/Uniao de Facto 56 (75,7%) 15 (78,9%)
Divorciado 6 (8,1%) -
Solteiro 5 (6,8%) 4 (21,1%)
Vilavo 6 (8,1%) -
Situacgéo profissional
Tempo inteiro 24 (32,9%) 7 (36,8%)
Tempo parcial 1(1,4%) -
Reforma antecipada 4 (5,5%) -
Reforma ndo antecipada 13 (17,8%) 5 (26,3%)
Pensao de invalidez 4 (5,5%) 1 (5,3%)
Desempregado 6 (8,2%) 2 (10,5%)
Doméstica 17 (23,3%) 2 (10,5%)
Estudante 3 (4,1%) -
Trabalhador-Estudante 1(1,4%) 2 (2,7%)

Na Tabela 3 encontra-se igualmente representada a amostra de
acompanhantes em termos de caracteristicas socio-demogréficas, verificando-se
gue a sua distribuicdo relativamente ao sexo é equilibrada (10 Homens / 9
mulheres), sendo maioritariamente sujeitos casados ou em unido de facto (78,9%),
com uma distribuicdo profissional onde o maior nimero de sujeitos pertencia ao
grupo dos vendedores e agentes de seguranca, seguidos pelos sujeitos do grupo

~

do pessoal administrativo. Relativamente a situacdo profissional, o grupo mais
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numerosos era o dos trabalhadores a tempo inteiro, seguido pelos reformados
(reforma ndo antecipada). Todos os acompanhantes eram familiares do sujeito
alvo da avaliacdo. Destes, nove referem que passam todo o dia com o paciente,
dois passam entre 8 e 12 horas, dois entre 4 e 8 horas, e seis menos de 4 horas.

A caracterizacdo clinica da amostra clinica esta presente na Tabela 4.
Verifica-se que a duragdo média dos acufenos era de 8,72 anos (DP=9,55; 1-46).
Estamos perante uma amostra com sujeitos que apresentam sobretudo acufenos
desde ha longa data, sendo pois cronicos, e provavelmente resistentes a
medicacao.

Mais de dois tercos dos sujeitos referem ter sensacdo permanente dos
acufenos, com uma localizacdo bilateral e unilateral equivalente. A sensacéo de
hiperacusia é igualmente muito frequente nos elementos da amostra.

Tabela 4 - Caracterizagéo clinica da amostra

Variaveis clinicas Sujeitos com acufenos (n=74)
n (%)
Tipo de acufenos
Permanentes 51 (68,9%)
Intermitentes 23 (31,1%)
Localizacdo dos acufenos:
Ouvido Direito 9 (12,2%)
Ouvido Esquerdo 17 (23,0%)
Nos dois ouvidos 26 (35,1%)
Cabeca 11 (14,9%)
Cabeca e ouvidos 11 (14,9%)
Sensacéao de hiperacusia:
Com incomodo 58 (78,4%)
Sem incémodo 16 (21,6%)
Problemas de equilibrio:
Sim 41 (55,4%)
Nao 33 (44,6%)

No questionario era igualmente pedido ao sujeito algumas informacoes
sobre a eventual existéncia de problemas nervosos ou emocionais. Os resultados

obtidos encontram-se na Tabela 5.
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Tabela 5 - Descricdo da amostra para as questdes relativas a eventual existéncia de problemas

Nnervosos ou emocionais

Variaveis clinicas Sujeitos com acufenos

Problemas nervosos (n=73):

Sim 46 (63%)

N&o 27 (37%)
Relacdo com acufenos (n=46):

Sim 17 (37,2%)

Né&o 29 (62,8%)
Mantém-se o problema nervoso (n=22):

Sim 19 (86,4%)

Né&o 3 (13,6%)

Teve consulta ou fez medicagdo para esse

problema (n=22)

Sim 19 (86,4%)

Nao 3 (13,6%)
Mantém a terapia (n=20):

Sim 13 (65%)

Nao 7 (35%)

O nivel de audicdo médio foi de 30,87 dB (4,1-72,6) com DP=14,67, com
uma distribuicdo relativa aos seus graus de gravidade como se demonstra na
Tabela 6.

Tabela 6 - Perda auditiva segundo a classificagdo BIAP 02/01

Nivel de Perda Auditiva Sujeitos com queixas de acufenos
(n=74)
Audicdo normal 20 (27%)
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Deficiéncia auditiva ligeira 34 (45,9%)

Deficiéncia auditiva média (grau I) 17 (23%)

Deficiéncia auditiva média (grau Il) 2 (2,7%)

Deficiéncia auditiva severa (grau I) 1(1,4%)
3.2.2. Material

Questionario Sécio-demografico e Clinico. No sentido de facilitar a recolha

dos dados relativos ao doente, foi construido um Questionario Socio-demografico
e Clinico para a recolha deste tipo de dados (Anexo A). Com 0 mesmo proposito,
foi igualmente criado um Questionario Socio-demografico para o acompanhante
(Anexo B).

Doente - Uma vez que nem sempre era possivel ter acesso ao processo
clinico do doente, e que em muitos casos este era omisso relativamente a dados
tidos como importantes para a sua caracterizacdo (mesmo referentes a presenca
dos acufenos), elaborou-se um questionario a ser preenchido pelo proprio.

O Questionario referente ao paciente inclui questbes relativas a sua
caracterizacdo socio-demografica como o sexo, a idade, o estado civil, a profissdo
e respectiva situacdo profissional, e a escolaridade em numero de anos
concluidos, ou dultimo ano frequentado. Procura-se igualmente fazer uma
caracterizacdo clinica dos individuos, incluindo-se questdes relativas a duracao
dos acufenos, seu tipo, localizagdo, incbmodo provocado por ruidos fortes ou
ambientes com elevado ruido e queixas de desequilibrio ou vertigem, aspectos
importantes, segundo Araljo e Escada (2003), na anamnese destes sujeitos.
Incluem-se igualmente questbes que permitem averiguar um eventual problema
psicolégico, percepcdo da relacdo entre este e a presenca dos acufenos e gestédo
do mesmao.

Acompanhante - O Questionario Socio-Demografico do acompanhante
resumia-se a sua caracterizacdo com dados referentes ao sexo, a idade, estado
civil, profissdo e respectiva situagdo profissional, bem como os anos de
escolaridade, pedindo-se também para indicar qual a afinidade com o paciente e

guantas horas eram passadas diariamente com ele.
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Qualidade de Vida. Para a avaliagcao da QDV foi utilizada a versao 2 do SF-
36 (Anexo C), traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa por Ferreira
(2000a, 2000b; Ferreira & Santana, 2003). Este é um questionario conciso, com
robustez psicomeétrica, constituido por 36 questdfes com escalas de resposta de
tipo Likert, com trés, cinco ou seis opc¢des, dependendo das questdes, agrupaveis
em oito escalas: Fun¢do Fisica, que mede o impacto das limitacdes fisicas na
QDV; Desempenho Fisico, que mede o impacto das limitacdes devido a
problemas fisicos no que se refere ao tipo e quantidade de trabalho executado na
QDV do sujeito; Dor Fisica, que se focaliza na intensidade, desconforto e relativa
interferéncia no trabalho normal, pela presenca de dor; Saude em Geral, que
representa a percepcdo global da saude; Vitalidade, com os niveis de energia e
fadiga; Saude Mental, onde sdo focados a ansiedade, depressdo e bem-estar
psicolégico; Desempenho Emocional, que mede o impacto na QDV devido a
problemas emocionais relativamente ao tipo e quantidade de trabalho realizado; e
Funcdo Social, que se centra nas actividades sociais, quanto a sua qualidade e
guantidade, e de que forma os problemas fisicos e emocionais interferem com
essas actividades, retirando-se ainda um indicador de Mudanca de Saude — item
2; pode-se obter das oito escalas a Componente Fisica e a Componente Mental
da QDV do sujeito, num total de 11 indicadores de QDV (Bowling, 2005; Ferreira,
2000a; Ferreira & Santana, 2003; Ware, Kosinski, & Gandek, 2005).

Relativamente as suas propriedades psicométricas, verifica-se que nos
testes de validade possibilita a distingdo entre grupos com morbilidades fisicas,
sendo a sub-escala funcional a que apresenta melhores resultados, enquanto que
nas morbilidades de salde mental é a sub-escala de saude mental que melhor se
comporta a esse nivel (Bennett, 2000/2002; Bowling, 2001). Sdo inumeros 0s
exemplos, um pouco por todo o lado que confirmam a boa capacidade
psicométrica do instrumento (Bowling). Os resultados obtidos por Ware (citado por
Bennett; e por Bowling) apontam para niveis de teste/reteste entre 0,43 e 0,90,
niveis de consisténcia interna entre 0,62 e 0,94, e uma consisténcia interna entre
as varias dimensdes com alfas de Cronbach a variarem entre os 0,76 e 0,90.

A opcdao pela utilizagdo do SF-36v2 deveu-se, por um lado, ao facto de ser
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um instrumento genérico para a avaliagdo da QDV, utilizado em quase todo o
mundo, desde os Estados Unidos da América, onde continua a ser desenvolvido
(Ware et al., 2005), a Portugal, onde ambas as versdes ja se encontram validadas
(Ferreira, 2000a; 2000b; Ferreira & Santana, 2003; Ribeiro, 2005), até areas mais
distantes do globo, e tradicionalmente com menor producéo cientifica nesta area,
como o caso do Irdo (Eshagi, Ramezani, Shahsanaee, & Pooya, 2006), sendo
utilizado frequentemente em conjunto com medidas especificas numa determinada
area ou patologia (Bowling, 2001; Meneses, 2005; Stansfeld, Roberts, & Foot,
1997; Ware & Kosinski, 2001a).

Entre estas encontra-se a avaliacdo da condicao respiratéria (Bowling,
2001), da diabetes (Silva et al., 2003), da funcdo neurologica (Bowling), onde se
incluem patologias como a epilepsia (Jacoby, Baker, Steen, & Buck, 1999;
Meneses, 2005), ou a Doencga de Parkinson (Hobson & Meara, 1997), bem como,
entre outras, patologias da coagulacdo sanguinea (Solovieva et al., 2004).

Adicionalmente, o SF-36v2 parece ser mais sensivel a menores niveis de
morbilidade do que outros instrumentos de QDV frequentemente citados na
literatura, como, por exemplo, o EuroQol (Brazier, Walters, Nicoll, & Kohler, 1996).
Alguns estudos, demonstram que apresenta uma elevada percentagem de
auséncia de respostas, tendo como consequéncia resultados incompletos em
algumas dimensdes, particularmente em sujeitos com mais de 65 anos (Bowling,
2005). Ficou também demonstrado que a existéncia de limitagdes cognitivas leva
a uma diminuicéo dos niveis de confianga associados ao teste.

No entanto, tem sido utilizado também em estudos relativos a presenca de
acufenos, o que permite uma comparag¢do dos resultados obtidos no presente
estudo com os de outros estudos (Davis & Roberts, 1996; El Rafaie et al., 1999;
Kennedy et al., 2004; Wilson et al., 2002).

Por outro lado, o SF-36v2 pode ser utilizado em estudos prospectivos em
larga escala, particularmente em patologias cronicas, o que poderd ser Gtil em
reavaliacoes posteriores (Myint et al., 2005). Permite igualmente verificar o
resultado das intervencgdes utilizadas para a patologia ou queixa em causa (Wilson
et al., 2002).
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Serd no entanto, Util, completar os resultados através de uma medida
especifica que permita identificar eventuais efeitos nefastos que surgem
especificamente pela presenca dos acufenos (Bowling, 2001; Kennedy et al.,
2004; Meneses, 2005; Stansfeld et al., 1997; Ware & Kosinski, 2001a).

Uma das formas de tentar obter informacdes relativas aos acufenos,
particularmente na avaliacdo do seu grau de gravidade e das dificuldades que o
sujeito apresenta pela sua presenca é recorrendo a questionarios ou entrevistas
(McCombe et al., 2001; Sandlin & Olsson, 2000). Tém sido cada vez mais
utilizados na medicdo do grau de gravidade dos acufenos e seu efeito nas areas
social, de saude e psicoldgica do individuo, particularmente nesta Ultima area, ja
gue diversos autores, como foi anteriormente referido, verificaram a associacao
entre altos niveis de ansiedade e depressdo e as queixas de acufenos (por
exemplo, Kennedy et al., 2004; McCombe et al.; Oliveira & Trigueiros-Cunha,
2002). Se por um lado, devido a esta associacdo, € frequente a inclusdo de
escalas de medigao psicoldgica, particularmente da depressao e da ansiedade, 0s
instrumentos especificos podem ser importantes no planeamento de estratégias
de reabilitacdo e na avaliacdo da sua eficacia (Kennedy et al.; Oliveira & Meneses,
2006a).

Existem varios instrumentos de tipo questionario, sendo o THI (Anexo D)
um desses instrumentos especificos para a avaliacdo dos acufenos, sendo
largamente utilizado em vérios contextos, e traduzido e adaptado em varias
linguas (Aksoy, Firat, & Alpar, 2006; Andersson, Baguley et al., 2005; Ferreira,
Cunha, Onishi, Branco-Barreiro, & Gananca, 2005; Herrdiz, Hernandez-Calvin,
Plaza, Tapia, & de los Santos, 2001; Newman et al., 1996; Zachariae et al., 2000).

O THI é composto por 25 questbes directamente relacionadas com a
presenca dos acufenos, para as quais 0 sujeito tem trés alternativas de resposta,
gue na versao original em Inglés norte-americano sédo Yes, Sometimes e No, e na
versao portuguesa Sempre, Por Vezes e Nunca (Newman et al., 1996, Oliveira &
Meneses, 2006b; Oliveira & Meneses, 2006¢).

Apresenta algumas vantagens, destacando-se o ser breve e facil de

administrar (podendo ser de auto-administracdo), apresentando igualmente uma
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cotacdo facil e rapida de realizar, sendo os seus resultados também faceis de
interpretar (Heller, 2003; Newman et al., 1996). A estes aspectos, acrescenta-se 0
facto de ser psicometricamente robusto, permitindo quantificar o impacto dos
acufenos na vida diaria do individuo, dando particular importancia as alteragcdes de
tipo comportamental que dai podem surgir (Newman et al.). Apresenta validade
convergente (r=.78 p<.001) para o Tinnitus Handicap Questionnaire, validade de
constructo e fidelidade teste-reteste satisfatdrias (McCombe et al., 2001; Newman
et al.). O alfa de Cronbach para os 25 itens da escala original foi de 0,93, variando
entre 0,56 e 0,87 nas respectivas sub-escalas (Tabela 8).

Se a estes aspectos se acrescentar que a validade de constructo foi
calculada com recurso ao Beck Depression Inventory, ao Modified Somatic
Perception Questionnaire e a escala de classificacdo de sintomas (incémodo,
perturbacdo do sono, depressdo e concentracdo), sO apresentando correlagédo
significativa com estes Ultimos, pode-se considerar que se estd perante um
instrumento de QDV especifico, uma vez que "se apresenta direccionado para o
impacto da condicdo e tratamento no funcionamento emocional e fisico do
paciente e seu estilo de vida", no caso concreto os acufenos (Bowling, 2001;
Heller, 2003).

Nos resultados obtidos por Newman et al. (1996) verificaram-se amplos
desvios-padrdo, semelhantes aos encontrados para o SF-36v2 (Ferreira &
Santana, 2003), que séo interpretados como sendo inerentes as mdultiplas e
variadas reaccoes individuais aos acufenos. Os autores fazem referéncia ao mal-
estar provocado nos pacientes pelas alteragbes do sono, depresséao e dificuldades
de concentracdo. O THI apresenta como principal critica o facto de se centrar
particularmente na medicdo de reaccdes psicolégicas a presenca dos acufenos,
negligenciando outras areas (Andersson, Baguley, et al., 2005). Dai a necessidade
de recorrer a um outro instrumento (SF-36v2).

O THI apresenta 3 subescalas que sdo a funcional, a emocional, e a
catastréfica (Newman et al., 1996). A subescala funcional avalia os aspectos de
concentracdo, particularmente na leitura, dificuldades nas actividades

sociolaborais, a acuidade auditiva e o0 sono, avaliando a subescala emocional os
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aspectos ligados as respostas afectivas, de que fazem parte a frustracao,
ansiedade, nervosismo, depressédo, inseguranca, e eventuais dificuldades que
surjam no relacionamento familiar ou com os amigos, referindo-se a subescala
catastréfica ao nivel de desespero e de incapacidade para enfrentar o problema,
ou outras sensacdes negativas a ele associadas (Ferreira et al., 2005; Herraiz et
al., 2001; Oliveira & Meneses, 2006b).

Um dos aspectos que torna o THI como um dos instrumentos mais Uteis e
pertinentes para a avaliacdo dos acufenos prende-se com a recomendacao feita
por um grupo de trabalho criado em 1999 pela Associacdo Britanica de
Otorrinolaringologistas e Cirurgies de Cabeca e Pescoco, no sentido de encontrar
referéncias para quantificar o grau de gravidade dos acufenos (McCombe et al.,
2001). Estes autores sugeriram o uso do THI para este efeito, sendo recomendada
a sua utilizacdo para propositos de investigagdo, e construida uma escala que
pretende quantificar a gravidade dos acufenos em cinco pontos: reduzido, ligeiro,
moderado, severo e catastrofico, devendo estes dois ultimos ser, por definicdo

epidemioldgica, muito raros (cf. Tabela 7).

Tabela 7 - Grau de Gravidade dos Acufenos (McCombe et al., 2001)

Grau de gravidade Descricdo

dos Acufenos

Grau | (0-16) - Reduzido SO perceptivel em ambientes sem ruido. Sem
perturbacdes evidentes.
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Grau Il (18-36) - Ligeiro Facilmente mascarado pelos ruidos ambiente, e
esquecido com as actividades diarias. Pode
eventualmente interferir com o sono.

Grau Il (38-56) - Moderado Perceptivel até em ambientes com algum ruido. As
tarefas diarias ndo séo perturbadas, interferindo com o
sono e com actividades realizadas em siléncio.

Grau IV (58-76) - Severo Interferéncia com quase todas as actividades diérias,
particularmente com as que decorrem em ambientes
sossegados.

Grau V (78-100) - Catastrofico Todos o0s sintomas associados aos acufenos estédo
presentes, sendo de prever uma eventual presenca de

psicopatologia associada.

Nao havendo, a data de inicio da presente investigacao, qualquer versao
Portuguesa padronizada (e autorizada) deste instrumento, considerou-se
pertinente iniciar o processo da sua adaptacdo (Oliveira & Meneses, 2006b;
Oliveira e Meneses, 2006c¢). Assim, foi pedida autorizacdo para a realizacdo de
uma adaptacdo, e consequente versdo portuguesa, ao autor da versao original
(americana), processo que foi desenvolvido na fase inicial da investigacdo (Anexo
E). Posteriormente, verificou-se a existéncia de uma adaptacdo do THI para o
Portugués Brasileiro (Ferreira et al., 2005).

Foram tidas em conta as directrizes de Ribeiro (1999) no processo de
adaptacdo, que passou por varias fases. Mais concretamente, foram efectuadas
duas traducbes do THI, uma por um perito na problematica dos acufenos e outra
por um perito em traducdes da lingua inglesa, particularmente na area da saude.
Ambas as traducdes foram administradas a dois sujeitos com queixas de
acufenos, para determinar eventuais dificuldades praticas, particularmente de
interpretacdo. O tempo de preenchimento oscilou entre os 6 e os 10 minutos.

Destas duas traducdes, foram efectuadas retroversdées por um técnico de
saude, ndo especialista na matéria, mas com bom dominio das linguas em causa.
Finalmente, foi realizada uma versao de consenso por outro individuo com
dominio das linguas em questdo e de técnicas de adaptacdo de instrumentos

psicossociais. Também esta versao foi “testada” em dois sujeitos.

76



Foram efectuadas algumas alteracdes na estrutura do THI, autorizadas pelo
autor, no sentido de facilitarem a sua utilizacdo em auto-administracdo. Apesar da
sua utilizacdo em auto-administracdo, o seu preenchimento ndo suscitou grandes
dificuldades, mesmo em sujeitos de baixa escolaridade, tendo-se verificado largos
desvios-padrdo nos primeiros resultados obtidos, conforme na versdo original
(Oliveira & Meneses, 2006c¢).

De referir que, nos primeiros resultados (n=55) obtidos com a versao
Portuguesa do THI, ndo se verificaram correlagbes estatisticamente significativas
(Spearman) entre o THI-Total e: a idade, perda auditiva ou escolaridade (Oliveira
& Meneses, 2006b; Oliveira e Meneses, 2006c), o que vai de encontro ao estudo
de Newman, et al. (1996). Inversamente, verificou-se uma correlacdo
estatisticamente significativa entre o THI-Total e a duracdo dos acufenos
(r(55)=.310, p=.021), sendo que os individuos com acufenos ha mais tempo
apresentavam maior incapacidade, algo que ndo é referido na literatura
consultada. Verificaram-se ainda diferencas em funcdo do género: as mulheres
(M=55,04) relataram mais incapacidade do que os homens (M=39,93), de acordo
com o THI-total (t(2)=-.307, p=.022), como referem Frachet e Geoffray (2001). No
entanto, com o aumento do efectivo as rela¢des alteraram (cf. Capitulo 4).

A versdo portuguesa do THI apresentou boa consisténcia interna, com
valores semelhantes aos encontrados quer na versao original, quer nas traducdes
analisadas (cf. Tabela 8) (Oliveira & Meneses, 2006b; Oliveira e Meneses, 2006c).
Na Tabela 9 é apresentada uma comparacdo das médias dos resultados obtidos
em varios trabalhos efectuados onde foi utilizado o THI. Relativamente aos valores
do estudo original encontramos valores médios aumentados nas outras traducgdes,
sendo tal facto justificado por estarmos perante amostras de tipo diferente
(Zachariae et al, 2000).

Tabela 8 - Consisténcia Interna (alpha de Cronbach) da Vers&o Original e de Vérias Traducdes

THI Original Dinamarca Espanha  Portugal Portugal
n=55 n=74

Total 0,93 0,93 0,90 0,86 0,94

Funcional 0,86 0,87 0,85 0,83 0,87
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Emocional 0,87 0,88 0,85 0,79 0,89
Catastrofica 0,68 0,74 0,42 0,53 0,72

Tabela 9 - Médias da Vers&o Original e de Vérias Tradugdes

THI Original Dinamarca Espanha  Portugal Portugal
n=55 n=74
Total 254 40,0 44,0 46.8 47,6
Funcional 11,0 19,8 ? 20,6 20,6
Emocional 8,2 9,6 ? 16,6 17,2
Catastrodfica 6,1 8,5 ? 9,7 9,8

7

Avaliacdo auditiva. A avaliacdo auditiva é possivel recorrendo a varios

testes, dependendo do protocolo adoptado por cada Servico de ORL dos hospitais
gue aceitaram colaborar na recolha dos dados do presente estudo.

Para a medicdo dos niveis de audicdo de cada sujeito, foi decidido utilizar o
audiograma tonal, incluido no protocolo de rotina de todos os hospitais, e que é
considerada a prova inicial e a base da avaliagdo audiométrica (Courtat, Elbaz,
Francois, Ohresser, & Leca, 1995; Roeser, Buckley, & Stickney, 2000; Yantis,
1999). Além da quantificagédo do nivel auditivo, o audiograma tonal permite realizar
uma abordagem qualitativa, no sentido de permitir um diagndstico diferencial entre
patologia de transmisséo, localizada nos Ouvidos Externo e/ou Médio e patologia
neurossensorial, de origem no Ouvido Interno ou em estruturas retrococleares da
audicéo (Courtat et al.; Portmann & Portmann, 1979; Roeser et al.). E com base
nos resultados da audiometria tonal que serd decidido que testes supralimiares
deverao ser utilizados, bem como os niveis de intensidade a que serao realizados,
permitindo igualmente verificar qual a evolugédo da sua audi¢éo (Courtat et al.).

A audiometria tonal é realizada com tons puros de frequéncia Unica, sendo
a estimulagcdo normalmente intermitente, para facilitar a sua percepcao (Yantis,
1999). O nivel minimo de audicdo é encontrado para cada frequéncia (entre os
126, e os 8192 Hz), com aumentos de uma oitava, no valor que representa 50%
de estimulacdes percebidas pelo sujeito, pressupondo-se que sao efectuadas
varias repeticdes de um mesmo tom (Courtat et al.,, 1995; Yantis). Os valores

obtidos séo registados num gréfico, construindo-se uma curva audiométrica para
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cada um dos ouvidos em cada sujeito (Medrano & Medrano, 2003). Obtém-se pois
um gréfico de dupla entrada, com as fequéncias em Hz, no eixo horizontal, e as
intensidades, expressas em decibeis (dB), no eixo vertical (Anexo F).

Sempre que necessario, sdo utilizadas técnicas de mascaramento, que
servem para evitar a transposi¢ao transcraneana do som, que pode ocorrer em
situacdo de assimetria do nivel auditivo, que tera como consequéncia que um
sujeito com uma perda auditiva muito acentuada num ouvido percepcione 0 som
emitido nesse ouvido na coclea do ouvido oposto, através da vibragdo dos 0ssos
cranianos, pelo que se ird colocar um som de intensidade elevada no ouvido que
nao esta a ser testado, de forma a que ndo seja possivel que o som contralateral
se sobreponha a esse som de mascara (Roeser & Clark, 2000; Legent, Bordure,
Calais, & Ferri-Launay, 1998; Portmann & Portmann, 1979).

A avaliacdo auditiva realizada por rotina em situagbes de queixas de
acufenos, foi efectuada antes da administracdo do protocolo de avaliagdo do
presente estudo, sendo o seu registo efectuado numa check-list que incluia um
grafico para esse efeito (Anexo F). Os exames foram sempre efectuados em
cabine audiométrica, para evitar a interferéncia de sons exteriores, que
eventualmente podem perturbar a audicdo minima do estimulo sonoro (Portmann
& Portmann, 1979). Os equipamentos de audiometria (audiémetros) utilizados
foram os dos respectivos Servicos, pelo que foi assumido que estavam aferidos e

calibrados, respeitando as normas ISO em vigor.

3.3. Procedimento

Recolha de dados. Apds a selec¢do dos instrumentos mais adequados para

alcancar os objectivos do presente estudo (de acordo com a literatura consultada),
foi solicitada (e obtida) a autorizacdo dos autores do THI e da versédo Portuguesa
do SF-36v2 para a sua utilizacdo (Anexo G). Foram ainda elaborados os
Questionarios Sécio-demograficos e Clinicos, a Checklist e o formularios de
Consentimento Informado (Anexo H).

Posteriormente, contactou-se com um conjunto alargado de hospitais

publicos Portugueses. Apés a obtencdo da devida autorizacdo para recolher
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dados (Anexo 1), reuniu-se com os Audiologistas responsaveis pela mesma,
procedendo ao treino da administracdo, conforme preconiza Bowling (2005), de
modo a padronizar o procedimento de recolha de dados e proceder ao
esclarecimento de alguma duvida que pudesse surgir. Foi-lhes ainda facultada
uma folha com as recomendacdes tidas como mais importantes (Anexo J).

Em todos os hospitais envolvidos na recolha de dados, o utente chega ao
gabinete de Audiologia depois de ter sido sujeito a uma Consulta de ORL. A
avaliagdo auditiva segue um protocolo, fazendo parte de uma rotina na avaliacao
de doentes com acufenos. Apds a realizacdo do exame audiométrico pelo
Audiologista, exame que pode ser realizado no mesmo dia da consulta, ou em
data posterior, dependendo do hospital em causa, era solicitada a sua
colaboracdo (pelo Audiologista). Era-lhe explicado oralmente o que se pretendia
com o preenchimento dos varios questionarios e de que forma era necessaria a
sua colaboracéo, salientando o anonimato e confidencialidade do estudo. E de
sublinhar que era solicitado o acesso aos dados da acuidade auditiva do doente.
Caso o doente aceitasse participar, era-lhe dada uma folha em que estas
informacdes estavam impressas, como introdugéo ao consentimento informado.

Caso o0 sujeito viesse acompanhado, era igualmente solicitado ao
acompanhante a sua participacédo no estudo. O procedimento era o0 mesmo que foi
descrito anteriormente, sendo igualmente fornecida uma folha com as informacdes
relativas ao estudo, englobadas no consentimento informado do acompanhante.
Era sublinhado ao individuo que devia preencher o SF-36v2 na Optica do doente.

Quando nao era possivel a auto-administracdo, tinha lugar a administragcéo
assistida. Assim, o0s questionarios foram auto-administrados com algumas
excepcoes, que se prendiam com aspectos como 0 sujeito ndo ter levado os
oculos, ndo podendo, portanto, ler com facilidade, ter dificuldade em perceber
algumas das questdes, ou ter dificuldades de leitura. Excluindo estas excepcoes,
0s questionarios eram preenchidos através de auto-administracdo, pelo que o
sujeito era encaminhado para um local onde poderia proceder ao seu
preenchimento.

O acompanhante era dirigido para outra sala, ou, se tal ndo fosse possivel,
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preenchia os questionarios apds o doente ter terminado de preencher os seus,
para que ndo pudesse haver contacto entre os dois durante os respectivos
preenchimentos.

Os questionarios estavam todos agrafados, pelo que a ordem de
preenchimento dos mesmos estava padronizada. O doente comecava por
preencher o Questionario Sécio-demografico e Clinico, passando depois para o
preenchimento do SF-36v2. Os autores deste ultimo (Ferreira, 2000a; Ware &
Kosinski, 2001b) referem que este deveria ser preenchido antes de qualquer outro,
no entanto, o Questionario Sécio-demografico e Clinico é mais facil e rapido de
preencher, pelo que foi considerado que seria mais facil para o doente comecar
por este, até por ser menos exigente do ponto de vista de interpretacdo das
guestdes, e por incluir questdes relativas aos acufenos, que era o problema que o
tinha levado a consulta; este procedimento ndo é raro nas investigacoes em que €
usado o SF-36 (cf. Meneses, 2005). Por ultimo era preenchido o THI. O mesmo
procedimento estava reservado para os acompanhantes, exceptuando que nao
Ihes era pedido o preenchimento do THI.

Durante o proprio preenchimento, ou no seu final, eram retiradas eventuais
davidas que surgissem, quer ao sujeito, quer ao acompanhante. O apoio era dado
pelos Audiologistas dos respectivos Servicos. Estes efectuavam uma verificagdo
de todos os questionérios, no sentido de verificar se estavam todos devidamente
preenchidos. ApoGs a recolha dos questionarios, eram copiados os resultados do
audiograma para a Checklist, sendo atribuido um cdédigo a cada protocolo
preenchido. A Checklist e os questionarios eram colocados num envelope, e num
envelope a parte era colocado o consentimento informado, sem qualquer
referéncia ao codigo mencionado.

Casos de omissdo ou de duvida no Questionario Sdcio-demografico e
Clinico eram completados através da consulta da ficha clinica do paciente ou, se

possivel, com o auxilio do seu médico assistente.

Cotacdo do material. Questionario Soécio-demografico e Clinico. A sua

cotacdo é directa, com base na numeragdo atribuida no préprio Questionario.
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Relativamente a cotacdo das profissdes, foi efectuada através do recurso a
Classificacdo Nacional de Profissdes - Versao 1994 (Instituto do Emprego e

Formacéo Profissional, 2005).

SF-36v2. O SF36v2 foi cotado de acordo com os procedimentos constantes
no manual deste instrumento, nomeadamente ao nivel do tratamento dos dados
omissos (Ware, Kosinski, & Dewey, 2000). Das 36 questdes que o compdem, foi
possivel obter, apds a respectiva transformacdo, valores referentes as oito
escalas, que variam entre 0 e 100, bem como os valores relativos ao item 2
(Mudanca de Saude) que varia entre 1 e 5, sendo o valor mais elevado
correspondente a um estado geral de saude muito pior do que ha um ano atras. A
um valor mais elevado corresponde uma melhor avaliacdo da QDV (Ware &
Kosinski, 2001a).

THI. Para cada item do THI o sujeito tem trés alternativas de resposta:
Sempre, Por Vezes e Nunca, a que correspondem valores de 4, 2 e O,
respectivamente; os dados omissos sdo cotados com 0 (Newman et al., 1996,
Oliveira & Meneses, 2006b; Oliveira & Meneses, 2006c).

Os resultados obtidos nessas 25 questdes, que oscilam entre 0 e 100 na
escala global, permitem calcular valores para trés subescalas referentes as
Reaccdes de Resposta Funcional (11 itens; com um valor que oscila entre 0 e 44),
Emocional (9 itens; com um valor que oscila entre 0 e 36) e Catastroéfica (5 itens;
com um valor que oscila entre 0 e 20), o que permite verificar qual o aspecto mais
atingido e qual o tipo de intervencdo que devera ser utilizado (Newman et al.,
1996). Um valor mais elevado corresponde a um maior impacto dos acufenos na
vida diaria do sujeito e a uma maior necessidade de intervencado (Heller, 2003;

Newman et al.).

Audicdo. O audiograma, grafico representativo do nivel de audicdo do
sujeito, foi interpretado de acordo com a recomendac&o 02/1 do BIAP (Anexo L). E

calculada a perda auditiva média (PTA — Perda Tonal Aérea) para cada ouvido,
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utilizando os valores das frequéncias de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz, que
sdo somados e divididos por quatro. Os valores obtidos sdo multiplicados por sete
para o melhor ouvido e por trés para o pior, dividindo a soma destes dois valores
por dez. O resultado obtido € o nivel médio de audic&o do sujeito.

Este valor permite, de acordo com a mesma recomendacgdo, criar
subgrupos em fungdo da sua perda auditiva, de acordo com o0 que esta
representado na Tabela 10.

Tabela 10 - Classificagdo Audiométrica das Deficiéncias Auditivas (Recomendag&o BIAP 02/1)

Perda Tonal Aérea Descricdo

I. Audicdo normal ou subnormal Sem incidéncia social.

PTA <20 dB

Il. Deficiéncia auditiva ligeira Dificil percepcdo da voz baixa ou sussurrada.

21 <PTA<40 A maior parte dos ruidos familiares séo
percebidos.

[ll. Deficiéncia auditiva média E necesséario elevar a voz para perceber as

41 < PTA <55 (1° grau) palavras.

56 < PTA < 70 (2° grau) Compreende melhor olhando para o interlocutor.

Alguns ruidos familiares ainda séo percebidos.

IV. Deficiéncia auditiva severa As palavras s@o percebidas se forem ditas perto
71 <PTA <80 (1° grau) do ouvido e com voz forte.

81 < PTA <90 (2° grau) Os ruidos fortes séo percebidos.

V. Deficiéncia auditiva profunda Nenhuma percepg¢do das palavras.

91 < PTA < 100 (1° grau) S6 os ruidos muito fortes séo ouvidos.

101 < PTA < 110 (2° grau)

111 < PTA < 119 (3° grau)

VI. Deficiéncia auditiva total Sem qualquer audigao.
PTA>120dB

4. Apresentacao e discussao dos resultados

Antes de apresentar e discutir os resultados do estudo, sdo de referir
algumas considerag@es relacionadas com a amostra clinica. Assim, a amostra é
uniforme quanto ao sexo, confirmando as referéncias de Araujo e Escada (2000),
apesar de outras referéncias apresentarem os homens como tendo maior

percentagem de queixas de acufenos (Heller, 2003; Meikle & Griest, 1989).
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A idade média da amostra parece confirmar o que foi referido por Araujo e
Escada (2000): existe uma maior prevaléncia de acufenos acima dos 40 anos.
Esta faixa etaria mais elevada ajuda a justificar o elevado nimero de pensionista e
reformados que fazem parte da amostra.

O baixo nivel de escolaridade pode dever-se, por um lado, ao facto da
amostra ser unicamente constituida por individuos provenientes de hospitais
publicos, a partida provenientes de estratos sécio-econémicos e culturais mais
baixos, e, por outro lado pela média de idades ser mais elevada, numa altura em
gue a escolaridade obrigatéria se resumia muitas vezes a quatro anos.

Mais de dois tercos dos individuos referem ter sensacdo permanente dos
acufenos, podendo estes ser mais problematicos do que os acufenos intermitentes
(Frachet & Geoffray, 2001).

Relativamente a localizacdo dos acufenos, os resultados sdo concordantes
com os de Araujo e Escada (2000), uma vez referem localizacdo unilateral dos
acufenos em 50% dos casos.

A associacdo frequente entre acufenos e a hiperacusia (sensibilidade
aumentada aos ruidos) referida por Moller (2003) estd bem demonstrada na
amostra, em que mais de trés quartos dos individuos referem esse aumento de
sensibilidade. Igualmente presente em mais de metade dos individuos, encontram-
se queixas de desequilibro, o que deixa pressupor um quadro de patologia cécleo-
vestibular (Mdller).

O facto de se encontrar na amostra uma percentagem elevada de
individuos com referéncia a existéncia de problemas nervosos, vem de encontro
as muitas referéncias sobre este aspecto (Andersson & Vretblad, 2000; D’Amelio,
et al., 2004; Dobie, 2003; Holgers, 2003; Marciano et al., 2003; Oliveira &
Trigueiros-Cunha, 2002; Zdoger et al., 2001; Zoger et al., 2002).

O facto de s6 37% dos individuos percepcionarem uma relacdo entre os
acufenos e a existéncia desse problema nervoso, permite especular que na
maioria dos casos ndo sdo os acufenos a origem do problema, mas sera esse
problema que vai desencadear a resposta negativa aos acufenos (Dobie, 2003;
Holgers, 2003; Job et al., 2004; Stobik et al., 2005; Zdger et al., 2002).
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O numero de normo-ouvintes (Grau |) da amostra € superior ao que é
indicado por Frachet e Geoffray (2001). No entanto, a perda média da amostra é
superior ao que Sindhusake et al. (2003) obtiveram no seu estudo, o que se pode
relacionar com o facto de a sua amostra ser com individuos sem queixas, apesar
de s6 contar com sujeitos com mais de 55 anos.

Todas estas particularidades da amostra devem ser tidas em conta, bem
como o seu reduzido tamanho, de modo a ndo se generalizarem os resultados

obtidos.
4.1. QDV de individuos portugueses com acufenos
No que toca o objectivo 1, os resultados obtidos no SF-36v2 estao patentes

na Tabela 11.

Tabela 11 - Resultados obtidos no SF-36v2

Dimenséo do SF-36v2 Individuos com queixas de acufenos (N=74)

Média DP Amplitude

Funcéo Fisica 67,43 24,60 10-100

Desempenho Fisico 61,49 31,80 0-100

Dor Fisica 51,82 26,64 0-100

Saulde em Geral 42,72 19,29 10-100

Vitalidade 45,21 23,79 6-94

Fungéo Social 58,73 28,16 0-100

Desempenho Emocional 63,47 31,51 0-100

Saude Mental 51,60 23,91 5-100

Os valores mais elevados sdo obtidos para a Funcéao Fisica, Desempenho
Emocional e Desempenho Fisico, que constituem dimensdes relacionadas com as
actividades fisicas e com a realizacdo de trabalho. Os valores mais baixos
encontram-se na Saude em Geral, Vitalidade, bem como na Saude Mental e Dor
Fisica, o que se traduz numa percepc¢ao diminuida da sua salude, menor energia,
bem como interferéncia de aspectos psicologicos e da presenca de dor na

percepcédo da QDV.
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Na Tabela 12 encontram-se os valores referentes ao THI.

Tabela 12 - Resultados obtidos no THI

THI Amostra (N=74)

N° de itens Média DP Amplitude
Subescala Funcional 12 20,57 10,03 2-44
Subescala Emocional 8 17,24 9,21 2-36
Subescala Catastroéfica 5 9,81 5,08 0-20
THI-Total 25 47,62 22,76 8-100

Daqui se pode concluir que a média da amostra apresenta um grau
moderado de gravidade dos acufenos (cf. Cap. 3 — Tabela 4), 0 que em tracos
gerais pode ser interpretado como sendo, em média, perceptiveis ja em ambientes
com algum ruido, interferindo com as actividades em siléncio e com 0 sono, mas
sem perturbar as tarefas diarias. A subescala funcional é a que apresenta valor
mais elevado, mas é também a que apresenta maior nimero de itens, verificando-
se que a subescala emocional, relativamente ao numero de itens serd a que
apresenta valores mais elevados, estando de acordo com o que foi obtido no SF-
36v2, em que 0s aspectos psicologicos e de percepgdo da saude sdo 0s que
apresentam valores mais baixos.

No que toca ao objectivo 2, dos resultados apresentados verifica-se que
todos eles séo inferiores aos obtidos por Ferreira e Santana (2003) para as
normas portuguesas, e que apresentam elevados desvios-padrdo, que, no

entanto, sdo semelhantes aos obtidos por estes autores.

Para se analisar se as diferencas tinham valor estatistico, e quais as
dimensdes onde se verificavam maiores desvios relativamente a norma, procedeu-
se a realizacdo do teste de significancia, pretendendo confirmar a hipotese de que
a QDV dos individuos com acufenos revelava valores diferentes dos da norma
portuguesa, utilizando-se para tal o teste do z (Poeschl, 2006). Os valores obtidos

sao apresentados na tabela 13.
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Tabela 13 - Score z para comparacao da amostra clinica com a norma portuguesa

Dimenséo do SF-36 Score z

Funcéo Fisica -2,52
Desempenho Fisico -3,24
Dor Fisica -3,92
Saude em Geral -5,99
Vitalidade -4,41
Funcéo Social -6,07
Desempenho Emocional -3,50
Saude Mental -4,62

Sendo todos os valores inferiores a -1,96, podemos concluir que existem
diferencas estatisticamente significativas entre as médias, e o sinal negativo do
Score z confirma que os valores sdo inferiores na amostra para todas as
dimensdes, sendo mais evidentes para as dimensdes Func¢éo Social, o que parece
indicar uma reducdo na quantidade e qualidade das interacgfes sociais destes
individuos, e Saude em Geral, que pode originar uma diminuicdo da percepcao
global da saude, ndo sO6 da saude actual, mas da dindmica da resisténcia a
doenca. A Vitalidade e a Saude Mental foram outras duas dimensdes com Score z
elevado, indicando niveis de energia e de fadiga diminuidos, e incidéncia de
ansiedade e depressdo, com eventual perda de controlo comportamental ou
emocional e eventual comprometimento do bem-estar psicologico. Estes
resultados confirmam a hip6tese 1 que se baseia nos dados de Davis e Roberts
(1996) e de Wilson et al. (2002).

No que se refere ao item de Transicdo de Saude (item 2), verifica-se que
nenhum sujeito respondeu que o0 seu estado geral actual de saude estava “Muito
melhor”, 10,8% responderam que se encontravam “Com algumas melhoras”,
43,2% “Aproximadamente igual”’, 36,5% “Um pouco pior” e 9,5% das respostas
foram “Muito pior”. Estes resultados sdo compativeis com os que foram acima
descritos para a dimensdo Saude em Geral, podendo reflectir uma percepcao
negativa da propria saude.

Os resultados obtidos com os THI (Tabela 14) sdo comparados aos obtidos

noutros trabalhos que utilizaram o mesmo instrumento e amostras semelhantes,
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como é o caso de Zachariae et al. (2000).

Tabela 14 - Resultados obtidos do THI, e respectiva comparacéo com os valores
obtidos por Zachariae et al. (2000)

THI Amostra (N=74) Zachariae et al (N=50)
Média DP Amplitude Média DP Amplitude
Subescala Funcional 20,57 10,03 2-44 19,8 13,3 0-44
Subescala Emocional 17,24 9,21 2-36 96 8,0 0-26
Subescala Catastrofica 9,81 5,08 0-20 85 5,0 0-18
THI-Total 47,62 22,76 8-100 40,0 223 4-82

Dos resultados apresentados observa-se que a amostra apresenta valores

(1

aumentados no THI-Total, "a custa" das respostas na Subescala Emocional.
Sendo esta uma escala para avaliar aspectos da resposta afectiva, como a
frustracao, a irritabilidade, a inseguranca, a ansiedade e a depressao, verifica-se
que estes sdo aspectos que estdo mais perturbados nos elementos da amostra, 0
gue estd de acordo com os resultados obtidos no SF-36v2. Os desvios-padrao
obtidos sao relativamente elevados, a semelhanca dos descritos por Zachariae et
al. (2000), e que esta de acordo com o referido por Newman et al. (1996), que
referem que tal facto se deve a grande variabilidade inerente a presenca dos

acufenos.

4.2. Relagdo entre QDV e variaveis socio-demogréaficas em individuos
portugueses com acufenos

Para explorar as relacdes entre a QDV e variaveis sécio-demogréficas que
constituem o objectivo 3, procedeu-se ao reagrupamento de algumas variaveis,
permitindo assim contornar a dificuldade encontrada de que algumas delas
apresentam itens com poucos elementos. No que concerne ao Estado Civil (cf.
Cap. 3-Tabela 2), optou-se por agrupar num sO grupo os divorciados, solteiros e
vilvos, criando dois grupos, este e o dos casados. Em relacdo a Situacdo
Profissional (cf. Cap. 3-Tabela 2), agrupou-se o0s que apresentavam alguma
actividade, que sao os empregados a tempo inteiro, empregados a tempo parcial,

domésticas (considerando-se como realizando tarefas, implicando a existéncia de
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actividade) e o trabalhador-estudante, ficando no grupo dos considerados sem
ocupacao os individuos com reforma ndo antecipada, pensdo de invalidez,
desempregados e estudantes, retirando-se os individuos com reforma antecipada
por alguns terem uma actividade profissional.

Da aplicacdo dos testes de normalidade (Kolmogorov-Smirnov), conclui-se
gue todos 0s grupos para as varias variaveis apresentam distribuicdo normal,
procedendo-se de seguida a realizacdo das analises estatisticas, tendo-se
utiizado o teste t para as variaveis nominais Sexo, Estado Civil e Situagéo
Profissional, e o0 R de Pearson para as variaveis ordinais ldade e Escolaridade
(Pestana e Gageiro, 2003).

Foram encontradas varias relacfes estatisticamente significativas entre as
varidveis socio-demogréficas escolhidas e os instrumentos de medida da QDV
utilizados. Na Tabela 15 s&do apresentados os resultados obtidos relativamente a

presenca de relagdes entre essas variaveis e 0 SF-36v2.

Tabela 15 - Relagdo entre as variaveis socio-demogréficas e as dimensdes do

SF-36v2
Variaveis Dimenséo do SF-36
socio-demogréficas FF DF Dor SG VT FS DE SM
Sexo * * * * * * *
Idade *
Estado Civil
Situagédo profissional * *
Escolaridade * *
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FF — Funcao Fisica; DF — Desempenho Fisico; Dor — Dor Fisica; SG — Satde Geral; VT — Vitalidade;
FS — Fungéo Social; DE — Desempenho Emocional; SM — Satide Mental

Dos resultados obtidos, verifica-se que o sexo é uma variavel que esta
relacionada com praticamente todas as dimensdes do SF-36, com excepcdo da
Saude Geral. Em todas as dimensdes verificou-se que as mulheres apresentam
valores inferiores de QDV, aspecto verificado por Ferreira e Santana (2003) e
Meneses (2005):

Funcéo Fisica — t(72)=-2,986, p=0,004, Mreminino=59,35, Mmasculino=75,54;
Desempenho Fisico — t(72)=-2,304, p=0,024, Mteminino=53,21, Mmascuiino=69,76;

Dor Fisica — t(70)=-3,522, p=0,001, Mseminino=41,56, Mmascuiino=62,08;

Vitalidade — t(71)=-3,854, p=0,000, Mseminino=35,24, Mmasculino=54,90;

Fungéo Social — t(71)=-2,112, p=0,038, Mreminino=52,03, Mmasculino=65,63;
Desempenho Emocional — t(71)=-2,036, p=0,045, Mteminino=56,02, Mmasculino=70,72;
Saude Mental — t(70)=-4,099, p=0,000, Mreminino=40,86, Mmasculino=61,76;

A idade esté& correlacionada estatisticamente com a Funcéo Fisica (r(74)=-
0,51, p<0,01), indicando o sinal negativo que o0s individuos mais jovens
apresentam valores mais elevados de QDV algo também referido por Ferreira e
Santana (2003) e Meneses (2005).

O Estado Civil ndo apresenta relacdo com nenhuma das dimensdes do SF-
36v2 na amostra considerada, logo viver s6 ou acompanhado ndo parece ser
factor determinante nas queixas de acufenos.

A Situacéo Profissional apresenta relacdes com as dimensdes de QDV do
SF-36v2 na Funcado Fisica, onde se verifica que os individuos sem ocupacéo
apresentam valores inferiores em relagdo aos individuos que apresentam
actividade profissional, ou realizam qualquer tipo de tarefa (t(67)=2,081, p=0,041,
Mactividade profissiona= 71,28, Msem ocupacao=59,23). Relativamente ao Desempenho
Fisico, encontramos igualmente resultados mais baixos nos individuos sem
ocupagao (1(67)=2,020, p=0,047, Mactividade profissiona=065, 70, Msem ocupacao=50,48).

A Escolaridade apresenta correlacdes estatisticamente significativas com a
Funcéo Fisica (r(73)=0,41, (p)<0,01) e com a Saude Geral (r(73)=0,26, p<0,05), e

gue a uma maior escolaridade corresponde uma maior QDV, como de resto
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também é apontado por Ferreira e Santana (2003) e Meneses (2005).

Assim, verifica-se que a Funcdo Fisica destes individuos € melhor nos
homens, diminui com a idade, aumenta com a escolaridade e depende também da
situacdo profissional, sendo os individuos activos profissionalmente os que
apresentam valores mais altos.

O Desempenho Fisico estd relacionado com o sexo, apresentando
igualmente os homens melhor desempenho, e também com a situacao profissional
com valores mais elevados para os individuos com alguma actividade.

A Dor Fisica apresenta relacdo com a QDV penalizando mais as mulheres,
que apresentam valores inferiores.

A Saude Geral s¢ esta estatisticamente relacionada com a escolaridade, de
forma directa, ou seja a uma maior escolaridade correspondem valores mais
elevados nesta dimenséao de QDV.

A Vitalidade depende igualmente do sexo, com os homens a terem valores
mais elevados, logo apresentando maior energia, e menor fadiga.

A Funcgédo Social da QDV destes individuos s6 esta relacionada com o sexo,
mais uma vez sendo as mulheres as que apresentam valores inferiores.

Sdo também as mulheres que apresentam valores inferiores na QDV
associada ao Desempenho Emocional, e a Saude Mental.

Quando se analisa este tipo de relagcbes entre as variaveis socio-
demogréficas e a QDV medida atravées do THI, s6 se encontram relagbes
estatisticamente significativas em funcdo do sexo, com as mulheres a terem
igualmente piores valores face aos homens na Escala Total, na subescala
Funcional e na subescala Emocional, ndo havendo correlagdo com a subescala
Catastrofica:

THI Total — t(72)=2,336, p=0,022, Mteminino=53,62, Mmasculino=41,62;
THI Funcional — t(72)=2,213, p=0,030, Mteminino=23,08, Mmascuiino=18,05;
THI Emocional — t(72)=-2,682, p=0,009, Mteminino=20,00, Mmasculino=14,49;

Em resumo, verifica-se que o0 sexo é a variavel socio-demografica que mais

se relaciona com a QDV de individuos com acufenos, apresentando as mulheres

medi¢cbes de QDV mais baixa, parecendo ser igualmente quem apresenta maiores
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dificuldades associadas a presenca dos acufenos.

4.3. Relagdo entre as variaveis clinicas e a QDV em individuos

portugueses com acufenos

Procedeu-se igualmente ao reagrupamento da varidvel localizacdo dos

acufenos (cf. Cap. 3 — Tabela 3). Foi assumido que a localizagdo dos acufenos na

cabeca seria unilateral, pelo que se criou o item unilateral que agrupou este item e

a localizacdo dos acufenos no ouvido direito ou esquerdo, criando um segundo

item para a localizacao bilateral dos acufenos, e para os acufenos percepcionados

na cabeca e nos ouvidos simultaneamente, permitindo assim a utilizacéo do teste t

(Pestana & Gageiro, 2003). Quando se pretendeu explorar relacbes entre as

varidveis clinicas e as dimensdes do SF-36, objectivo 4 do estudo, foram

encontradas as relagdes indicadas na tabela 16.

Tabela 16 - Relagdo entre as variaveis clinicas e as dimensdes do SF-36v2

Variaveis clinicas Dimenséao do SF-36
FF DF Dor SG VT FS DE SM

Tempo com acufenos
Tipo de acufenos
Localizacdo dos acufenos

Presenca de hiperacusia * *
Desequilibrios * * * *

Existéncia de problemas * * * *
nervosos

Nivel de audicdo *

FF — Funcao Fisica; DF — Desempenho Fisico; Dor — Dor Fisica; SG — Satde Geral; VT — Vitalidade;
FS — Fungéo Social; DE — Desempenho Emocional; SM — Satide Mental

92



Verifica-se que o facto do sujeito ter os acufenos ha mais ou menos tempo
ndo tem qualquer relacdo com a sua percepcdo de QDV (medida pelo SF-36v), o
mesmo se passando com o facto de eles serem permanentes ou intermitentes,
bem como com a sua localizagéo.

No que se refere a Hiperacusia, verifica-se que a presenca de queixas de
hiperacusia apresentam relacdo com a Vitalidade (t(71)=-2,824, p=0,006, Mcom
hiperacusia=41,23, Msem hiperacusia=59,38), € com a Saude Mental (t(70)=-2,183,
p=0,032, Mcom hiperacusia=48,39, Msem hiperacusia=02,81), com valores estatisticamente
inferiores para os individuos que a apresentam. Estes valores vdo de encontro aos
apresentados por Erlandsson e Hallberg (2000), que sugeriram que a
hipersensibilidade ao som seria um dos preditores para a QDV destes individuos.

A presenca de Desequilibrios é também um factor que se relaciona com
varias dimensbes da QDV. Os individuos com queixas de desequilibrios
apresentam valores inferiores estatisticamente significativos na Funcdo Fisica
(t(72)=-2,562, p=0,013, Mcom desequilibrios=61,10, Msem desequilibrios=75,30), NO
Desempenho Fisico (t(72)=-3,822, p=0,000, Mcom desequilibrios=49,85, Msem
desequilbrios=79,95), na Saude em Geral (1(72)=-2,439, p=0,017, Mcom
desequilibrios=37,98, Msem desequiibrios=48,61), na Vitalidade (t(71)=-2,448, p=0,017,
Mcom desequilibrios=39,22, Msem desequilibrios=52,46), € no Desempenho Emocional
(t(71)=-2,828, p=0,006, Mcom desequilibrios=D4,67, Msem desequilibrios=74,74). Estes
resultados confirmam a associacéo entre a existéncia de acufenos e desequilibrios
referida por Shulman (1991d), e a existéncia em conjunto destes dois aspectos
podera contribuir para piorar a QDV desses individuos.

No que se refere a existéncia de algum Problema Nervoso, verifica-se que
existe relacdo com as dimensdes da Componente Mental, em que os individuos
gue respondem afirmativamente apresentam valores inferiores nas dimensdes de
QDV Vitalidade (t(70)=-2,529, p=0,014, Mcom problemas nervosos=39,67, Msem problemas
nervosos—93,85), na Funcdo Social (t(70)=-3,036, p=0,003, Mcom problemas
nervosos=950,83, Msem problemas nervosos=70,37), no Desempenho Emocional (t(70)=-
2,919, p=0,005, Mcom problemas nervosos=59,00, Msem problemas nervosos=76,23), € ha Saude
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Mental (t(69)=-4,335, p=0,000, Mcom problemas nervosos=42,78, Msem problemas
nervosos=65,19).  Daqui pode-se considerar que o0s problemas nervosos,
frequentemente associados aos acufenos, particularmente a depressdo e a
ansiedade, além de varios outros problemas emocionais, contribuem para que a
QDV em individuos com acufenos seja inferior (Erlandsson & Hallberg, 2000;
Harter et al., 2004; Kennedy et al., 2004).

Com a utilizagdo do R de Pearson, verifica-se que o Nivel de Audigdo
apresenta correlagdo com a Func¢do Fisica (r(74)=-0,401, p=,000), sendo que,
guanto pior for o nivel de audicdo pior serd a QDV do individuo. Estes valores
confirmam trabalhos anteriores que referem que eventuais perturbacdes de
comunicacdo associadas a perda auditiva levam a uma pior QDV desses
individuos, no entanto seria de esperar correlagdo com a Funcéo Social, o0 que no
entanto ndo se verifica (Bess et al., 2001; Frachet & Geiffray, 2001; Hallam et al.,
2004). Seré de considerar, nas intervencdes terapéuticas propostas ao paciente,
sempre que necessario procurar melhorar o seu nivel auditivo, procurando assim
melhorar a sua QDV.

A Funcdo Fisica s6 esta relacionada com a existéncia de queixas de
desequilibrios, e nivel de audicdo, o Desempenho Fisico e a Saude Geral
apresentam relacdo com a presenca de desequilibrios, ndo havendo qualquer
correlacdo entre as variaveis em estudo e a Dor Fisica, o que ndo € inesperado
porque ndo existe associacao entre o sintoma e queixas de dor, apresentando a
Vitalidade valores inferiores da QDV nos sujeitos com hiperacusia, com
desequilibrios e com a existéncia de Problemas Nervosos, estando a presenca
destes ultimos relacionada com a diminuicdo dos valores recolhidos na Funcgéo
Social, no Desempenho Emocional, onde igualmente verificamos que a presenca
de Desequilibrios diminui os resultados da QDV dos sujeitos com acufenos,
estando a dimensdo Saude Mental diminuida pela existéncia de Hiperacusia e de
problemas nervosos associados a presenca dos acufenos.

A relagdo da QDV dos sujeitos com queixas de acufenos entre as variaveis

clinicas estudadas e os valores obtidos no THI esta apresentada na tabela 17.
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Tabela 17 - Relacgéo entre as variaveis clinicas e o THI

Variaveis clinicas THI (subescalas)

Total Funcional Emocional Catastrofica

Tempo com acufenos

Tipo de acufenos * *
Localizacdo dos acufenos

Presenca de hiperacusia * *

Desequilibrios

Existéncia de problemas * *

nervosos

Nivel de audigdo

Mais uma vez ndo se encontra qualquer relacdo entre o instrumento
utilizado e o Tempo com os acufenos, a sua Localizacdo, e ndo se tendo obtido
também nenhuma relagéo com a presenca de Desequilibrios, nem com o Nivel de
audicdo. Encontram-se relagfes estatisticas entre o Tipo de acufenos e o THI total
(t(72)=2,044, p=0,045, Mpermanentes=51,18, Mintermitentes=39,74), O mesMo se
passando para a subescala catastréfica (t1(72)=2,773, p=0,007, Mpermanentes=10,86,
Mintermitentes=7,48), apresentando os individuos com acufenos permanentes pior
QDV, associada a um maior nivel de desespero e de incapacidade de lidar com o
problema, factos associados aos valores obtidos pela subescala Catastrofica.

A sensacdo de Hiperacusia, relaciona-se, por sua vez, com a subescala
Funcional (t(72)=2,353, p=0,021, Mcom hiperacusia=21,97, Msem nhiperacusia=15,50), €
com o THI-Total (t(72)=2,080, p=0,041, Mcom hiperacusia=50,45, Msem hiperacusia=37,38),
apresentando os individuos com queixas de hiperacusia valores mais elevados de
THI, logo pior QDV, pelas dificuldades nas acg¢bes funcionais, como a
concentracdo ou até nas actividades laborais, o que estd de acordo com o0s
resultados obtidos no SF36v2 para esta variavel.

A existéncia de Problemas Nervosos esté estatisticamente relacionada com
a subescala Emocional (t(71)=2,975, p=0,004, Mcom problemas nervosos=19,74, Msem
problemas  nervosos=13,48), e o THI-Total (t(71)=2,276, p=0,026, Mcom problemas
nervosos=D2,52, Msem problemas nervosos=40,37), apresentando os individuos que referem
um eventual problema de origem nervosa valores mais elevados do THI, com
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consequente menor QDV associada a problemas afectivos, onde se podem incluir
a ansiedade, a depressdo ou mesmo perturbacdes no relacionamento familiar ou
com 0S amigos..

O THI total apresenta relagdo com o Tipo de acufenos, presenca de
Hiperacusia e existéncia de Problemas Nervosos, estando a subescala Funcional
relacionada com a presenca de Hiperacusia, a sub-escala Emocional com a
existéncia de Problemas Nervosos, e a subescala Catastrofica com o Tipo de
acufenos.

Em resumo, verifica-se que a presenca de Desequilibrios, e de Problemas
Nervosos, sdo as variaveis clinicas que apresentam maior relagdo com a QDV de
individuos com acufenos, implicando uma menor QDV pela sua accao.

Contrariamente ao encontrado na literatura, ndo se obtiveram relacfes

entre o Tempo com Acufenos, e a QDV dos individuos com essa sintomatologia.

4.4. Preditores soécio-demogréaficos e clinicos da QDV de individuos
portugueses com acufenos

Tendo-se verificado a existéncia de varias relacbes estatisticamente
significativas entre a QDV e varias das variadveis socio-demograficas e clinicas
seleccionadas, procurou-se encontrar os melhores preditores da QDV dos sujeitos
da amostra clinica (Objectivo 5). Foi utilizado o método estatistico de regressao
stepwise (Pestana e Gageiro, 2003), com os resultados que seguidamente se

apresentam (Tabela 18):

Tabela 18 — Preditores sociodemogréficos e clinicos da QDV em individuos com

acufenos
Dimensdes SF-36 Regressao B
Funcéo Fisica — Idade, Sexo (R%=0,304) 478 1,258
Funcao Fisica — Idade (R?%,=0,247) -,507
Desempenho Fisica — Desequilibrios (R%=0,148) ,400
Dor Fisica — Sexo (R%=0,138) ,388
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Saude Geral — Desequilibrios (R?,=0,063) 276

Vitalidade — Sexo (R%,=0,153) ,406
Funcéo Social — Existéncia de Problemas Nervosos (R?,=0,104) ,341
Desempenho Emocional — Problemas Nervosos, Desequilibrios (R*=0,166) ,279 1,289
Desempenho Emocional — Desequilibrios (R?,=0,101) ,338
Salde Mental — Problemas Nervosos, Sexo (R%=0,252) ,274/ ,338
Salde Mental — Problemas Nervosos (R?;=0,203) ,463
THI Total — Existéncia de Problemas Nervosos, Tipo de

acufenos (R%,=0,102) -,254]-,242
THI Total — Existéncia de Problemas Nervosos (R?,=0,055) -,261
THI Funcional — Hiperacusia (R%=0,059) -,267
THI Emocional — Existéncia de Problemas Nervosos (R%=0,098) -,333
THI Catastréfico —Tipo de acufenos (R?,=0,084) -,310

Os resultados obtidos relativamente aos preditores de QDV revelam que a
Idade, 0 Sexo, a presenca de Desequilibrios e de Problemas Nervosos sédo os que
apresentam maior valor preditivo, e o Tipo de Acufenos e a existéncia de
Hiperacusia sao variaveis com algum valor preditivo, no entanto mais reduzido.

Pelas relagbes anteriormente apontadas, verifica-se que ser do sexo
feminino, ter um nivel etario superior, apresentar desequilibrios e problemas
nervosos, parecem ser os melhores preditores para a QDV destes sujeitos,

juntando-se ainda a existéncia de hiperacusia e a percepcdo permanente dos
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acufenos, apesar de estas variaveis apresentarem valores mais reduzidos no teste
de Regressao utilizado. Relativamente as hipoteses formuladas, verifica-se que a
hipotese 2 pode ser considerada como confirmada, sendo a existéncia de
hiperacusia um dos preditores da QDV dos individuos com acufenos, conforme
Erlandsson & Hallberg (2000). No entanto tal sé se verifica no THI sub-escala
Emocional, e com um valor relativamente reduzido, pelo que sera de considerar a
sua reavaliacdo num estudo futuro. O nivel médio da audicdo, e a duracdo dos
acufenos ndo apresentam valores preditivos pelo que as hipéteses 3 e 4 sao

infirmadas.

4.5. Relacdo entre a QDV percepcionada pelo doente vs.
acompanhante

Um dos aspectos que se pretendia analisar era a relacdo entre a QDV
percepcionada pelos sujeitos e pelos seus acompanhantes (Objectivo 6). O grupo
dos acompanhantes é relativamente reduzido (n=19), tendo contribuido para tal
varios factores, como o facto dos sujeitos irem sozinhos por ndo apresentarem
grandes limitacOes fisicas ou mentais que obrigasse a serem acompanhados por
outra pessoa e porgue em alguns servi¢cos o doente entra sozinho na consulta ou
no gabinete de exames, pelo que o Audiologista ndo tinha possibilidade de
contactar o acompanhante se eventualmente este existisse. A caracterizacao
sociodemografica da amostra encontra-se no Cap. 3 (Tabela 3).

Com um grupo de acompanhantes tdo reduzido ndo € possivel extrair
conclusdes. Em estudo futuro, seré necessario recorrer a outro tipo de abordagem
dos acompanhantes, para que o efectivo desta amostra possa ser maior, no
sentido de encontrar resultados estatisticamente mais relevantes.

Ao efectuar uma comparacao utilizando o item de Mudancga de Saude (item
2) do SF-36, os resultados obtidos mostram que a percepcao de transicdo de
saude nos 19 individuos com acufenos é pior do que a percepcionada pelos
respectivos acompanhantes, com 63.2% destes individuos a responderem que a
sua saude estava um pouco pior do que o0 que se passava ha um ano, quando so

38,9% dos acompanhantes manifestava essa resposta.
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Na tabela 19 é apresentada a comparacao dos resultados obtidos pelos

dois grupos em resposta ao SF-36v2. De referir, uma vez mais, que era solicitado

ao acompanhante que respondesse em funcédo da percepcdo que tinha da QDV

de quem acompanhava.

Tabela 19 - Estatistica descritiva das dimensdes do SF-36 comparando os valores

obtidos pelos sujeitos com gueixas de acufenos e que foram

acompanhados (Grupo 1), com os resultados dos seus

acompanhantes (Grupo 2)

Dimenséo do SF-36 Grupo 1 (N=19) Grupo 2 (N=19)

Funcao Fisica 49,47 (10-95) (DP-25,05) 53,95 (15-100) (DP=24,64)
Desempenho Fisico 41,45 (0-100) (DP-28,96) 59,56 (25-100) (DP=26,53)
Dor Fisica 42,17 (0-100) (DP-24,09) 44,74 (22-100) (DP=21,85)
Salde em Geral 35,63 (15-72) (DP-16,31) 42,28 (5-85) (DP=21,75)
Vitalidade 32,64 (6-88) (DP-21,50) 39,58 (22-100) (DP=21,65)
Funcéo Social 44,08 (13-100) (DP-27,12) 61,84 (13-100) (DP=23,74)
Desempenho Emocional 48,68 (0-100) (DP-31,21) 63,54 ( 25-100) (DP=25,25)
Salde Mental 41,18 (5-100) (DP-24,85) 44,17 (5-95) (DP=21,75)

Destes resultados, podemos constatar que a percepcdo dos proprios

sujeitos sobre a sua QDV é menor que a que 0s seus acompanhantes indicam em

todas as dimensdes da QDV. No entanto, a diferenga parece ser mais evidente

nos Desempenhos Fisico e Emocional, e na Funcdo Social, exacerbando o sujeito

as suas limitacbes, ou ndo as percepcionando o0 acompanhante como tao

limitantes. Estes resultados parecem corresponder as afirmacdes de Kennedy et al

(2004), que afirmam “as crencgas negativas podem ser reforcadas pela percepc¢ao

dos acufenos pelos outros significativos ou por si préprio que pode ser aumentada

pela sensagcdo de que os acufenos séo triviais se ndo houver apoio de outros

significativos”.

No sentido de confirmar estatisticamente estes resultados, foi utilizado o

teste t com os valores que estdo apresentados na Tabela 20 (Poeschl, 2006).
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Tabela 20 - Resultados do Teste t para comparacao de meédias das dimensdes do
SF-36 comparando os valores obtidos pelos sujeitos com queixas de
acufenos e que foram acompanhados (Grupo 1), com os resultados

dos seus acompanhantes (Grupo 2)

Dimensé&o do SF-36 Teste T

Funcéo Fisica t(18)=8,61, p=0,000, Mg1=49,47, Mg,=53,95

Desempenho Fisico t(16)=6,51, p=0,000, Mpr;=44,85, Mpg,=59,56

Dor Fisica t(17)=7,43, p=0,000, Mpo;1=42,17, Mpor,=44,74
Salde em Geral t(17)=8,25, p=0,000, Msg;=35,39, Msg,=42,28
Vitalidade t(16)=7,10, p=0,000, My11=29,41, M\1,=40,44

Funcéo Social t(18)=7,08, p=0,000, Mgs;=44,08, Mgs,=61,84

Desempenho Emocional t(15)=7,79, p=0,000, Mpg;=55,21, Mpg,=63,54
Salde Mental t(15)=6,72, p=0,000, Mgy;=37,50, Mer,=41,56

Daqui se pode verificar que todas as dimensdes de QDV apresentam
diferencas estatisticamente significativas, pelo que os resultados apontam no
sentido de que os individuos com acufenos tém uma percepcdo da sua QDV
diminuida.

Este serd pois um aspecto a ter em conta em futuras investigacdes, sendo
até pertinente realizar estudos no sentido de verificar se o envolvimento desses
outros significativos do sujeito no processo terapéutico podera ser uma mais-valia

para 0 mesmo.

Concluséo

Dos resultados obtidos verifica-se que a QDV dos individuos Portugueses
com acufenos, medida através do SF-36v2 estdo diminuidos em relacdo a norma
Portuguesa para todas as dimensdes, e que relativamente ao THI, ndo existindo
valores normativos, os resultados encontrados sdo semelhantes aos de outros
estudos, com excepcéao para a subescala Emocional onde estdo aumentados.

Estes resultados vao de encontro aos resultados publicados por Wilson et

al. (2002), que referem que os valores obtidos por individuos com acufenos nas
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varias dimensdes do SF36 sdo inferiores aos da média da populagdo geral.
Comparativamente a média da populagéo portuguesa, verifica-se que tal acontece
igualmente para todas as dimensdes, com maior incidéncia na Fung¢do Social,
indicando maior dificuldade nas interac¢cdes sociais, na Saude em Geral,
sugerindo uma percepc¢do de saude diminuida, na Saude Mental, confirmando o
gue é apontado por Anderson e Vretblad (2000), Budd e Pugh (1995), Holgers et
al. (2005), Job et al. (2004), Langenbach et al. (2005), Oliveira e Trigueiros-Cunha
(2002), Zoger et al. (2001), etc., e na Vitalidade, indicando menor energia, maior
fadiga, logo uma maior dificuldade em realizar tarefas da vida diaria.

Os resultados obtidos no THI apontam igualmente para que as maiores
dificuldades apresentadas por esta amostra se centram na subescala Emocional,
sendo de prever que estes sujeitos apresentem maior frustracdo, irritabilidade,
insegurangca e mesmo aspectos psicopatoldégicos como a ansiedade e depresséao.
Mais de 50% referem perturbacdo na sua vida social e alteracdes no
relacionamento familiar e com os amigos e dois tergos referem problemas na
realizacdo de tarefas de ambito profissional ou doméstico.

Serd, porventura importante em trabalho futuros sobre esta tematica,
procurar investigar de uma forma mais aprofundada estas dificuldades de tipo
psicossocial que se encontram presentes nos sujeitos com acufenos, para
melhorar os cuidados (biopsicossociais) a prestar. Em estudos futuros na
populagdo Portuguesa, seria interessante verificar se os resultados apontados por
estudos feitos noutras populagdes relativamente a relagdo entre a ansiedade, a
depressao e outros aspectos da Psicologia, seriam replicaveis.

Os valores de QDV medidos através do SF-36v2, confirmam os resultados
referidos por Frachet e Geoffray (2001), que apontam para uma maior gravidade
dos acufenos nas mulheres, com consequente menor QDV.

Verifica-se igualmente, que o0s sujeitos que mantém algum tipo de
actividade tém valores de QDV mais elevados do que os que ndo a apresentam
nas dimensdes Funcdo Fisica e Desempenho Fisico. Sera importante determinar,
de que forma, alguma actividade profissional ou de outro tipo pode interferir com a

QDV e bem-estar do sujeito, aspecto que podera ser tema de um estudo mais
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aprofundado neste aspecto.

Dos resultados obtidos no THI, verifica-se que o0s sujeitos com acufenos
permanentes, com sensibilidade acrescida ao ruido (hiperacusia), desequilibrios, e
problemas nervosos apresentam valores de QDV diminuida pelo menos em
algumas dimensodes do SF-36v2 ou subescalas do THI.

Um dos objectivos do estudo era encontrar preditores da QDV de entre as
varias variaveis socio-demogréficas e clinicas analisadas. Ndo havendo resultados
de predicdo muito elevados, verifica-se, no entanto, que o sexo, a idade, a
existéncia de desequilibrios e problemas nervosos, além da existéncia de
hiperacusia e o tipo de acufenos sao preditores de menor QDV em sujeitos com
acufenos.

Relativamente ao objectivo que se centrava na procura de relacdo entre a
QDV percepcionada pelos individuos com acufenos e a que era percepcionada
pelos seus acompanhantes, este aspecto revelou-se como uma das maiores
limitacbes deste estudo, uma vez que 0 acesso aos acompanhantes ou outros
significativos dos doentes, directamente na consulta, se revelou dificil, pelo que a
amostra conseguida € reduzida, ndo permitindo grandes conclusdes. Sera pois de
esperar, no futuro, a realizacdo de outros estudos que possam confirmar 0s
resultados obtidos. Quando se procedeu a comparagédo dos resultados, verificou-
se que os acompanhantes apresentavam uma melhor percepcdo de QDV, o que
podera ir de encontro ao que Kennedy et al. (2004) afirmam, apontando para o
facto dos acompanhantes, ou outros significativos ndo valorizarem suficientemente
as queixas dos sujeitos com acufenos, e que este aspecto pode levar o sujeito a
desenvolver ainda mais as crengas negativas subjacentes ao seu problema.

Uma das limitagOes deste estudo refere-se ao facto da nossa amostra estar
limitada a individuos frequentadores da consulta de ORL de varios Hospitais
Puablicos, sendo desejavel que numa abordagem futura se possa apresentar uma
amostra mais variada, particularmente no que se refere a variaveis como a idade,
escolaridade e actividade profissional.

A problemética dos acufenos parece ser multidimensional, existindo varios

factores que contribuem para o desenvolvimento da sua gravidade e,
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consequentemente, para a diminuicdo da QDV destes sujeitos. O facto de n&o ser
uma alteracao fisica, visivel, pode contribuir para que nem sempre seja dada a
devida atencdo ao sujeito e que as intervencdes terapéuticas, de uma forma geral,
Nao se preocupem com 0S aspectos biopsicossociais de QDV, deixando o sujeito
“entregue a si préprio” com as suas dificuldades, particularmente quando a
terapéutica medicamentosa ndo resolve a situagdo e o clinico que o acompanha
nao lhe propde alternativas. Serd uma abordagem multidisciplinar, a mais eficaz
no sentido de permitir ao sujeito ter apoio para todas as eventuais dificuldades que
Ihe surjam pela presenca dos acufenos, o que podera constituir um novo desafia

dentro desta problematica.
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Questionario Socio-Demografico e Clinico (Doente)

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO

1. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino
2. Idade: anos

3. Estado Civil: (1) Casado(a)/Unido de facto  (2) Divorciado/Separado(a)
(3) Solteiro(a) (4) Vitvo(a)

4. Profissdo:

5. Situagdo profissional:

(1) Empregado a tempo inteiro (2) Empregado a tempo parcial

(3) Reforma antecipada (4) Reforma nao antecipada

(5) Pensdo de invalidez (6) Desempregado(a)

(7) Doméstica (8) Estudante (9) Trabalhador-estudante
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6. Escolaridade: anos (ultimo nivel de escolaridade que frequentou em anos)
7. Ha quanto tempo sente os zumbidos?
8. Os zumbidos sdo permanentes? Sim (1) Nao (2)
9. Onde sente os zumbidos: Ouvido Direito (1) Ouvido Esquerdo (2)
Nos dois ouvidos (3) Na cabega (4)

10. Sente-se incomodado com ruidos fortes ou em ambientes ruidosos? Sim (1) Nao (2)
11. Tem problemas de equilibrio ou vertigens? Sim (1) Nao (2)
12. J& teve algum problema nervoso (como depressao, ansiedade,...)? Sim (1) Nao (2)
13. Se Sim:

a) Acha que estava relacionado com os seus zumbidos?  Sim (1) Nao (2)

b) Esse problema nervoso mantém-se? Sim (1) Nao (2)

¢) Teve alguma consulta ou fez alguma medicagao para esse problema nervoso?

Sim (1) Nao (2)

d) Mantém a terapia para o problema nervoso (p.e. medicagdo)? Sim (1) Nao (2)

ANEXO B
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Questionario Socio-Demografico e Clinico (Acompanhante)

QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO

1. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

2. Idade: anos

3. Estado Civil: (1) Casado(a)/Unido de facto  (2) Divorciado/Separado(a)
(3) Solteiro(a) (4) Viavo(a)
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4. Profissdo:

5. Situagdo profissional:

(1) Empregado a tempo inteiro (2) Empregado a tempo parcial
(3) Reforma antecipada (4) Reforma nao antecipada
(5) Pensdo de invalidez (6) Desempregado(a)
(7) Doméstica (8) Estudante (9) Trabalhador-estudante
6. Escolaridade: anos (ultimo nivel de escolaridade que frequentou em anos)
7. Afinidade com o doente: (1) Familiar Grau de parentesco

(2) Amigo(a)

(3) Vizinho(a)

(4) Outro

8. Quantas horas passa com o doente (por dia)?

ANEXO C
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Questionario de Estado de Saude (SF-36v2)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua salde, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se nao
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor cologque um circulo no nimero que melhor descreve a sua saude.

| 1. Em geral, diria que a sua satde é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3 As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um namero em cada linha)
Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa ou aspirar acasa .............oeeeeeeeeeeeenn, 1 2 3
¢. Levantar ou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos deescada ...............ocoue 1 2 3 |
' e. Subirumlango de escadas ...............c..c.cococn... 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g. Andarmaisdet1Km ... 1 2 3
h Andar varias centenas de metros ....................... 1 2 3
i. Andaruma centena de metros ..........ccooeeiiil. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a.................... 1 2 3

Copyright © 1992. New England Medical Center Hospitals, Inc. All rights reserved.
Copyright © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagdo em Saude. Todos os direitos reservados.



4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

\
|
Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca }
1
|

nas altimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades .............ccccceeciiiiiiinienn . 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doquequeria? ... 1 2 3 4 5

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades...............ccoccciiii 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
preciso mais esforgo).........ccocccci 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades.............c..cccoiii 1 2 3 4 5

b. Fezmenos doque queria? ..................c.ccoonl 1 2 3 4 5

c. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8, por favor ponha um circulo no numero que melhor descreve a sua satide.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua sadde fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente nada . Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho !
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como Ihe‘
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas. .. partedo tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? .................... 1 2 3 4 5
b.  Se sentiu muito nervoso/a? ..o 1 2 3 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

que nada o/a animava? ... 1 2 3 4 5
d.  Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? ................... 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? .............ccccee 1 2 3 4 5
f.  Sesentiu deprimido/a? ... 1 2 3 4 5
g. Sesentiuestafado/a? ... 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz? ... 1 2 3 4 5

i Se sentiu cansado/a? ... 1 2 3 4 5




10. Durante as Ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoecgo mais faciimente

doque oS outros .........cccceeeieeiinnnnn. 1 2 3 4 5
b.  Sou tao saudavel como qualquer

outra PeSS0@ ....ceevviiiiiiiii e, 1 _ 2 3 4 5
c.  Estou convencido/a que a minha saude

Vai piorar ... 1 2 3 4 5
d. A minhasaude é 6ptima .................. 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO
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Ao I e B B

Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Because of your Tinnitus is it difficult for you to concentrate?

Does the loudness of your Tinnitus make it difficult for you to hear people?
Does your Tinnitus make you angry?

Does your Tinnitus make you confused?

Because of your Tinnitus are you desperate?

Do you complain a great deal about your Tinnitus?

Because of your tinnitus do you have trouble falling asleep at night?

Do you feel as though you cannot escape from your Tinnitus?

Does your Tinnitus interfere with your ability to enjoy social activities (such as going out to dinner,
to the cinema)?

Because of your Tinnitus do you feel frustrated?
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Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Yes

Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes

Sometimes

Sometimes



11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.

Because of your Tinnitus do you feel that you have a terrible disease?
Does your Tinnitus make it difficult to enjoy life?

Does your Tinnitus interfere with your job or household responsibilities?
Because of your Tinnitus do you find that you are often irritable?
Because of your Tinnitus is it difficult for you to read?

Does your Tinnitus make you upset?

Do you feel that your Tinnitus has placed stress on your relationships with members of your family
and friends?

Do you find it difficult to focus your attention away from your Tinnitus and on to other things?
Do you feel that you have no control over your Tinnitus?

Because of your Tinnitus do you often feel tired?

Because of your Tinnitus do you feel depressed?

Does your Tinnitus make you feel anxious?

Do you feel you can no longer cope with your Tinnitus?

Does your Tinnitus get worse when you are under stress?

Does your Tinnitus make you feel insecure?

ANEXO E
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Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes

Sometimes

Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes
Sometimes

Sometimes



Tinnitus Handicap Inventory (Versao Portuguesa)
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QUESTIONARIO DE AVALIACAO DOS ZUMBIDOS

Instrucdes: Este questionario pretende ajudar a identificar o grau de problemas que os seus zumbidos lhe

F-01

F-02

E-03
F-04
C-05
E-06
F-07

C-08
F-09

E-10
C-11

F-12
F-13

E-14

F-15
E-16
E-17

F-18

C-19
F-20

E-21
E-22
C-23
F-24
E-25

(Tinnitus Handicap Inventory) Newman et al, (1996)
Versao Portuguesa de Vasco Oliveira e Rute Meneses (2005)

possam estar a causar. Assinale as suas respostas ao lado de cada questao.

N&o deixe nenhuma por responder.

Tem dificuldade em concentrar-se por causa dos seus
zumbidos?

A intensidade dos zumbidos torna-lhe dificil ouvir

as outras pessoas?

Os seus zumbidos fazem com que fique irritado(a)?
Os zumbidos fazem com gque se sinta confuso(a)?
Sente-se deseperado(a) por causa dos seus zumbidos?
Queixa-se muito dos seus zumbidos?

Tem dificuldade em adormecer a noite por causa dos
seus zumbidos?

Sente que ndo pode escapar aos seus zumbidos?

Os seus zumbidos perturbam o prazer que retira das
actividades sociais (como jantar fora, ir ao cinema, ...)
Sente-se frustrado(a) por causa dos seus zumbidos?
Acha que tem uma doenga muito grave por causa dos
seus zumbidos?

Os seus zumbidos impedem-no(a) de gozar a vida?
Os zumbidos interferem com o trabalho e com as
actividades domésticas?

Acha que esta muitas vezes irritavel por causa dos
seus zumbidos?

Tem dificuldade em ler por causa dos seus zumbidos?
Fica preocupado(a) por causa dos seus zumbidos?
Acha que ha stress nas suas relagfes com familiares
e amigos por causa dos seus zumbidos?

E dificil deixar de pensar nos seus zumbidos e
centrar-se noutras coisas?

Acha que ndo consegue controlar os seus zumbidos?
Devido aos seus zumbidos sente-se muitas vezes
cansado(a)?

Sente-se deprimido(a) por causa dos seus zumbidos?
Fica ansioso(a) por causa dos seus zumbidos?

Acha que ja ndo consegue lidar com os seus zumbidos?

Os seus zumbidos pioram quando esta sob stress?
Sente-se inseguro por causa dos seus zumbidos?

| Sempre |Porvezes| Nunca |

X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
X X X
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Check-List e Audiograma

Qualidade de Vida de Individuos com Acufenos

Checklist
Cadigo:
Doente Acompanhante
Consentimento informado ] ]

Questionario Socio-Demografico
(e Clinico) L] []

SF-36v2 [] []
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THI

Audiograma

125 250 500

2K

4K

8K

20 :

"

"

40 1

[ R
[ R T

50

B

G0

70

a0

a0

100

110

120

20

an

40

a0

B0

7o

a0

a0

100

1o

120

Motivo de n&o participacéo/participacédo incompleta:

e Doente:

e Acompanhante:

Data / /
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Autorizagao Dr. Craig W. Newman (THI)
Autorizacao Prof. Pedro Lopes Ferreira (SF-36v2)
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Pedro Lopes Ferreira
Professor Associado

Centro de Estudos Email: pedrof@fe.uc.pt
e Investigacdo em Saitde ceisuc@fe.uc.pt
da Universidade de Coimbra

Coimbra, 26 de Junho de 2007

Ex.mo Senhor Dr.:

Em resposta ao pedido que me formalizou tenho a comunicar que € com todo o prazer que autorizo que
seja utilizada a versdo portuguesa do instrumento genérico de medicdo de estado de saude SF-36

versao 2 no ambito do trabalho de investigacdo que pretende realizar. Junto anexo copia desta versao.
Gostaria, no entanto, que me fornecesse uma cdpia do relatério do seu trabalho logo que concluido.

Caso necessite de algum esclarecimento sobre este instrumento de qualidade de vida, por favor nao

hesite em contactar-me. Desejo-lhe o melhor &xito para o seu trabalho.

Com os meus melhores cumprimentos.

Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira

Carta enviada por correio electrénico

Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra
Av. Dias da Silva, 1653004-512 COIMBRA *
telfFax 239 790 507



Data
De:
Para: vzsoonfndn niés

Assunto: THi

There is a Spanish version. however, I am not aware of a Portucuese itranslation.
You have my permission to translate the Tinnitus Handicap Inventory into
Portuguese for your research and clinical work.

Craig W. Newman, Ph.D.

Section Head, Audiology

Co-Director, Audiology Research Lab

Co-Director, Tinnitus Management Clinic

Professor, Department of Surgery, Cleveland Clinic Lerner College of Medicine of
Case Western Reserve University

Confidentiality Note: This message is intended for use only by the individual or
entity to which it is addressed and may contain information that is privileged,
confidential, and exempt from disclosure under applicable law. If the reader of
this message is not the intended recipient or the employee or agent responsible
for delivering the message to the intended recipient, you are hereby notified that
any dissemination, distribution or copving of this communication is strictly
prohibited. If you have received this communication in’'error, please contact the
sender immediatelv and destrov the material in its entiretv, whether electronic or
hard copy. Thank you.

Visit us online at our award-winning ntotrn: cimor.clevcolancdciinics . ory for a complete
listing of Cleveland Clinic services. staff and locations from one ¢i tTn=
countrv's leading hospitals.

+ng //webmail.ufp.nt/horde/imn/message phn?actionID=148& mailbox=INBOX&bo... 07-04-2005




Data:
De:
Para: vzsnonfuin mies
Assunto: THI
There is a Spanish version. however. I am not aware of a Portuguese translation.

You have my permission to translate the Tinnitus Handicap Inventory into
Portuguese for your research and clinical work.

Craig W. Newman, Ph.D.

Section Head, Audiology

Co-Director, Audiology Research Lab

Co-Director, Tinnitus Management Clinic

Professor, Department of Surgery, Cleveland Clinic Lerner College of Medicine of
Case Western Reserve University

Confidentiality Note: This message is intended for use only by the individual or
entity to which it is addressed and may contain information that is privileged,
confidential, and exempt from disclosure under applicable law. If the reader of
this message is not the intended recipient or the employee or agent responsible
for delivering the message to the intended recipient, you are hereby notified that
any dissemination, distribution or copving of this communication is strictly
prohibited. If you have received this communication in error, please contact the
sender immediatelv and destrov the material in its entiretyv, whether electronic or
hard copy. Thank you.

Visit us online at our award-winning tio:. s ciovelancoliinic.ors for a complete
listinag of Cleveland Clinic services. staff and locations Irom one ©f tTn=
countryv's leading hospitals.

stps //webmail . ufn.nt/horde/imn/message phn?actionlD=148&mailbox=INBOX&bo... 07-04-2005
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Formulario de Consentimento Informado (Doente)
Formulario de Consentimento Informado (Acompanhante)

Estudo sobre a Qualidade de Vida de Individuos com Acufenos

No ambito de uma investigagdo sobre a Qualidade de Vida de individuos com acufenos
(zumbidos), vimos pedir a sua colaboragéo.

Para tal, pedimos que preencha os questionarios que lhe seréo fornecidos.

Inicialmente, devera preencher um Questionario Socio-demogréafico e Clinico que permitird
fazer uma caracterizacéo pessoal (idade, sexo,...) e dos préprios acufenos (zumbidos) que sente.

O Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) procura obter a sua opinido sobre a sua
salde.

Finalmente, o Questionario dos Zumbidos (THI) pretende identificar algumas dificuldades que

possam existir na sua vida diaria pelo facto de sentir esses acufenos (zumbidos).

Além disto, é igualmente pedido o0 acesso aos niveis da sua audi¢ao, registados através do
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exame de audiometria.
Se decidir colaborar no nosso estudo, devera, antes de mais, assinar a declaragdo que se
segue (consentimento informado).

Agradecemos desde ja a sua atengdo para com 0 nosso estudo.

Vasco Oliveira

Audiologista e Psic6logo

DECLARACAO

Eu , abaixo-assinado, declaro que aceito participar num estudo da responsabilidade do Dr.
Vasco Oliveira, no ambito do mestrado em Psicologia da Saude e Intervencdo Comunitéria da
Universidade Fernando Pessoa — Porto.

Declaro que, antes de optar por participar, me foram prestados todos os esclarecimentos
que considerei importantes para decidir participar.

Especificamente, fui informado/a do objectivo, duragdo esperada e procedimentos do
estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e de que tinha o direito de recusar participar,

ou cessar a minha participacdo, a qualquer momento, sem qualquer consequéncia para mim.

Assinatura

Data I

Estudo sobre a Qualidade de Vida de Individuos com Acufenos (Acompanhante)

No ambito de uma investigacdo sobre a Qualidade de Vida de individuos com acufenos
(zumbidos), vimos pedir a sua colaboragéo.
Como acompanhante de um individuo com queixas de zumbidos, solicitamos que
responda aos questionarios que lhe irdo ser entregues.
O Questionéario Socio-demogréafico permitir-nos-a fazer uma caracterizacéo pessoal de si
(idade, sexo,...).
O Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) procura obter a sua opinido sobre a salde

do individuo que acompanha. Ndo deve responder de acordo com a sua saude, mas sim com a
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opinido que tem sobre a saude do individuo que acompanha.
Se decidir colaborar no nosso estudo, devera, antes de mais, assinar a declaragdo que se
segue (consentimento informado).

Agradecemos desde j& a sua ateng&o para com 0 nosso estudo.

Vasco Oliveira

Audiologista e Psic6logo

DECLARACAO

Eu , abaixo-assinado, declaro que aceito participar num estudo da responsabilidade do Dr.
Vasco Oliveira, no ambito do mestrado em Psicologia da Saude e Intervencdo Comunitéria da
Universidade Fernando Pessoa — Porto.

Declaro que, antes de optar por participar, me foram prestados todos os esclarecimentos
que considerei importantes para decidir participar.

Especificamente, fui informado/a do objectivo, duragdo esperada e procedimentos do
estudo, do anonimato e confidencialidade dos dados e de que tinha o direito de recusar participar,
ou cessar a minha participagdo, a qualquer momento, sem qualquer consequéncia para mim ou

para o doente que acompanho.

Assinatura

Data I

Anexo |
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Autorizacéo para a recolha de dados
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Ministério da Satide
Administragcdo Regional
de Saiide do Norte

3 -%ii i Centro Hospitalar

de

%ggg Vila Nova de Gaia

Exmo. Senhor

Dr. Vasco Oliveira

Aluno do VI Mestrado de Psicologia da Satide
Universidade Fernando Pessoa

Praca 9 de Abril, 349

4249-004 Porto

Sua Referéncia Data Nossa Referéncia Data

20/06/2005 C.A. 26/09/2005
Em resposta ao oficio enviado por V. Exa., relativo a autorizagio para realizacio de

trabalho subordinado ao tema: “Qualidade de vida em doentes com Acufenos

Cronicos”, solicitamos o envio do consentimento informado e posteriormente a recolha
de dados.

Com os melhores cumprimentos,

Vila Nova de Gaia, 26 de Setembro de 2005

O Presidente do Conselho de Administracio

AN

a Conceicdo Fernandes - 4434-502 Vila Nova de Gaia - Telef. 227 865 100 - Fax 227 830 209



Na resposta indicar a "nossa referéncia”. Em cada oficio tratar s6 de um ASSUNILO.

Ex.mo Senhor
‘ Dr. Vasco Oliveira
EFARO Rua D. Anténic Meireles, 35
4250-055 PORTO

__Sua Referéncia Sua Comunicacao Nossa Referéncia Data
22/04/2005

ASSUNTO: “Qualidade de Vida em Doentes com Aciifenos Crénicos”
Em reunido da CES-HDF no dia 7 de Julho, apés avaliacao da documentacao
solicitada por esta Comissdo em 22 de Abril de 2005 somos de parecer favoravel

a prossecucao do estudo referido.

Com 08 nOSSOS cCumprimentos,

A Comissido de Ftica para a Sadde

Hospital Distrital de Faro
4o !
[d-W—1—

[/ 7]
.: /
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Ugtyatosinkioss.

Exmo. Senhor
Vasco Oliveira
Aluno do VI Mestrado de Psicologia da
Saiide da Universidade Fernando Pessoa —

Porto
Praca 9 de Abnil, n° 349
4249 - 004 PORTO

Sua Referéncia Sua Comunicagao Nossa Referéncia Data

22-04-2005 ~ Ofc®. N“4125/CA/AA _16-12-2005

ASSUNTO: Estudo de Investigagio

Na sequéncia da carta V. Exa., solicitando autorizacdo para realizagdo de um Estudo de
Investigagdo subordinado ao tema “Qualidade de Vida em Doentes com Aciifenos
Crénicos” informa-se que o estudo estd autorizado nos termos definidos pela Comissdo
de Etica a qual passo a transcrever:

“Estudo foi autorizado desde que o requerente cumpra o que estd definido quanto a

publicacdo de dados.”

Com os melhores cumprimentos,

O Director Clinico
e MR
(Dr. Joaquim Pinheiro)

Rua Dr. Eduardo Tosres - 4454-509 Marosinhos

Unidade Local de Sadde de Marosinhos, SA
Ceral =2 22 93910 00 | Administracio = 22 95918 50 | Fax Admin. o= 22 939 16 %4




Porto. 20 de Junho de 2002

Ex.mo Sr. Dr. Valter Batista,
Director do Servigo de O.R.L. do Hospital Padre Américo — Penafie

No ambito da tese de mestrado em Psicologia da Salde, a decorrer na
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da Universidade Fernando Pessoa,
pretendo realizar uma investigacdo sobre o tema “Qualidade de Vida em
Doentes com Acufenos Crénicos”, sob orientacdo da Prof®. Dr? Rute Meneses.

No sentido de obter o maior numero possivel de elementos para amostra
do referido trabalho, e tornando-a © mais diversificada possivel, venho solicitar
a sua autorizacdo para, com O apoio dos Audiologistas do seu Servico,
ministrar aos pacientes com queixas de acufenos cronicos, e sempre que
possivel ao familiar que o acompanha, dois questionarios, 0 Tinnitus Handicap
inventory composto por 25 questbes que procuram caracterizar o impacto dos
acufenos na vida diaria do paciente, traduzido para a lingua portuguesa, € O
Questionario de estado de saude (SF-36v2), questionario composto por 36
questdes sobre a qualidade de vida, destinado a area da saide, traduzido e
aferido para a populacao portuguesa. Ambos 0S questionarios iraoc ser
utilizados ap6s autorizacéo, do autor da versdo original no caso do THI, e do
sutor da vers3o portuguesa no ¢aso do SF-36vZ.

Obviamente que sera garantida a confidencialidade dos dados que
forem recolhidos, e a sua utilizacdo sera unicamente para a realizacao desta
investigacao.

Agradecendo desde ja a sua melhor atenc&o, apresento-lhe os meus

melhores cumprimentos.

/ \ V .
Atentamente /{ﬁ/

~ Vasco Oliveira
Audiologista e Psicologo
Aluno do VI Mestrado de Psicologia da Saude da UFP - Porto



Porto, 20 de Junho de 2005

Ex.mo Sr. Dr. Alcides Lima,
Director do Servigo de O.R.L. do Geral de S.to Antonio - Porto

No ambito da tese de mestrado em Psicologia da Satde, a decorrer na
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da Universidade Fernando Pessoa,
pretendo realizar uma investigacdo sobre o tema “Qualidade de Vida em
Doentes com Acufenos Crénicos”, sob orientagao da Prof®. Dr? Rute Meneses.

No sentido de obter o maior nimero possivel de elementos para amosira
do referido trabalho, e tornando-a o mais diversificada possivel, venho solicitar
a sua auforizacdo para, com o apoic dos Audiclogistas do seu Servigo,
ministrar aos pacientes com gqueixas de acufenos crénicos, e sempre que

ST as st ata 3 i rm oy datatay 3 3
ER) w\.an:;.‘vwe.u prnse d > A B Aot S35 WrTER CRAAANTIE g2t w4 LEEES

s prLArGE s

| Vasco Oliveira

Audioclegista e Psicdlogo
Aluno do VI Mestrado de Psicologia da Satde da UFP - Porto



Porto, 28 de Junho de 2005

:’/

Ex.mo Sr. Dr. Osorio de Castro,

) 4jokfE
Director do Hospital Militar Regional N°1 B ki .

No ambito da tese de mestrado em Psicologia da Satde, a decorrer na
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da Universidade Fernando Pessoa,
estou a realizar uma investigacdo sobre o tema “Qualidade de Vida em
Doentes com Acufenos Cronicos”, sob orientagdo da Prof’. Dr* Rute Meneses.

No sentido de obter o maior nimero possivel de elementos para a nossa
amostra, e tornando-a o mais diversificada possivel, venho solicitar a sua
autorizacao para ministrar aos pacientes da Consulta de ORL, que apresentam
queixas de acufenos cronicos, dois questionarios de auto-administragao, o
Tinnitus Handicap Inventory, composto por 25 questOes que procuram
caracterizar o impacto dos acufenos na vida diaria do paciente, traduzido para
a lingua portuguesa, e o Short-Form 36, questionario composto por 36
quesides sobre a qualidade de vida, destinado a 4rea da saude, traduzido e
aferidc para 2 populacio porfuguesa.

O Chefe do Servigo, Cap./Médico Dr. Carlos de Freitas, fol previamente

informado, tendo aceite colaborar no referido trabatho.
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Porto, 02 de Julho de 2005

Ex.mo Sr. Dr. Manuel Filipe Rodrigues,
Director do Servigo de O.R.L. do Centro Hospitalar de Coimbra

No ambito da tese de mestrado em Psicologia da Satde, a decorrer na
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas da Universidade Fernando Pessoa,
pretendo realizar uma investigacao sobre o tema “Qualidade de Vida em
Doentes com Acufenos Crénicos”, sob orientagao da Prof. Dr? Rute Meneses.

No sentido de obter o maior niimero possivel de elementos para amosiia
do referido trabalho, e tornando-a o mais diversificada possivel, venho solicitar

2 sua autorizacdo para, com © apoio dos Audiologisias do seu

rar 208 Dacienies com gqueixas
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Atentamenie

V,’afsco Oliveira
Audiologista e Psicologo
Aluno do VI Mestrado de Psicologia da Satide da UFP - Porto
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Directrizes de preenchimento do SF-36 para os
Audiologistas responsaveis pela recolha de dados

Directrizes de preenchimento do SF-36

Factores de excluséo:
- lletracia
- Patologia psiquiatrica prévia a instalacao cronica dos acufenos

- Patologia do ouvido médio

Por favor, confirmar se todas as perguntas foram respondidas.
143



No SF-36, caso o sujeito ndo esteja no activo profissionalmente, as tarefas
referentes a actividade profissional devem ser entendidas como actividades

diarias, do tipo ir as compras, ir buscar os netos,...

Atencédo a pergunta 4 do SF-36. Refere-se a uma diminuicao da actividade do
sujeito, referente ao estado de saude fisica, que o impediu de realizar as tarefas
programadas.

Na pergunta 5 refere-se ao mesmo tipo de situacdo, mas relativo a aspectos

emocionais.

Em caso de davida sobre o conceito de deprimido, pode-se dar a ideia de andar

triste, e o conceito de ansiedade comparar com a existéncia de algum nervosismo.
N&o esquecer de colocar o consentimento informado num envelope separado.

Obrigado pela ajuda.

Vasco de Oliveira

Anexo L
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Recomendacdes BIAP 02/1 bis

Recomendacion biap 02/1

CLASIFICACION AUDIOMETRICA DE LAS DEFICIENCIAS AUDITIVAS.

Las deficiencias auditivas estdn en gran medida ligadas a una pérdida de la percepci6bn de
los sonidos y del habla en particular que contiene sonidos agudos y sonidos graves cuya
potencia acustica es variable: ésta no puede ser reducida a un nivel acustico medio.
Después de un examen clinico la medicién audiometrica se realiza en condiciones acusticas
satisfactorias. Hace aparecer una pérdida en decibelios en relacion con el oido normal (dB
H.L) en referencia con las normas ISO.
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Una pérdida tonal media se calcula a partir de la pérdida en dB en las frecuencias 500 Hz,
1000 Hz, 2000 Hz y 4000 Hz.

Toda frecuencia no percibida es anotada a 120 dB de pérdida. La suma se divide por 4 y se
redondea a la unidad superior.

En el caso de sordera asimétrica, el nivel medio de la pérdida en dB se multiplica por 7
para el oido mejor y por 3 para el oido peor. La suma se divide por 10.

I. Audicion infranormal.

La pérdida tonal media no sobrepasa 20 dB. Se trata eventualmente de una pérdida tonal
ligera sin incidencia social.

I1. Deficiencia auditiva ligera.

La pérdida tonal media esta comprendida entre 21 dB y 40 dB. El habla con voz normal es
percibida, sin embargo se percibe dificilmente con voz baja o lejana . La mayoria de los
ruidos familiares son percibidos.

I1I. Deficiencia auditiva mediana.

Primer grado: La pérdida tonal media esta entre 41 y 55 dB.
Segundo grado: La pérdida tonal media esta entre 56 y 70 dB.

El habla es percibida si se eleva un poco la voz. El sujeto entiende mejor si mira cuando le
hablan. Se perciben atn algunos ruidos familiares.

IV. Deficiencia auditiva severa.

Primer grado: La pérdida tonal media esta entre 71 y 80 dB.
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Segundo grado: La pérdida tonal media esta entre 81 y 90 dB.

El habla es percibida con voz fuerte cerca del oido. Los ruidos fuertes son percibidos .

V. Deficiencia auditiva profunda.

Primer grado: La pérdida tonal media esta entre 91 y 100 dB.
Segundo grado: La pérdida tonal media esta entre 101 y 110 dB.

Tercer grado: La pérdida tonal media estd entre 111 y 119 dB. Ninguna percepcion de la
palabra . Solo los ruidos muy potentes son percibidos.

VI. Deficiencia auditiva total - cofosis.

La pérdida tonal media es de 120 dB.

No se percibe nada

Lisboa 1997

Anexo M
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Distribuicdo dos elementos da amostra clinica,

relativamente a Profissao

(Classificacao Nacional de Profissdes)
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Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent

Valid Quadros superiores 3 a1 41 41
Profiss@es intelectuais e cientificas

4 54 54 9,5

Técnicos intermédios 6 81 81 17.6

Pessoal administrativo 3 41 41 216




Vendedores e agentes de seguranca

Agricultores e pesca
Operarios
Operadores de maquinas

Trabalhadores ndo qualificados

77 Domésticas
88 Missing

Total

11

10

20

11

74

14,9

2,7
13,5

4,1

1,4

27,0
14,9

100,0

14,9

2,7
13,5

4,1

14

27,0
14,9

100,0

36,5

39,2
52,7

56,8

58,1

85,1

100,0

Distribuicdo das actividades profissionais dos elementos da amostra clinica, segundo a

Classificacdo Nacional de Profissdes (Instituto do Emprego e Formacéao Profissional — Versao

1994)
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Anexo N

Distribuicdo dos elementos da amostra de acompanhantes,
relativamente a Profisséo
(Classificacao Nacional de Profissoes)

Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent

Valid Profiss@es intelectuais e cientificas
2 2,7 10,5 10,5
Técnicos intermédios 1 14 5.3 15.8
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Pessoal administrativo
Vendedores
Agricultores e pesca

77 Domésticas
88 Missing

Total
Missing O

Total

19

55

74

54
8,1

14
2,7
4,1

25,7
74,3

100,0

211
31,6

53
10,5
15,8

100,0

36,8
68,4

73,7
84,2
100,0

Distribuicdo das actividades profissionais dos elementos da amostra clinica, segundo a

Classificacdo Nacional de Profissdes (Instituto do Emprego e Formacao Profissional — Versao

1994)
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