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Resumo

PADILHA FYOMM. Estudo longitudinal da audicdo em adultos com e sem
hipertensdo arterial [Dissertacdo]. Sdo Paulo. Faculdade de Medicina da
Universidade de S&o Paulo; 2021.

Introducdo: Doencas cronicas e metabdlicas podem atuar como fator de
aceleracdo em alteracGes do sistema auditivo. A hipertensao arterial sistémica
(HAS) é a doenca crdnica ndo-transmissivel mais frequente na populagéo e o
principal fator de risco para complicagdes cardiovasculares. Alguns estudos
sugerem gue individuos com HAS possuem um maior comprometimento auditivo
comparados com individuos que ndo possuem essa doenca. Entretanto, os
estudos referentes a associacdo entre HAS e perda auditiva ainda sao
controversos, sendo que grande parte deles sé&o estudos transversais, 0 que
limita possiveis conclusdes sobre a real influéncia da doenca sobre a audicao.
Sendo assim, novos estudos sobre essa tematica Sdo necessarios,
principalmente os longitudinais, a fim de esclarecer o efeito da HAS sobre o
sistema auditivo. Objetivos: O objetivo geral deste estudo foi investigar os
efeitos da HAS sobre a audicao de adultos acompanhados em um periodo de 3
a 4 anos. Como objetivos especificos, tém-se: comparar a incidéncia de perda
auditiva (e de zumbido) entre adultos com e sem hipertenséo; investigar se existe
associacao entre perda auditiva (ou zumbido) e hipertensdo. Métodos: Estudo
longitudinal observacional, que faz parte do Estudo Longitudinal da Saude do
Adulto (ELSA-Brasil). A coleta foi realizada por meio de banco de dados. Foram
levantadas informacdes, referentes a primeira e segunda ondas, a respeito da
avaliacdo audioldgica e informacdes sobre a saude em geral. Os desfechos
foram: a) presenca de perda auditiva (limiares auditivos acima de 25 dBNA nas
frequéncias de 500 Hz a 8 kHz); b) presenca de zumbido. Foi considerada como
variavel de exposicao a existéncia de HAS (relato de uso de medicamentos para
tratar hipertensao; e/ou presséo arterial sistolica 2140 mmHg; ou pressao arterial
diastdlica 290 mmHg). Como covariaveis para ajuste, foram consideradas: sexo,

idade, escolaridade, raca/etnia, renda, tabagismo, diabetes e exposi¢éo a ruido.



Para o estudo da incidéncia de perda auditiva, foram considerados, na primeira
onda, 676 individuos, que ndo apresentavam perda auditiva; ja para a incidéncia
de zumbido, destes, 427 ndo possuiam zumbido. Utilizou-se a andlise de
regressao logistica, estimando-se os riscos relativos (RR) brutos e ajustados,
com intervalos de confianca de 95%, para avaliar os fatores associados com a
perda auditiva ou com o zumbido, e nivel de significancia de 5%. Resultados: A
incidéncia de perda auditiva para ambas as orelhas foi de 6,7% para todos os
individuos. A incidéncia de perda auditiva foi maior para os individuos com
hipertensdo. O RR para perda auditiva foi de quase o dobro para os individuos
com hipertensdo na orelha direita, com diferenca significante; para orelha
esquerda e ambas as orelhas, ndo houve diferenca entre individuos com e sem
hipertensdo. A incidéncia de zumbido para todos os individuos foi de 18,16%; na
comparacdo do RR entre individuos com e sem hipertensdo, ndo houve
diferenca. Nas analises ajustadas pelas covariaveis, 0 RR ndo se mostrou
significante para perda auditiva ou para zumbido, quando foi avaliada a variavel
HAS. A Unica variavel que mostrou associacao estatisticamente significante com
a perda auditiva foi a idade (ter 60 anos ou mais), indicando que individuos mais
velhos tém RR mais alto para perda auditiva. Conclusdo: Os resultados
mostraram maior incidéncia de perda auditiva em individuos com HAS. No
entanto, apos o0s ajustes pelas covariaveis, ndo foram observadas diferencas
significativas entra HAS e perda auditiva. O fator idade mostrou associacéo
significativa com a perda auditiva, na analise ajustada. Ja para o zumbido, a
incidéncia foi semelhante entre individuos com e sem HAS, ndo havendo

associacgdao significante para nenhuma das variaveis estudadas.

Descritores: audicdo; perda auditiva; hipertensdo; doenca cronica;

zumbido; adulto.



Abstract

PADILHA FYOMM. Longitudinal audiological follow-up of adults with and without
hypertension [Dissertation]. Sdo Paulo. “Faculdade de Medicina da Universidade
de Séo Paulo”; 2021.

Introduction: Chronic and metabolic diseases can act as an accelerating factor
in changes in the auditory system. Hypertension (H) is the most common chronic
non-communicable disease in the population and the main risk factor for
cardiovascular complications. Some studies suggest that individuals with H have
greater hearing impairment compared to individuals who do not have this
disease. However, studies regarding the association between H and hearing loss
are still controversial, with most of them being cross-sectional studies, which
limits possible conclusions about the real influence of the disease on hearing.
Therefore, further studies on this topic are necessary, especially longitudinal
ones, in order to clarify the effect of H on the auditory system. Purpose: The
general objective of this study was to investigate the effects of H on the hearing
of adults monitored over a period of 3 to 4 years. The specific objectives were: to
compare the incidence of hearing loss (and tinnitus) between adults with and
without H; to investigate whether there is an association between hearing loss (or
tinnitus) and H. Methods: Observational longitudinal study, which is part of the
Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). The collection was carried out
through a database. Information was collected, referring to the first and second
waves, regarding the audiological evaluation and information about health in
general. The outcomes were: a) presence of hearing loss (hearing thresholds
above 25 dB HL at frequencies from 500 Hz to 8 kHz); b) presence of tinnitus.
The existence of H was considered as an exposure variable (report of use of
drugs to treat H; and/or systolic blood pressure 2140 mmHg; or diastolic blood
pressure 290 mmHg). As covariables for adjustment were considered: gender,
age, education, race / ethnicity, income, smoking, diabetes and noise exposure.
For the study of the incidence of hearing loss, 676 individuals were considered in

the first wave, who did not have hearing loss; for the incidence of tinnitus, of



these, 427 did not have tinnitus. Logistic regression analysis was used,
estimating the crude and adjusted relative risks (RR), with 95% confidence
intervals, to assess the factors associated with hearing loss or tinnitus, with a
significance level of 5%. Results: The incidence of hearing loss for both ears was
6.7% for all individuals. The incidence of hearing loss was higher for individuals
with H. The RR for hearing loss was almost double for individuals with H in the
right ear, with significant difference; for left ear and both ears, there was no
difference between individuals with and without H. The incidence of tinnitus for
all individuals was 18.16%; when comparing RR between individuals with and
without H, there was no difference. In the analyzes adjusted for covariates, RR
was not significant for hearing loss or tinnitus, when the H variable was evaluated.
The only variable that showed a statistically significant association with hearing
loss was age (being 60 years or older), indicating that older individuals have a
higher RR for hearing loss. Conclusion: The results showed a higher incidence
of hearing loss in individuals with H. However, after adjusting for covariates, no
significant differences were observed between H and hearing loss. The age factor
showed a significant association with hearing loss, in the adjusted analysis. As
for tinnitus, the incidence was similar between individuals with and without H, with

no significant association for any of the studied variables.

Descriptors: hearing; hearing loss; hypertension; chronic disease; tinnitus;
adult.



Introducdo




1. INTRODUCAO

As Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) (doencas
cardiovasculares, respiratérias cronicas, canceres e diabetes) sdo as principais
causas de morte e incapacidade (como deficiéncia visual e auditiva, cegueira e
surdez). AS DCNT sédo responsaveis por aproximadamente 70% de todas as
mortes no mundo, sendo metade destas em pessoas com menos de 70 anos de
idade (World Health Organization - WHO, 2005; WHO, 2011; WHO, 2016).

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) é a mais frequente das DCNT e é 0
principal fator de risco para complica¢cdes cardiovasculares como acidente
vascular encefalico (AVE) e infarto agudo do miocéardio (IAM), além da doenca
renal crénica (DRC) terminal (Schmidt et al., 2009).

No Brasil, a HAS atinge 36 milhdes de individuos adultos, acometendo mais
de 60% dos idosos (Malachias, 2016; Malachias 2017). A WHO estima que cerca
de 600 milhdes de pessoas possuam HAS e estudos indicam crescimento
mundial de 60% dos casos da doenca para 2025 (Malta et al., 2017).

A HAS é um disturbio circulatoério, considerado crénico, assintomético e de
origem multifatorial, caracterizada por elevacdo sustentada dos niveis
pressoricos (Sociedade Brasileira de Hipertensdo - SBH, 2010; Weber et al.,
2014). Segundo a 72 Diretriz Brasileiras de Hipertenséo Arterial (SBH, 2017), a
classificacdo utilizada para determinar a pressao arterial (PA) em individuos a
partir de 18 anos de idade séo:

. Normal: Presséo arterial sistdlica (PAS) < 120 mmHg e presséao
arterial diastélicos (PAD) < 80 mmHg;

. Pré-hipertensdo: PAS 121-1398 mmHg e PAD 81-89 mmHg;

. HAS: = PAS 140-159 mmHg e PAD = 90-99 mmHg.

A HAS esta frequentemente associada a disturbios metabdlicos, alteragdes
funcionais e/ou estruturais de oOrgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e vasos
sanguineos), sendo agravada pela presenca de outros fatores de risco, como
dislipidemia, obesidade abdominal, intolerancia a glicose e diabetes mellitus
(DM) (SBH, 2010; Malachias, 2016; Malachias 2017; Malta et al., 2017).



Alguns autores sugerem que individuos com HAS possuem um
comprometimento auditivo maior que individuos sem essa comorbidade
(Markova, 1990; Brohem; Caovilla; Ganancga, 1996; Fuess & Cerchiari, 2003;
Baraldi; Almeida; Borges, 2004; Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006; Esparza et
al., 2007; Agarwarl et al., 2013).

Um dos mecanismos patogénicos da HAS que pode estar envolvido na
perda auditiva € a diminuicdo do fluxo sanguineo capilar devido ao aumento da
viscosidade sanguinea (Ohinata et al., 1994). As células do corpo humano
dependem de um suprimento adequado de oxigénio e nutrientes para um bom
funcionamento e, para que haja esse suprimento adequado, € necessario que o
coragdo e 0sS vasos sanguineos estejam integros estruturalmente e
funcionalmente. O aumento da PA pode causar prejuizos a integridade do
transporte de oxigénio e desses nutrientes para as células, causando hipoxia
tecidual, e podendo gerar consequentes queixas auditivas e perda auditiva nos
individuos (Nagahara; Fisch; Yagi, 1983; Ohinata et al., 1994; Katz, 1989;
Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006).

A presséao elevada no sistema vascular ainda pode resultar em hemorragias
na orelha interna, a qual é suprida pela artéria cerebelar inferior anterior, que
pode levar a alteracBes auditivas progressivas ou subitas permanentes
(Nagahara; Fisch; Yagi, 1983; Katz, 1989; Bachor et al., 2011; Marchiori; Rego
Filho; Matsuo, 2006; Rolim et al., 2017). A HAS também pode provocar perdas
auditivas em virtude das modificacBes idnicas dos potenciais celulares (Baraldi;
Almeida; Borges, 2004; Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006).

Muitas pesquisas foram realizadas acerca da associagdo entre HAS e
perda auditiva. Algumas destas pesquisas verificaram a existéncia da
associacado significativa entre elas (Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006;
Marchiori e Rego Filho, 2007; Rolim et al., 2015; Rolim et al., 2017), enquanto
outros estudos nao observaram tal associacdo (Rey; Morello-Castro; Curto,
2002; Baraldi; Almeida; Borges, 2004).

A HAS ainda pode estar associada com a ocorréncia de zumbido. Segundo
estudo de Gibrin, Melo e Marchiori (2013), 0 aumento da viscosidade sanguinea
gue causa diminuicéo do fluxo sanguineo capilar e consequentemente, prejuizos

no transporte de oxigénio e nutrientes, pode ocasionar lesdo do 6rgao de Corti e



gerar o zumbido; entretanto, outros estudos ndo encontraram uma relacéo direta
entre HAS e zumbido (Marchiori, 2009; Mores et al., 2019).

Os estudos supramencionados, em geral, foram realizados num periodo
mais restrito, o que limita as possiveis conclusdes sobre o0s aspectos que
interferem no desenvolvimento das alteracdes auditivas. Estudos longitudinais
gue abordam a audicéo e sua relacdo com doencas cronicas sao escassos, mas
podem esclarecer muitas controvérsias a respeito da influéncia de alguns destes
fatores de risco para a perda auditiva.

Sendo assim, a identificacdo dos fatores de risco para as alteracdes
auditivas é fundamental, ja que permite a adequada implementacdo de
procedimentos de saude publica e, consequentemente, de medidas de
prevencao efetivas.

A hipotese do presente estudo é de que individuos com HAS apresentem
um maior comprometimento auditivo, assim como apresentem mais queixa de

zumbido do que os individuos sem HAS ao longo do tempo.
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2. OBJETIVOS

2.1.Objetivos gerais

O presente estudo tem como objetivo investigar os efeitos da hipertenséo
arterial sistémica sobre a audicdo de adultos acompanhados em um periodo de
3 a4 anos.

2.2.0bjetivos Especificos

o Caracterizar os adultos participantes do estudo quanto as variaveis
sociodemogréaficas, de saude auditiva e de saude em geral;

o Comparar a incidéncia de perda auditiva entre adultos com e sem
hipertensao;

o Comparar a incidéncia de zumbido entre adultos com e sem
hipertenséao;

. Investigar se existe associacdo entre hipertensao e perda auditiva

(ou zumbido).



Revisdo de Literatura




3. REVISAO DE LITERATURA

Com o objetivo de facilitar a leitura e a compreenséo, o capitulo foi escrito
em secoes, priorizando-se o encadeamento de ideias e, quando possivel, a
ordem cronoldgica. Desta forma, foi divido nos seguintes subitens:
3.1. Hipertensao e perda auditiva
3.2. Zumbido

3.3. Perda auditiva e envelhecimento

3.1.Hipertenséao e perda auditiva

A hipertenséao arterial sistémica (HAS) é uma condi¢ao clinica multifatorial,
caracterizada por elevacédo sustentada dos niveis pressoricos (Malachias et al.,
2016; Malachias et al., 2017). De acordo com a American Heart Association
(2017), é considerado pressao alta, niveis pressoricos de = 140 e/ou 90.
Segundo a 72 Diretriz Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBH, 2017), a
classificacéo utilizada para determinar a PA em individuos a partir de 18 anos de
idade segue 0s seguintes valores:

e Normal: Pressao Arterial Sistélica (PAS) < 120 mmHg e Pressao Arterial
Diastolicos (PAD) < 80 mmHg;

e Pré-hipertensdo: PAS 121-139 mmHg e PAD 81-89 mmHg;

e HAS estagio 1: PAS 140-159 mmHg e PAD 90-99 mmHg;

e HAS estagio 2: PAS 160-179 mmHg e PAD 100-109 mmHg

e HAS estagio 3: PAS = 180 mmHg E PAD = 110 mmHg.

A HAS frequentemente se associa a distirbios metabdlicos e hormonais,
alteracdes funcionais e/ou estruturais de oOrgdos-alvo, sendo agravada pela
presenca de outros fatores de risco, como dislipidemia, obesidade abdominal,
intolerancia a glicose e DM (SBH, 2010; Sociedade Brasileiras de Hipertenséao -
SBH, 2017; Rolim et al., 2017; Malta et al., 2017).



A HAS pode contribuir para o surgimento de outras enfermidades, tais
como a DRC, aneurisma, insuficiéncia cardiaca (IC), AVE ou IAM, doenca arterial
periférica (DAP), fatal ou ndo fatal. Pode ser classificada como primaria, também
conhecida como essencial, ou secundaria. A causa da HAS primaria é
desconhecida; ja& na secundaria, a causa € identificavel, normalmente sendo
resultado de apneia do sono, doenca renal crénica ou aldosteronismo primario
(SBH, 2007). Essas altera¢cdes vasculares comprometem a irrigagdo normal do
corpo e, consequentemente, a sua integridade funcional, incluindo o sistema
auditivo (Malachias et al., 2016; Malachias et al., 2017).

No Brasil, a HAS atinge 36 milhdes de individuos adultos, afetando mais de
60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por
doenca cardiovascular (Malachias et al., 2016; Malachias et al., 2017). Segundo
a World Health Organization (WHO, 2013), estima-se que cerca de 600 milhdes
de pessoas possuam HAS e que o numero de mortes anuais decorrentes dessa
doenca seja aproximadamente 7,1 milhdes. Estudos indicam crescimento
mundial de 60% dos casos da doenca para 2025 (WHO, 2011; Malta et al., 2017).

Dados do VIGITEL, de 2006 a 2014, indicam que a prevaléncia de HAS
autorreferida em residentes nas capitais, entre individuos com 18 anos ou mais,
variou de 23% a 25%, aumentando tal porcentagem conforme o aumento da
idade dessa populacao. A regido Sudeste foi a regido com maior nimero de HAS
autorreferida (23,3%), seguida pela Sul (22,9%) e Centro-Oeste (21,2%).

A HAS, em conjunto com altos niveis de triglicérides e colesterol no sangue,
pode causar complicacdes que podem ser um agravante a presbiacusia, como,
por exemplo, a diminuicdo do fluxo sanguineo capilar, pelo aumento da
viscosidade sanguinea, causando prejuizo na integridade do transporte de
oxigénio e nutrientes para as células, ocasionando a hipdxia tecidual (Ohinata et
al., 1994; Chen & Ding, 1999; Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006; Rolim et al.,
2017). A presséo elevada no sistema vascular pode resultar em hemorragias na
orelha interna, que recebe suprimento de sangue proveniente da artéria
cerebelar inferior anterior, a qual proporciona suporte a artéria da orelha interna,
gue se divide em uma artéria coclear e em uma artéria vestibular anterior,
podendo causar alteracdes auditivas permanentes (Nagahar; Fisch; Yagi, 1983;
Bachor et al., 2001; Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006). Essas alteractes
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patofisiologicas indicam que a aceleracdo da degeneracdo do sistema auditivo
pode ser decorrente da HAS (Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006). A HAS
também pode acarretar prejuizos auditivos devido as modificagfes idnicas dos
potenciais celulares (Rarey, 1996; Brohem; Caovilla; Gananca, 1996).

Markova (1990) realizou um estudo na Republica Tcheca, analisando os
sintomas auditivos de 50 pacientes hipertensos. O autor observou que os
pacientes relataram sintomas como: zumbido, vertigem, plenitude auricular e
cefaleia, e concluiu que o HAS foi um importante fator de risco para perda
auditiva.

No estudo de Brohem et al. (1996), ocorrido no Brasil, foram realizadas
avaliacOes audioldgicas em 50 pacientes com idades acima de 45 anos e com
HAS; foi observado que 62% dos individuos apresentaram perda auditiva
neurossensorial.

Marchiori, Rego Filho e Matsuo (2006) estudaram 154 individuos de ambos
0s sexos, com idade entre 45 e 64 anos, e encontraram associagao significativa
entre HAS e perda auditiva. Os autores sugeriram que, nesta populacao, a HAS
foi um acelerador da degeneracdo do sistema auditivo resultante da idade.

Agarwal et al. (2013) realizaram um estudo para verificar a associacao
entre HAS e a diminui¢do da audi¢éo. Participaram desse estudo 274 individuos
na faixa etaria de 45 a 64 anos, 150 hipertensos e 124 ndo hipertensos. Para
avaliacdo, foram realizados um questionario e exames audiol6gicos
(imitanciometria e audiometria tonal convencional). Como resultado, os autores
observaram que os individuos com HAS apresentaram limiares auditivos piores
quando comparados aos individuos sem HAS, principalmente nas frequéncias
altas.

Entretanto, outros estudos ndo observaram relacdo entre HAS e perda
auditiva. Em uma pesquisa realizada com 59 pessoas, com média de idade de
75 anos, nédo foi encontrada uma relacao positiva entre HAS e a perda auditiva.
(Rey; Morello-Castro; Curto, 2002).

Baraldi, Almeida e Borges (2004), com 0 objetivo de comparar e analisar
os resultados da avaliacdo audiolégica de pacientes idosos com e sem HAS,
avaliaram 70 idosos, com idades entre 60 e 92 anos. Como resultado, os autores

verificaram que os idosos hipertensos ndo apresentaram maior déficit auditivo,
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sendo o grau de perda de audicdo semelhante ao grupo de idosos sem HAS. Os
audiogramas somente diferiram em relacéo a configuracado audiométrica, sendo
plana para o grupo de idosos hipertensos e em rampa para 0s idosos néo-
hipertensos.

Mondeli e Lopes (2009) analisaram prontuarios de 392 pessoas com idades
entre 45 e 60 anos e de ambos os sexos. Como resultados, ndo encontraram
uma associagdo significante entre HAS e deficiéncia auditiva; entretanto,
ressaltaram sobre a importancia da prevencéo, a fim de retardar o processo de
degeneracdo causada por alteracfes circulatorios, principalmente pela HAS,
bem como priorizar o diagnostico precoce da perda auditiva em pessoas com
HAS.

Com o proposito de realizar uma revisdo contemporanea da literatura sobre
a correlacao entre fatores de risco cardiovasculares (incluindo a HAS) e prejuizos
auditivos, Oron et al. (2014) realizaram um levantamento de estudos e
verificaram que alguns fatores de risco cardiovasculares afetaram o sistema
auditivo, ainda que diferentes fatores de risco estivessem envolvidos. No
entanto, os autores mencionaram que outras pesquisas nao observaram tal
correlagdo. Concluiram que os achados histopatolégicos e os estudos de base
populacional ndo foram capazes de estabelecer uma correlacéo direta e causal
entre os fatores de riscos cardiovasculares e perda auditiva, porém
aparentemente estes fatores, incluindo a HAS, tém um efeito sobre a acuidade
auditiva.

A abordagem terapéutica para individuos hipertensos inclui medidas néo
medicamentosas (mudanca no estilo de vida como: dieta ou reeducacdo
alimentar, diminuicao de sddio e/ou atividade fisica) e o uso regular de farmacos
anti-hipertensivos, com a finalidade de reduzir a pressdo arterial, proteger
orgaos-alvo, prevenir desfechos cardiovasculares e renais (Lopes & Moraes,
2010; SBH, 2010; Malachias et al., 2016; Pires; Souza; Mustafa, 2018).

Apesar da variedade e acessibilidade de remédios anti-hipertensivos para
o tratamento da HAS, menos de 1/3 dos pacientes adultos hipertensos tém a sua
pressdo devidamente controlada. Isso acontece, principalmente, pela baixa
adeséo aos tratamentos (Andrade et al., 2002; SBH, 2010).
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Uma pesquisa de base populacional, realizada em dez paises da América
Latina, verificou que, de 48,3% dos adultos diagnosticados com HAS, apenas
15,5% possuiam controle da presséo. No Brasil, 57,6% dos individuos com HAS
mantinham os valores da presséo arterial <140/90 mmHg e 36,5% utilizavam a
medicacdo de forma correta e aderiam as medidas terapéuticas, incluindo
aguelas que envolviam mudancas de habitos alimentares, abandono de vicios e
insercao de atividade fisicas no cotidiano (Piccini et al., 2012; Lopez-Jaramillo et
al., 2014; Remondi; Cabrera; Souza, 2014).

A ndo adesao a medicacdo ocasiona uma resposta negativa ao tratamento,
além de aumentar custos no cuidado a saude e elevar taxas de hospitalizacées,
consultas de emergéncias e tratamento das complicacdes (Miranda et al., 2002;
Van Wijk et al., 2008; Ambaw et al., 2012; WHO, 2013).

O tratamento medicamentoso visa, em Uultimos casos, a reducdo da
morbimortalidade cardiovascular. O tratamento pode ser realizado por meio de
algumas classes de medicamentos, como: diuréticos, agentes de acao central,
betabloqueadores, alfa bloqueadores, vasodilatadores diretos, bloqueadores
dos canais de célcio, inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECA),
bloqueadores dos receptores AT1 da angiotensina Il e inibidores diretos da
renina (SBH, 2010; Malachias et al., 2016; Malachias et al., 2017) (Quadro 1).

Quadro 1 - Descricao dos tipos de medicamentos para HAS

Acdo anti-hipertensiva dos diuréticos esta
relacionada aos seus efeitos diuréticos e
o natriuréticos, com diminuigdo do volume
Diureticos o o o
extracelular. Os diuréticos tiazidicos e similares,
em baixas doses, sdo suaves e com maior tempo

de agéo.

Quadro 1. Descricéo dos tipos de medicamentos para HAS.
(Continuacgéao)
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Agentes de acdo

central

Os agentes alfa-agonistas de acdo central agem
através do estimulo dos receptores a2 que estéo
envolvidos nos mecanismos simpatoinibitorios.
Sua agdo causa diminuicAo da atividade
simpatica e do reflexo dos barorreceptores,
discreta diminuicdo da resisténcia vascular
periférica e no débito cardiaco, reducdo nos

niveis plasmoticos de renina e retendo de fluidos.

Betabloqueadores

Além de promover a diminui¢éo inicial do débito
cardiaco e da secre¢cdo de renina, assim,
ocorrendo a readaptagcdo dos barorreceptores e
diminuicdo das catecolaminas nas sinapses

nervosas, possui efeito vasodilatador.

Alfabloqueadores

Agem como antagonistas competitivos dos a1 —
receptores pos-sinapticos, levando a reducéo da
resisténcia vascular periférica sem maiores
mudancas no débito cardiaco. Possui efeito

discreto, geralmente com uso associado.

Vasodilatadores

diretos

Atua diretamente sobre a musculatura lisa
arterial, promovendo o relaxamento muscular e,
consequentemente, a vasodilatacdo, resultando

na reducdo da resisténcia vascular periférica.

Bloqueadores dos

canais de calcio

Agem na redugcdo da resisténcia vascular
periférica  decorrente da diminuicdo da
concentracdo de calcio nas células musculares
lisas vasculares, decorrente do bloqueio dos

canais de calcio na membrana dessas células.

Quadro 1. Descricédo dos tipos de medicamentos para HAS.

(Continuagéo)
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. . Tem como acéo principal a inibicdo da enzima
Inibidores da enzima _ ' . _
conversora de angiotensina |, impedindo a
conversora da . ) _ _ _
_ _ transformacao de angiotensina | em angiotensina
angiotensina . _
Il, de acdo vasoconstritora.

Antagonizam a acao da angiotensina Il por meio

Bloqueadores dos do bloqueio especifico de seus receptores AT1,

receptores AT da responsaveis pelas acdes vasoconstritoras,

angiotensina Il proliferativas e estimuladoras da liberagédo de
aldosterona.

O Unico representante da classe disponivel é o
Inibidores diretos da Alisquireno que promove uma inibicdo direta da
renina acao da renina com consequente diminuicao da

formacao de angiotensina Il.

Fonte: 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial, 2017.

A adesdo ao tratamento com remeédios anti-hipertensivos € considerada
muito baixa. Segundo Andrade et al. (2002), aproximadamente de 50% dos
individuos diagnosticados com HAS néo realizam nenhum tipo de tratamento e,
para aqueles que realizam, poucos possuem a pressao arterial controlada.
Acredita-se que 30 a 50% dos individuos hipertensos interrompem o tratamento
no primeiro ano e 75%, apds cinco anos.

Em relacdo a ototoxicidade dos medicamentos, alguns estudos (Kemp,
2002; Valete-Rosalino, 2005; Camara et al., 2010) ressaltaram sobre o risco dos
medicamentos diuréticos de alca para a audicdo. Entretanto, ndo foi encontrada
nenhuma referéncia quanto a ototoxicidade de diuréticos tiazidicos e quanto as

outras classes de medicamentos utilizados para controle da HAS.

3.2. Zumbido

O zumbido pode ser definido como um sintoma relacionado a percepcéo
de uma sensacdo auditiva na auséncia de estimulos sonoros externos

(McFadden, 1982). O zumbido € frequentemente relatado em diversos servigos
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de saude (Matos; Rocha; Mondelli, 2017) e a sua presenca pode causar
alteracbes na qualidade do sono e na concentracdo, causando alteracdes
emocionais negativas que afetam a qualidade de vida dos individuos afetados
(Krog et al., 2010; Cima et al., 2011).

O zumbido pode ser classificado de diversas maneiras; uma delas € pelo
tipo: objetivo ou subjetivo. O tipo subjetivo (mais comum) € quando o som é
percebido apenas pelo paciente e geralmente esses sons sdo descritos como
apitos ou chiados. J& no zumbido objetivo, considerado mais raro, um
observador externo também é capaz de perceber o zumbido referido pelo
individuo (Baguley; McFerran; Hall, 2013). Porém, tal classificacdo € limitada,
devido a dificuldade de mensuracgéo do sintoma (Jastreboff & Sasaki, 1994).

A classificacdo pode ser determinada também, a partir da duracdo do
sintoma: agudo (até trés meses) ou crénico (a partir de 12 meses) (Martines et
al., 2010a; Adjamian et al. 2014). O zumbido pode ser caracterizado, ainda, pela
forma de inicio (abrupta ou insidiosa), pode ser percebido de forma unilateral ou
bilateral, ou ainda na cabeca. Outra forma de classificacdo em relacéo a duragéao
€ que pode ser constante ou intermitente, com variacdo do nivel de intensidade
percebido (Baguley; McFerran; Hall, 2013; Langguth et al., 2013).

Estudos tém referido uma forte associacdo entre o zumbido e o aumento
da idade. O zumbido costuma afetar mais frequentemente os individuos acima
de 61 anos de idade, seguido por pacientes entre 41 e 50 anos de idade
(Martines et al., 2010a; Martines et al., 2010b; Martines et al., 2010c). No estudo
de Martines et al (2015), foi verificada uma prevaléncia de 80,44% e uma idade
média de 58,10 + 13,28 anos, com maior percentual de zumbido nos individuos
acima de 50 anos de idade (Martines et al., 2015).

Segundo estudos epidemioldgicos, entre 7 a 19% dos individuos adultos
referem sofrer com zumbido crénico persistente (Shargordodky; Curhan; Farwell,
2010; Al-Swiahb & Park, 2016). No estado de S&o Paulo, Brasil, foi realizado um
estudo transversal onde foram entrevistadas 1960 pessoas; essa pesquisa
constatou que a ocorréncia do zumbido em 22% da populacdo entrevistada,
sendo que o sexo feminino foi o mais cometido (Oiticica; Bittar, 2015).

McCormack et al. (2016) realizaram uma reviséo sistematica com o objetivo

de explorar os motivos da heterogeneidade do zumbido. Para isso, pesquisaram
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a prevaléncia e a gravidade do zumbido na literatura mundial, com a finalidade
de fornecer os registros de todos os dados epidemiologicos recentes e
disponiveis em cada regido e realizar recomendac¢des para promover uma
padronizacdo. Nesse estudo, eles verificaram que a prevaléncia de zumbido nos
estudos encontrados variou de 5,1% a 42,7% e o incOmodo variou de 3,0% a
30,9%. Tal variacdo aconteceu devido a falta de uma definicdo padronizada de
zumbido e sua avaliacao.

Mesmo sendo considerado um sintoma que acomete as vias auditivas, a
etiologia do zumbido é bastante complexa, podendo estar presente tanto em
individuos com audicdo normal quanto alterada. Pode estar associado a doencas
otoldgicas,  distarbios  metabdlicos, cardiovasculares,  neurolégicos,
farmacolégicos, psiquiatricos e odontoldgicos (Nondahl et al., 2011; Oiticica &
Bittar, 2015; Ferreira et al., 2017), que podem estar correlacionados entre si
(Sanchez et al., 2014).

O zumbido pode ocorrer por diversas causas; entre elas, destacam-se:
perda subita da audicdo, traumas acusticos, exposicdo excessiva a ruidos,
patologias de origem neuroldgicas, doencas psiquiatricas, infec¢cdes de orelha
média, rolha de cera, lesbes de cabeca e pescoco, alteracdes no sistema
metabdlico ou na pressédo sanguinea, presbiacusia, alcool, uso de substancias
como cafeina e nicotina ou drogas ototoxicas (Silva; Bandini; Soares, 2007;
Figueiredo et al., 2010; Langguth et al., 2013).

Segundo Tegg-Quinn et al. (2016), o zumbido ndo ocorre exclusivamente
no sistema auditivo periférico; esse processo pode ocorrer em virtude de
alteracOes existentes em toda a extensdo da via auditiva, incluindo o nervo
auditivo, o tronco encefélico e a vias auditivas centrais.

Langguth et al. (2013) sugerem que a atividade anormal do Sistema
Nervoso Auditivo Central € consequéncia de lesdes cocleares iniciais, que
causam mudancas fisiopatoldgicas em toda via auditiva, gerando assim o
zumbido.

Outros autores enfatizam que, devido a manutencdo de mecanismos
centrais, gue acontecem de maneira consistente, se da a ocorréncia do zumbido

subjetivo crbénico (Adjamian et al., 2012).
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Silva, Bandini e Soares (2007) verificaram que, em geral, 0 zumbido crénico
€ decorrente ou esta associado a perda auditiva, sendo que 65% séo perdas
auditivas neurossensoriais, 5% mistas e 4% condutivas.

Nondahl et al. (2011), com o objetivo de avaliar a prevaléncia de zumbido
concomitante com fatores potencialmente associados ao zumbido, realizaram
um estudo de coorte entre 2005 e 2008 e verificaram que a prevaléncia do
zumbido foi de 10,6%, sendo que os fatores mais comuns associados ao
zumbido pertenciam a funcéo auditiva e possiveis lesdes no sistema auditivo. O
principal fator foi a perda auditiva, seguida da exposi¢éo ao ruido.

Muitos pesquisadores tém utilizado exames de imagem com o intuito de
descobrir a origem do zumbido. Em seu estudo, Laureano et al (2014)
observaram alteracdes no sistema limbico em pacientes que referiam zumbido,
sugerindo que o zumbido ndo se limita apenas a via auditiva. Nesse estudo, 0s
autores propuseram que o sistema limbico possa desempenhar um papel no
desencadeamento ou manutencao do zumbido.

Em alguns casos, o zumbido severo pode causar reacdes psicolégicas,
aversivas, problemas cognitivos, emocionais e atencionais, reacfes que causam
efeitos importantes na vida diaria do individuo (Kim et al., 2015; Handscomb et
al., 2017).

Em alguns estudos, foram destacadas as queixas de zumbido associadas
ao tabagismo, HAS, DM, estilo de vida e envelhecimento (Marchiori; Rego Filho,
2007; Mondelli; Lopes, 2009; Gibrin; Melo; Marchiori, 2013).

Borghi et al. (2005), em sua pesquisa, tiveram como objetivo determinar a
prevaléncia de zumbido em pacientes hipertensos e o impacto de diferentes
medicamentos anti-hipertensivos na incidéncia de zumbido. Participaram do
estudo 476 individuos com idade entre 18 e 75 anos, com HAS néo controlada
e recebendo terapia anti-hipertensiva. Os pacientes foram convidados a
preencher um questionario padronizado para avaliar a presenca, frequéncia e
duracdo do zumbido e o efeito aparente de seu tratamento anti-hipertensivo
sobre ele. Foi verificado que 17,6% dos individuos relataram zumbido ocasional
ou prolongado e a incidéncia de zumbido foi significativamente maior em

individuos que utilizavam diuréticos. Verificaram também que, em 11,9% dos
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individuos que referiram HAS, o inicio do sintoma esteve relacionado com uma
gueda repentina da pressao arterial sistélica.

Mondeli e Lopes (2009) estudaram a relagéo entre a HAS e a perda auditiva
em pacientes de meia idade. A pesquisa foi composta por 392 pacientes de
ambos os sexos, com idade entre 45 e 60 anos. Foram analisados dados de
anamnese e audiometria tonal limiar. Foi realizado um estudo de coorte
retrospectivo, no periodo de Janeiro a Dezembro de 2007. Como resultado, foi
observada associacdo estatisticamente significante entre individuos com perda
auditiva e HAS e dos individuos que referiam zumbido 43,75% pertenciam a esse
grupo (Perda auditiva e HAS).

Com o objetivo de determinar a prevaléncia e correlatos de zumbido em
idosos e seu impacto na qualidade da vida, Lasisi, Abiona e Gureje (2010)
realizaram um estudo de coorte longitudinal onde entrevistaram 1.302 individuos
com 65 anos de idade ou mais, a respeito do zumbido, condi¢ces de saude e
qualidade de vida. Como resultados, os autores encontraram relagdo entre
zumbido e HAS, sendo que as pessoas que possuem zumbido sdo mais
propensas a terem HAS. No entanto, ap0s o ajuste das variaveis confundidoras,
essa relacdo nao foi mais significativa.

Sogebi (2013) realizou estudo com o objetivo de caracterizar o zumbido em
pacientes ambulatoriais de meia-idade e idosos, atendidos em clinica
especializada em um pais em desenvolvimento. Participaram 79 pacientes com
gueixa de zumbido, que responderam a um questionario estruturado. Verificou-
se que o zumbido esteve significativamente associado a limiares auditivos
alterados, perda auditiva em frequéncias altas, vertigem, HAS e obesidade, e
que sua prevaléncia aumentou progressivamente ao longo das faixas etérias.

Ferreira et al. (2017) estudaram a relacéo entre a queixa de zumbido, em
pacientes com limiares rebaixados nas frequéncias de 3000 Hz a 8000 Hz, com
0 género, faixa etaria e associacdo com alteracdes de saude em adultos e
idosos. Participaram da pesquisa em 38 individuos (21 mulheres e 17 homens),
sendo 21 adultos e 17 idosos. Os autores verificaram que a maioria dos
pacientes (68,4%) apresentou alguma alteragcdo de saude, havendo maior
prevaléncia de alteracbes nas mulheres. Dentre as alteracdes, a HAS foi a mais

referida (50%), com associagao significativa nas mulheres idosas.
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Alguns autores explicam que algumas alteracdes ocorridas na orelha
interna podem ocasionar, além da perda auditiva, zumbido e vertigem. Estas
alteragcbes podem ter relacdo com uma insuficiéncia microcirculatoéria,
decorrentes de uma sindrome de hiperviscosidade ou microangiopatia por DM
ou HAS (Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006; Marchiori; Rego Filho, 2007).

3.3.Perda auditiva e envelhecimento

O numero de idosos no mundo estd aumentando; o crescimento dessa
populacdo é decorrente, especialmente nos paises em desenvolvimento, da
diminuicdo da fecundidade, reducdo da mortalidade, avanco tecnolégico no
tratamento de doencas e do aumento constante da expectativa de vida (Carvalho
& Garcia, 2003; Nasri, 2008).

Em 2012, 11,5% da populacéo global, cerca de 810 milhées de pessoas,
eram consideradas idosas (com 60 anos de idade ou mais); projeta-se que esse
namero duplique em 2050, alcancando dois bilhGes de pessoas, chegando a
22% da populacdo mundial. Segundo as projecdes para 2050, do Fundo de
Populacao das Nag¢des Unidas (United Nations Population Fund - UNFPA, 2012),
pela primeira vez, havera mais idosos do que criancas menores de 15 anos.

Igualmente a expectativa global, estudos no Brasil vém mostrando um
rapido aumento no nimero de idosos, sendo considerados idosos, para paises
em desenvolvimento, individuos acima de 60 anos de idade (WHO, 1984).

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
(IBGE, 2018), havia 25,4 milhGes de pessoas com 60 anos ou mais em 2012.
Cinco anos mais tarde (2017), a marca de 30,2 milhdes foi alcancada, o que
corresponde a um crescimento de 18%.

O envelhecimento € um processo natural, universal e irreversivel. O
envelhecimento acarreta alteracdes bioldgicas, psicologicas e sociais, podendo
ocorrer em idade mais avangcada ou mais precoce e em maior e menor grau,
dependendo das caracteristicas genéticas e o estilo de vida de cada individuo
(D’Aalencar, 2005; Freitas, 2016). O processo de envelhecimento consiste na

degradacdo lenta e progressiva das fungdes orgéanicas (ocasionando processos
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patoldgicos), que pode ou néo ser indispensavel a manutencéo da vida (Aradjo
et al., 2011).

Umas das principais alteracdes sensoriais dessa populac¢do é conhecida
como presbiacusia ou perda auditiva relacionada a idade. A presbiacusia é
causada devido a degeneracdo do sistema auditivo, geralmente de maneira
simétrica, atingindo primeiro frequéncias mais altas (Lima; Miranda-Gonsalez,
2016; Samelli et al., 2016; Boger et al., 2016).

Os individuos que possuem presbiacusia geralmente apresentam uma
diminuicao na discriminacao da fala e consequentemente possuem uma grande
dificuldade na comunicacéo, o que a torna uma condi¢do, muitas vezes, limitante
e incapacitante (Ferreira et al., 2017).

A presbiacusia é a terceira patologia mais prevalente em idosos, ficando
atras apenas da artrite e da HAS (Husain; Carpenter-Thompson; Schmidt, 2014).
A prevaléncia de idosos com perda auditiva esta entre 30 e 90%, sendo que
ocorre 0 aumento da prevaléncia / incidéncia com o aumento da idade, bem
como do grau de comprometimento (Cruickshanks et al., 2003). A alta
prevaléncia da perda auditiva nesta populacao pode ser explicada por inUmeros
fatores (HAS, DM, doenca metabdlica, exposicdo a ruido, uso de medicamentos,
estilo de vida menos saudaveis, etc.), 0s quais sdo associados e potencializados
pelo processo de envelhecimento (Fetoni et al., 2001; Sousa et al., 2009; Costa-
Guarisco et al., 2017).

A presbiacusia € um processo lento, gradual e progressivo; por este motivo,
o0 inicio da perda auditiva € silencioso e pouco perceptivel, evoluindo para perdas
auditivas mais acentuadas que envolvem também frequéncias médias e baixas
(Schuknecht, 1964; Gacek; Schuknecht, 1969; Schuknecht; Gacek, 1993;
Koopmann Jr, 1991; Fransen, 2003; Zhang; Gomaa; Ho, 2013; Anjos et al.,
2014).

O impacto do prejuizo auditivo no envelhecimento depende do local e da
extensdo da degeneracédo, podendo afetar tanto o sistema auditivo periférico
guanto o sistema auditivo central, e cada um de uma forma diferente (Howarth e
Shone, 2006).
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Segundo estudo histopatolégico do osso temporal de Gacek e Schuknecht,
(1969), na coclea de idosos, pode ocorrer no minimo quatro tipos de
degeneragéo:

e Presbiacusia Sensorial > Local de degeneracéo: Parte basal da céclea
(Orgao de Corti) = Pode ocorrer uma degeneracéo neural secundaria;

e Presbiacusia Neural - Perda de neurdnios, particularmente de neurdnios
de primeira ordem (nervo coclear);

e Presbiacusia Metabdlica —> Atrofia difusa da estria vascular e
provavelmente esta relacionada com uma deficiéncia biomecéanica da
endolinfa;

e Presbiacusia Mecanica - Pode ser causado por disturbios na mecanica
de movimentacdo da coOclea (enrijecimento da membrana basilar ou

atrofia do ligamento espiral).

N&o se pode esquecer que a exposicao a ruido, ototoxicos e predisposicao
hereditaria relacionada a genética, sdo aspectos que tém influéncia no avanco
da presbiacusia (Zhang; Gomaa; Ho, 2013).

Deve-se ressaltar também que, frequentemente, o componente “central” da
presbiacusia ndo ocorre isoladamente, sendo dificil separar as anormalidades
periféricas e centrais, pois na maioria dos casos com discriminacdo de fala
reduzida, ha também perda de células ciliadas sensoriais (Gates; Mills, 2005).

Simultaneamente as alteragbes citadas anteriormente, pode haver,
também, modifica¢des estruturais no corpo caloso, o qual pode ocasionar menor
eficiéncia na funcéo inter-hemisférica, a qual favorece as dificuldades auditivas
e comunicativas vivenciadas pelo idoso (Bellis; Wilber, 2001).

Sendo assim, a perda auditiva na terceira idade possui diversas
complicagbes, as quais refletem diretamente e negativamente na qualidade de
vida dos idosos (Viude, 2002; Zhang, Gomaa, Ho, 2013). As complicagcbes
podem ser resumidas em: reducdo da audicdo e da percepcgdo de fala
(dificuldades de comunicagéo), consequente isolamento social, que pode
acarretarem alteracdes psicologicas (depressédo, baixo autoestima), além da
dificuldade relacionada ao alerta e a defesa (capacidade de ouvir buzinas, a

campainha do telefone, som de alarmes etc.), bem como risco aumentado para
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o declinio cognitivo (Kricos; Lesner, 1995; Zhang, Gomaa, Ho, 2013; Costa-
Guarisco et al., 2017).

Sendo assim, apesar de ndo ameacar (diretamente) a sobrevida do idoso,
a presbiacusia causa grande impacto na qualidade de vida do idoso e sua
familia, apontando para necessidade do diagndstico precoce (Costa-Guarisco et
al., 2017).
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4. METODOS

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP)
da Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (FMUSP), sob o
namero CAAE 15171019.7.0000.0065 (Anexo 1).

4.1.Delineamento e insercao do estudo

Estudo longitudinal observacional, com dados do Estudo Longitudinal da
Saude do Adulto (ELSA-Brasil) e do Estudo Longitudinal da Saude Auditiva do
Adulto (ELSA-A).

4.1.1. ELSA — Brasil

O ELSA-Brasil € um estudo multicéntrico de coorte composto por 15 mil
funcionéarios e realizado em seis instituicbes publicas de ensino superior e
pesquisa das regides Nordeste, Sul e Sudeste do Brasil (Universidade Federal
da Bahia - Salvador, Universidade Federal do Espirito Santo - Vitoria,
Universidade Federal de Minas Gerais — Belo Horizonte, Fundacdo Oswaldo
Cruz — Rio de Janeiro, Universidade Federal do Rio Grande do Sul — Porto Alegre
e Universidade de Sdo Paulo — S&o Paulo), com o auxilio do Ministério da Saude
e do Ministério da Ciéncia e Tecnologia. Tem como objetivo investigar a
incidéncia e os fatores de risco para doencas cronicas, em particular, as
cardiovasculares e o DM (Aquino et al., 2012). Todos os funcionarios ativos ou
aposentados com idades entre 35 e 74 anos, de ambos 0s sexos, foram elegiveis
para o estudo. O estudo tera a duracdo de 20 anos e todos os participantes de
todos os centros s&o monitorados.

A avaliacdo inicial do ELSA-Brasil ocorreu entre agosto de 2008 e
dezembro de 2010 (onda 1) e constituiu numa avaliacdo de sete horas.
Inicialmente os voluntarios responderam a um questionario sobre suas

condicdes gerais de saude, historia familiar de doengas, uso de medicamentos,



25

salude mental, condicbes de vida, relacdo com o trabalho, género,
especificidades da dieta, entre outras questbes. Depois, foram submetidos a
uma série de exames laboratoriais e fisicos (Schmidt et al., 2015, Fedeli et al.,
2013). Esses voluntarios retornam periodicamente (a cada 3-4 anos) para
realizarem novos exames e fornecerem informacfes atualizadas a respeito da

saude e estilo de vida.

4.1.2. ELSA-A

Esta dissertagdo faz parte de um estudo ancilar ao ELSA-Brasil, o Estudo
Longitudinal da Saude Auditiva do Adulto (ELSA-A).

O centro de investigacdo do ELSA em Séo Paulo conta com 5.061
participantes. Dentre eles, 901 individuos (Onda 1) concordaram em fazer o
acompanhamento audiol6gico como parte da avaliagdo, assinaram o termo de
consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Anexo 2) e participaram do estudo
ancilar ELSA-A (Samelli et al., 2017). Tal como ocorre no estudo principal, os

participantes sdo acompanhados e retornam para reavaliagdes a cada 3-4 anos.

4.2.Procedimentos

As informacdes para a presente pesquisa foram obtidas por meio do banco
de dados do estudo principal (ELSA) e ancilar (ELSA-A).
A avaliacdo audiolégica utiliza os seguintes procedimentos: anamnese,

meatoscopia, imitanciometria, audiometria tonal convencional e logoaudiometria.

4.2.1. Anamnese audiologica e de saude em geral (Anexos 3 e 4)

A anamnese audioldgica foi composta por questbes referentes queixas
auditivas, presenca de zumbido, histérico otologico, exposicdo a ruido
ocupacional e ndo ocupacional, e informac¢des sobre a saude em geral (habitos,

doencas, medicamentos e queixas atuais). A anamnese foi aplicada no mesmo
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dia da avaliacdo audiolégica. As questbes foram feitas pelo avaliador, que
forneceu também as alternativas possiveis de resposta; foi permitida somente

uma resposta por item, a qual foi marcada pelo proprio examinador.

4.2.2. Avaliagédo audioldgica

A avaliacéo audiologica foi composta pelos seguintes procedimentos:

(a) Meatoscopia: permite a inspecdo do meato acustico externo e
da membrana timpénica, determinando se existem alteragdes
que podem interferir na avaliacdo (como cerimen, corpos
estranhos etc.), realizada sempre previamente ao exame
audioldgico. O otoscopio utilizado foi da marca Heine com
bateria recarregavel.

(b) Timpanometria: a timpanometria permite a avaliagdo da
mobilidade da cadeia timpano-ossicular. Para esta medida foi
utilizado o aparelho da marca Otometrics modelo Madsen
Otoflex 100. Esta avaliagéo foi realizada apenas para verificar
se existia alguma alteracao de orelha média.

(c) Pesquisa dos Reflexos acusticos Ipsilateral: O reflexo
consiste numa contracdo involuntaria de dois musculos da
orelha média — estapédio e tensor do timpano — em resposta a
sons intensos, que permite avaliar o estado do sistema
timpano-ossicular, bem como da via aferente e eferente
participante do arco-reflexo; é normalmente medido nas
frequéncias 500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz. Para esta medida, foi
utilizado o aparelho da marca Otometrics modelo Madsen
Otoflex 100. Esta avaliagéo foi realizada apenas para verificar
se existia alguma alteracdo de orelha meédia.

(d) Audiometria Tonal Liminar (ATL): A ATL foi realizada em
cabina acustica, para determinacao dos limiares auditivos por
via aérea, nas frequéncias de 500 a 8000 Hz e, se necessatrio,

por via éssea, nas frequéncias de 500 a 4000 Hz (quando
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houvesse limiares auditivos piores que 20 dB NA). A partir
desse exame, pode-se determinar o limiar de audibilidade do
individuo.

(e) Logoaudiometria: Na Logoaudiometria, foi pesquisado o
Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF) com a lista de
palavras polissilabas e o indice de Reconhecimento de Fala

(IPRF) com lista de palavras monossilabas.

4.3.Variaveis do estudo

4.3.1. Desfechos

As variaveis de desfecho foram:

e Perda auditiva na onda, mensurada por meio da avaliacdo audioldgica.
Foi considerada perda auditiva, limiares auditivos acima de 25 dBNA
(WHO, 2020). Para as analises da presente pesquisa, foi calculada a
média dos limiares auditivos por via aérea nas frequéncias de 500 Hz a 8
kHz para cada orelha e para ambas as orelhas.

e Zumbido na onda 2, identificada por meio da anamnese.

4.3.2. Exposicao

HAS, definida a partir de: relato de uso de medicamentos para tratar HAS;
elou pressao arterial sistolica 2140 mmHg; ou pressao arterial diastdlica 290
mmHg (SBH, 2010; Fedeli et al., 2013; Schmidt et al., 2015).

4.3.3. Covariaveis

Foram incluidas possiveis variaveis consideradas fatores de risco para

perda auditiva, as quais foram ajustadas nas analises realizadas ao longo do
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estudo: sexo, faixa-etaria (até 39 anos, 40 a 49 anos, 50 a 59 anos, 60 anos ou
mais), escolaridade (ensino superior, ensino médio, ensino fundamental),
raca/etnia (branca, ndo branca), renda (<USD 1245, 1245-3319, 2>3320),
tabagismo (sim, ndo, ex-tabagista), exposi¢ao a ruido (sim, ndo) e DM (sim, n&o).
A DM foi definida: histéria médica de DM; relato de uso de medicamentos para
tratamento do DM; glicose sérica em jejum 2126 mg / dl; nivel de hemoglobina
glicada (HbA1c) = 6,5% ou teste de tolerancia oral a glicose de 2 h com 75 g de
glicose 2 200 mg / dl) (Fedeli et al., 2013; Schmidt et al., 2015).

4.4.Casuistica do estudo

Identificou-se entre os 901 individuos, no marco zero (ou seja, ha primeira
onda), os participantes que ndo apresentavam os desfechos de interesse, ou
seja, perda auditiva (n=676) ou zumbido (n=427).

Desta forma, para o estudo da perda auditiva, dos 676, foram excluidos
mais 81 participantes na onda 2 (n=595), pois ndo possuiam dados da avaliacao
audiolégica por falecimento, desisténcia do estudo ou ndo comparecimento a
avaliacdo mesmo ap0s diversos agendamentos.

Para o estudo do zumbido, dos 427 individuos, foram excluidos mais 47 na
onda 2 (n=380) que ndo possuiam dados da avaliacdo audiolégica, pelos

mesmos motivos ja descritos.

4 5. Anélise estatistica

Foi realizada analise descritiva das variaveis por meio do célculo das
prevaléncias, bem como da incidéncia para os desfechos de interesse.

Para avaliar a associacdo ndo ajustada da exposicdo com os desfechos,
foram calculados os riscos relativos brutos. Por meio de dois modelos distintos
de regressao logistica foram calculadas as estimativas de risco relativo com os
respectivos intervalos de confiangca (95%) para modelos ajustados entre perda

auditiva/zumbido e HAS Os ajustes foram realizados com as variaveis
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sociodemogréficas e todas as andlises para perda auditiva foram estratificadas
por orelha esquerda, orelha direita e ambas as orelhas.

Quando necessério, foi utilizado o teste de Quiquadrado.

O nivel de significAncia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséo 21.0.
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5. RESULTADOS

5.1.Caracterizacéo sociodemogréfica e de saude nas ondas 1 e 2

Foram incluidos no presente estudo, 676 individuos na Onda 1. No inicio
do estudo, a maioria dos individuos (75,9%) possuia entre 40 a 59 anos de idade;
eram do sexo feminino (56,1%) e se autorreferiam como de cor/raca branca
(57,5%). Em relagcdo ao nivel de escolaridade, 43,9% dos individuos possuiam
ensino superior e tinha renda entre USD 1245-3319.

No que se refere a salde auditiva, nas ondas 1 e 2, a maioria dos individuos
nao apresentava queixa auditiva (78,1% e 64,6%, respectivamente); quanto ao
zumbido, 36,7% dos individuos na onda 1 e 24,1% na onda 2 referiam este
sintoma, assim como mais de um terco dos individuos referiam exposicao ao
ruido nas duas ondas (39,1% e 35,1%, respectivamente).

Quanto as caracteristicas de saude em geral, aproximadamente 30% dos
individuos da onda 1 e 35% da onda 2 apresentavam HAS e 13,3% DM. Em

relacdo ao tabagismo, 57,2% dos individuos nunca fumaram.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, de satude auditiva e de salude em geral (N=676 —
Onda 1; N=595 — Onda 2)

n % p-valor?
Caracteristicas sociodemograficas

Faixa-etaria (Onda 1)

Até 39 anos 86 12,7 <0,001
40-49 anos 324 47,9

50-59 anos 189 28,0

60 ou mais 77 11,4

Género (Onda 1)

Homem 297 43,9 0,020
Mulher 379 56,1

Raca/Etnia (Onda 1)*

Branco 389 57,5 <0,001
N&o-branco 283 42,1

Nivel de escolaridade (Onda 1)

Ensino Superior 297 43,9 <0,001

continua
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(concluséo)

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemograficas, de sadde auditiva e de saude em geral (N=676 —
Onda 1; N=595 — Onda 2)

Ensino Médio 308 45,6
Ensino Fundamental 71 10,5
Renda (Onda 1)*
< USD 1245 217 32,3 <0,001
USD 1245-3319 310 46,1
> USD 3320 145 21,6
Saude auditiva

Queixa auditiva (Onda 1)*
N&o 524 78,1 <0,001
Sim 147 21,9
Queixa auditiva (Onda 2)*
Nao 379 64,6 <0,001
Sim 208 35,4
Zumbido (Onda 1)*
Nao 427 63,2 <0,001
Sim 248 36,7
Zumbido (Onda 2)*
N&o 451 75,9 <0,001
Sim 143 24,1
Exposicdo a ruido (Onda 1)*
Nao 377 60,9 <0,001
Sim 242 39,1
Exposic¢éo aruido (Onda 2)*
N&o 385 64,9 <0,001
Sim 208 35,1

Caracteristicas de salde
Hipertensédo (Onda 1)
N&o 474 70,1 <0,001
Sim 202 29,9
Hipertensao (Onda 2)
N&o 382 64,2 <0,001
Sim 213 35,8
Diabetes (Onda 1)
N&o 586 86,7 <0,001
Sim 90 13,3
Uso de anti-hipertensivos (Onda 1)
N&o 535 79,1 <0,001
Sim 141 20,9
Tabagismo (Onda 1)
Nao 387 57,2 <0,001
Sim 96 14,2
Ex-tabagista 193 28,6

Legenda: 2 - teste Quiquadrado; * variaveis com valores ausentes; USD — dolares.
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5.2.Caracterizagao dos limiares auditivos nas ondas 1 e 2

Na Figura 1, pode-se observar as meédias dos limiares auditivos dos 676
individuos da onda 1. Destes, 595 individuos participaram da onda 2, sendo que
382 nédo apresentavam HAS arterial (Figura 2) e 213 individuos possuiam HAS
(Figura 3). Observa-se, no geral, que os limiares auditivos na segunda onda para
os individuos com HAS sdo mais rebaixados que para os individuos sem HAS;

nota-se, também, que a idade média é mais alta nos individuos com HAS.

Todos os individuos inclusos no estudo - Onda 1

Média  Média
500Hz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 8kHz 500-8kHz AO

10
15
20
25

30

oD OE

Figura 1 - Médias dos limiares auditivos dos 676 individuos inclusos no estudo (Onda 1).

Legenda: AO — ambas as orelhas; OD — orelha direita; OE — orelha esquerda. Média de idade:
52,31 anos (DP: 7,99; Min: 38; Max: 77)
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Individuos sem hipertensdo (n=382)
Média  Média
500Hz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 8kHz 500-8kHz AO

10 e
15 ®
20
25
30
«=@=0D_01 ==@=0E_01 ==@=0D_02 OE_02
Figura 2 - Médias dos limiares auditivos dos individuos sem hipertensao (Onda 2). Média de

idade: 50,42 anos (DP: 7,40; Min: 38; Max: 73)

Legenda: AO — ambas as orelhas; OD_01 — orelha direita onda 1; OE_01 — orelha esquerda onda
1; OD_02 — orelha direita onda 2; OE_02 — orelha esquerda onda 2.

Individuos com hipertensdo (n=213)

Média Média
500Hz 1kHz 2kHz 3kHz 4kHz 6kHz 8kHz 500-8kHz AO

10
o= o \ [ ] [ J
15 °

. N

25

30

=@=0D 01 ====0F_01 ==@=0D_02 OE_02

Figura 3 - Médias dos limiares auditivos dos individuos com hipertensao (Onda 2). Média de
idade: 55,70 anos (DP: 7,92; Min: 39; Max: 77)

Legenda: AO —ambas as orelhas; OD_01 — orelha direita onda 1; OE_01 — orelha esquerda onda
1; OD_02 - orelha direita onda 2; OE_02 — orelha esquerda onda 2.
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5.3.Incidéncia de perda auditiva e de zumbido

Na Tabela 2, observou-se incidéncia de perda auditiva para ambas as
orelhas de 6,7% para todos os individuos. No geral, a incidéncia de perda
auditiva foi maior para os individuos com HAS. O risco relativo para perda
auditiva foi de quase o dobro para os individuos com HAS na orelha direita, com
diferenca significante; para ambas as orelhas, houve tendéncia a significancia

estatistica para o risco relativo maior nos hipertensos.

Tabela 2 - Incidéncia de perda auditiva e estimativa de risco para perda auditiva com
exposicdo para hipertensao

Incidéncia de Incidéncia de
perda auditiva  perda auditiva
hipertensos ndo-hipertensos

Incidéncia de

perda auditiva Risco relativo

p-valor?

(nn:(‘%S) (n=174) (n= 421) (95% IC)

" en) n (%)
OE ©2) (121(,)4) (3,53) (0,8;,2?2?326) 0,160
o (?'Eé) (121(')4) (52,2) (1,13&33?391) 0,016
AO (g,(;) (3,77) (52,3) o 3537.2?26) 0.080

Legenda: 2 — teste Quiquadrado; OE — orelha esquerda; OD — orelha direita; AO — ambas as
orelhas.

Tabela 3 - Incidéncia de zumbido e estimativa de risco para zumbido com exposicéo para
hipertensao

Incidéncia de Incidénc_ia de Incidéncia de _ _
>umbido _zumbldo zu_mbldo néo- Risco relativo p-valora
(n = 380) hipertensos hipertensos (95% IC)
(n =103) (n=277)
N 69 20 49 1,098 0876
(%) (18,16) (19,41) (17,68) (0,622- 1,935) '

Legenda: 3teste Quiquadrado.

Na Tabela 3, verifica-se incidéncia de zumbido para todos os individuos de
18,16%, com risco relativo sem diferenca estatisticamente significante entre

individuos com e sem HAS.
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5.4.Andlise de associacdo entre perda auditiva e HAS (e outras

covariaveis)

Observando-se as Tabelas 4, 5 e 6, referentes ao risco relativo para perda
auditiva ajustado pelas covariaveis faixa etaria, sexo, escolaridade, renda, raca,
HAS, DM, tabagismo e exposi¢ao ao ruido, verifica-se que a Unica variavel que
mostrou associacao estatisticamente significante com a perda auditiva (para
orelha direita, esquerda e ambas as orelhas) foi a idade (ter 60 anos ou mais),
indicando que individuos mais velhos tém risco relativo mais alto para perda
auditiva. A perda auditiva ndo mostrou associagdo com a HAS para nenhuma

das analises, apos ajuste pelas covariaveis.

Tabela 4 - Associacao para perda auditiva na orelha direita (modelo com ajuste pelas
covariaveis faixa etéria, sexo, escolaridade, renda, raca, hipertenséo, diabetes,
tabagismo e exposi¢do ao ruido)

RR ajustado (95% IC)* P-valora*

HAS (néo) 1,404 (0,678-2,907) 0,361

Idoso (néo) 5,388 (2,317-12,531) <0,001

Sexo (Feminino) 1,063 (0,531-2,124) 0,864
Escolaridade (superior)

Fundamental 1,450 (0,335-6,271) 0,619

Ensino médio 2,502 (0,924-6,776) 0,071

Renda (Igual ou mais que USD3320)

Menos que USD1245 0,620 (0,191-2,013) 0,426

Entre 1245-3319 0,266 (0,092-0,766) 0,014

Etnia/Raca (Branca) 0,938 (0,455-1,936) 0,863

Tabagismo (n&o)

Tabagista 1,245 (0,462-3,356) 0,666

Ex-tabagista 0,991 (0,462-2,127) 0,981

Diabetes (ndo) 1,458 (0,626-3,394) 0,382

Exposicéo ao ruido (ndo) 0,666 (0,298-1,488) 0,322

Legenda: 2 — teste Quiquadrado. *Modelo ajustado para as variaveis faixa etaria, sexo,
escolaridade, renda (USD-délar), raca, hipertensdo (HAS), diabetes, tabagismo e exposicdo ao
ruido. RR= Risco Relativo. Em itdlico — categoria de referéncia.
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Tabela 5 - Associacdo para perda auditiva na orelha esquerda (modelo com ajuste pelas
covariaveis faixa etéria, sexo, escolaridade, renda, raca, hipertenséao, diabetes,
tabagismo e exposi¢do ao ruido)

RR ajustado (95% IC)* P-valora*

HAS (nédo) 1,036 (0,537-1,997) 0,916

Idoso (néo) 5,519 (2,544-11,973) <0,001

Sexo (Feminino) 1,392 (0,739-2,612) 0,306
Escolaridade (superior)

Fundamental 3,063 (0,914-10,264) 0,070

Ensino médio 2,061 (0,895-4,744) 0,089

Renda (Igual ou mais que US3320)

Menos que USD1245 0,648 (0,214-1,962) 0,442

Entre 1245-3319 0,730 (0,294-1,812) 0,498

Etnia/Raca (Branca) 0,845 (0,442-1,613) 0,609

Tabagismo (n&o)

Tabagista 1,715 (0,733-4,017) 0,214

Ex-tabagista 1,308 (0,659-2,594) 0,443

Diabetes (ndo) 0,736 (0,306-1,768) 0,493

Exposicdo ao ruido (ndo) 1,012 (0,500-2,047) 0,973

Legenda: 2 — teste Quiquadrado. "Modelo ajustado para as variaveis faixa etaria, sexo,
escolaridade, renda, raca, hipertensao, diabetes, tabagismo e exposi¢cao ao ruido. RR= Risco
Relativo. Em italico — categoria de referéncia.

Tabela 6 - Associacdo para perda auditiva em ambas as orelhas (modelo com ajuste pelas
covariaveis faixa etéria, sexo, escolaridade, renda, raca, hipertensdo, diabetes,
tabagismo e exposicdo ao ruido)

RR gjustado (95% IC)* P-valora*

HAS (né&o) 1,189 (0,547-2,584) 0,662

Idoso (nédo) 7,879 (3,248-19,117) <0,001

Sexo (Feminino) 1,112 (0,529-2,338) 0,779
Escolaridade (superior)

Fundamental 1,650 (0,359-7,578) 0,519

Ensino médio 2,155 (0,754-6,153) 0,152

Renda (Igual ou mais que US3320)

Menos que USD1245 0,690 (0,190-2,498) 0,571

Entre 1245-3319 0,377 (0,123-1,150) 0,086

Etnia/Raca (Branca) 0,707 (0,323-1,549) 0,387

Tabagismo (néo)

Tabagista 1,606 (0,575-4,485) 0,365

Ex-tabagista 1,089 (0,484-2,453) 0,837

Diabetes (ndo) 0,997 (0,378-2,626) 0,995

Exposicéo ao ruido (ndo) 0,509 (0,214-1,212) 0,127

Legenda: 2 — teste Quiquadrado. *Modelo ajustado para as variaveis faixa etéria, sexo,
escolaridade, renda, raga, hipertensao, diabetes, tabagismo e exposi¢cdo ao ruido. RR= Risco
Relativo. Em italico — categoria de referéncia.
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5.5.Anélise de associagado entre zumbido e HAS (e outras covariaveis)

Em relacdo ao zumbido (Tabela 7), ndo foi verificada associacdo entre

zumbido e nenhuma das variaveis analisadas.

Tabela 7 - Associacao para zumbido (modelo com ajuste pelas covariaveis faixa etaria, sexo,
escolaridade, renda, raca, hipertensao, diabetes, tabagismo e exposi¢édo ao ruido)

RR ajustado (95% IC)* P-valora*

HAS (né&o) 1,085 (0,567 — 2,076) 0,805

Idoso (néo) 1,206 (0,489 —2,971) 0,684

Sexo (Feminino) 1,224 (0,673 — 2,228) 0,507
Escolaridade (superior)

Fundamental 0,251 (0,049 — 1,282) 0,097

Ensino médio 0,919 (0,472 —1,789) 0,803

Renda (Igual ou mais que US3320)

Menos que USD1245 1,451 (0,561 — 3,751) 0,442

Entre 1245-3319 1,153 (0,525 — 2,531) 0,722

Etnia/Raca (Branca) 1,168 (0,651 — 2,095) 0,603

Tabagismo (néo)

Tabagista 0,827 (0,036 — 2,030) 0,678

Ex-tabagista 0,936 (0,489 — 1,734) 0,842

Diabetes (ndo) 1,364 (0,610 — 3,051) 0,450

Exposicdo ao ruido (ndo) 1,315 (0,710 — 2,470) 0,394

Legenda: 2 — teste Quiquadrado. "Modelo ajustado para as variaveis faixa etaria, sexo,
escolaridade, renda, raca, hipertensao, diabetes, tabagismo e exposicao ao ruido. RR= Risco
Relativo. Em italico — categoria de referéncia.
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6. DISCUSSAO

Ainda h& muita controvérsia na relagdo existente entre HAS e perda
auditiva, bem como entre HAS e zumbido. Sendo assim, os objetivos do presente
estudo foram investigar os efeitos da HAS sobre a audicdo de adultos
acompanhados em um periodo de 3 a 4 anos no estudo ELSA-A, bem como,
verificar a incidéncia de perda auditiva e de zumbido nessa populagao.

A fim de facilitar a discussao, este capitulo foi escrito seguindo 0s mesmos

subitens utilizados no capitulo Resultados.

6.1.Caracterizacdo sociodemogréfica e de saude nas ondas 1 e 2

O estudo foi composto por 676 participantes que nao apresentaram perda
auditiva na primeira onda. Na segunda onda, destes 676 participantes, foram
analisados os dados de 595 individuos, j& que os demais ndo compareceram
para a realizacdo da avaliacao audioldgica (por falecimento, desisténcia ou por
ndo comparecerem na avalicdo apos inimeros agendamentos).

Em relacio a Tabela 1, foram avaliadas as caracteristicas
sociodemogréficas (idade, sexo, etnia/raca, nivel de escolaridade e renda), de
saude auditiva (queixa auditiva, zumbido e exposicdo a ruido) e caracteristicas
de saude (HAS, DM, uso de anti-hipertensivos e tabagismo). Foi possivel
verificar que todas as variaveis avaliadas apresentaram diferencas
estatisticamente significantes quando comparadas as categorias de cada uma
delas. Cada uma das variaveis analisadas foi discutida a seguir.

No que se refere as caracteristicas sociodemogréaficas (Tabela 1), foi
possivel observar, na onda 1, que 60% dos individuos tinham entre 35 e 49 anos,
56,5% deles eram do sexo feminino e 57,5% de racga branca. Além disso, apenas
10% da amostra tinha o ensino superior completo e 46,1% possuiam renda entre
1245 e 3319 dolares.

Cabe mencionar, no que concerne a faixa etaria, que a maioria dos
individuos sdo adultos mais jovens, o que é uma vantagem em estudos

longitudinais. O estudo dos processos de envelhecimento em coortes mais
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jovens pode fornecer medidas prospectivas validas de exposi¢cdes e os danos
gue causam aos sistemas e 0rgaos, enquanto 0s processos etiolégicos estao se
desenvolvendo (Moffitt et al., 2017).

Quanto ao sexo dos individuos, houve diferenca estatisticamente
significante entre o numero de homens e mulheres (43,9% vs. 56,1%,
respectivamente). No estudo de Travassos et al. (2002), foi verificado que, em
relacdo a populagéo brasileira, as mulheres costumam utilizar mais 0s servicos
de saude do que os homens, ja que, podem apresentar uma preocupacao maior
com a saude quando comparadas aos homens, o que poderia explicar o porqué
do nimero maior de mulheres participando do estudo.

A raca branca foi autodeclarada por 57,5% dos participantes. Esta
prevaléncia mostra-se acima da média nacional, que é de 44% (IBGE, 2021).
Esta diferenca entre as porcentagens no pais e nos participantes do estudo pode
ter relacdo com as caracteristicas sociodemograficas dos servidores do centro
de pesquisa do ELSA de Séao Paulo.

Ja no que diz respeito a escolaridade, 43,9% dos individuos possuiam
ensino superior e 45,6% ensino médio. Quanto a renda, 46,1% possuiam renda
entre 1245 e 3319 ddlares. Estudo prévio sobre fatores de risco cardiovasculares
afirmou que individuos com maior escolaridade tendem a possuir maior
conhecimento sobre a saude, bem como a ter habitos mais saudaveis, além de
ter acesso mais oportuno aos servigcos de salde (Costa et al., 2015). Sendo
assim, quaisquer consideracdes a respeito da saude em geral devem levar em
consideracdo a escolaridade observada na amostra, uma vez que a taxa de
escolaridade observada no presente estudo est4 acima da média nacional (51%
da populacgéo adulta tinham, no méaximo, o ensino fundamental completo e 15,3%
dessa populacdo havia concluido o ensino superior — IBGE, 2016).

Em relacdo a prevaléncia de HAS nos participantes, na onda 1, observou-
se prevaléncia de 29,9%, semelhante a prevaléncia de HAS descrita em uma
meta-analise fundamentada por 10 estudos transversais brasileiros, que foi de
28,7% (Picon et al., 2012). Ja a prevaléncia observada na onda 2 mostrou-se
superior a descrita neste estudo de Picon et al. (2012). Os estudos descritos na
meta-analise incluiram uma faixa-etaria mais ampla, também considerando
individuos mais novos do que o presente, bem como autorrelato de HAS. Estas

diferencas metodologicas podem determinar prevaléncias diferentes e, portanto,
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devem ser consideradas nas comparagfes (Picon et al, 2012). Além disso,
guanto a prevaléncia maior de HAS na onda 2, quando comparada a onda 1,
provavelmente este aumento decorre do aumento da idade dos participantes,
entre as duas ondas, podendo ser reflexo do processo de envelhecimento
(Viacava, 2010).

Uma outra questéo sobre a HAS, na onda 1, é o fato de que nem todos os
individuos que possuem HAS (29,9%) fazem uso de medicacgéao anti-hipertensiva
(20,9%). Embora néo faca parte dos objetivos do estudo identificar a causa do
nao uso do medicamento, existem algumas possibilidades. Dentre elas, a ndo
adesdao ao tratamento (Andrade et al., 2002; Bennett et al., 2009).

Segundo Busnello et al. (2001), dentre as explicacbes para a falta de
adesdo ao tratamento estdo a cronicidade da doenca e sua caracteristica
assintomatica. De acordo com Andrade et al. (2002), uma das dificuldades
encontradas no atendimento as pessoas hipertensas é a falta de adesdo ao
tratamento. Cerca de 50% dos hipertensos diagnosticados ndo fazem nenhum
tratamento e para aqueles que fazem, poucos tém a pressao arterial controlada.
Estima-se que 30 a 50% dos hipertensos interrompem o tratamento no primeiro
ano e 75%, apods cinco anos.

Além disso, é importante mencionar que, inicialmente, nem todos os
hipertensos recebem a prescricdo para o uso de medicamentos; normalmente,
agueles com HAS moderada e severa recebem esta prescri¢ao inicial, enquanto
0s pacientes com HAS leve, caso ndo apresentem outras comorbidades, podem
ser tratados unicamente com modifica¢des no estilo de vida (Kohlmann Jr. et al.,
1999; Mengue et al., 2016).

Em relagcdo a salde auditiva, menos da metade dos participantes referiram
gueixa auditiva, zumbido e exposic¢ao a ruido, tanto na onda 1 (21,9%; 36,7% e
39,1% respectivamente), quanto na onda 2 (35,4%; 24,1% e 35,1%
respectivamente). Pode-se observar que houve um aumento na prevaléncia de
gueixa auditiva na onda dois, 0 que ndo ocorreu com o zumbido e a exposi¢cao
ao ruido.

O aumento na prevaléncia de queixas auditivas na onda 2 pode ser
decorrente de inUmeros fatores, como, por exemplo, o aumento do nimero de
pessoas com HAS, o aumento da idade dos participantes e a incidéncia da perda

auditiva entre as duas ondas. O envelhecimento da populagéo traz consigo o
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aumento de doengas cronicas, sendo a HAS e a DM as doengas com maior
prevaléncia e incidéncia no Brasil e no mundo (Organizacdo Panamericana de
Saude — OPAS, 2010; Schmidt et al., 2011).

Muitos estudos referem que essas doencas cronicas que acometem o0s
individuos no envelhecimento possam ter alguma relacdo com alteracdes
auditivas (Rosen et al., 1962; Markova, 1990; Ferrer et al., 1991; Nazar; Otéarola;
Acevedo, 1992; Brohem et al.,, 1996; Rarey, 1996; Marchiori; Freitas; Vieira,
2002; Fuess; Cerchiari, 2003; Marchiori; Gibrin, 2003; Maia; Campos, 2005;
Marchiori; Rego Filho; Matsuo, 2006; Esparza et al., 2007; Ferreira et al., 2007,
Bainbridge; Hoffman; Cowie, 2008; Diniz; Guida, 2009, Okhovat et al., 2011;
Wolfe; Honaker; Decker, 2011; Agarwal et al., 2013; Kiakojouri et al., 2014; Oh
et al., 2014; Sunkum; Pingile, 2014).

Além disso, o envelhecimento, per si, causa diminuicdo dos limiares
auditivos, bem como prejuizo para o processamento auditivo central. Desta
forma, as alteracdes auditivas periféricas e centrais, associadas a perda auditiva
relacionada a idade, podem impactar negativamente na percepc¢ao de estimulos
auditivos verbais e ndo verbais (Jayakody et al, 2018), o que poderia ocasionar
um aumento nas queixas auditivas.

Quanto ao zumbido, é considerado o terceiro pior sintoma para o ser
humano (atras apenas da dor e da tontura intrataveis), produz desconforto e é
de dificil caracterizacdo e tratamento. Sabe-se que 0 zumbido pode co-existir
com a perda auditiva e que pode ser um alerta para uma possivel alteracéo
auditiva; entretanto o zumbido também pode ocorrer em pessoas com audi¢cao
normal, afetando a qualidade de vida dos pacientes acometidos (Sanchez et al.,
2005; Savastano, 2008; Vieira; Marchiori; Melo, 2010; Feder et al., 2017). Uma
possivel explicacdo para a diminuicdo na prevaléncia da queixa de zumbido,
comparando-se as ondas 1 e 2 € que alguns dos individuos que tinham este
sintoma na onda 1 podem néo ter participado da onda 2. Além disso, uma vez
que o zumbido pode ter multiplas causas, em alguns casos pode ter havido a
remisséo do sintoma (Onishi et al., 2018).

No que se refere ao ruido, nota-se que mais de um terco dos individuos
participantes das ondas 1 e 2 referiram a exposi¢cdo. A exposi¢do ao ruido &,
sabidamente, um potencial risco para a perda auditiva e para o zumbido (Neitzel,
Fligor, 2017), sendo importante incorporar esta variavel quando é feito o estudo
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da audicdo. Por este motivo, nas analises realizadas no presente estudo, a

exposicao ao ruido foi incluida como covariavel.

6.2.Caracterizacdo dos limiares auditivos nas ondas 1 e 2

Pode ser observado, nas Figuras 1, 2 e 3, as médias dos limiares auditivos
por frequéncia, as médias de 500 a 8 kHz por orelha e as médias para ambas as
orelhas, tanto na onda 1 quanto na onda 2. Na onda 1 os participantes néo
deveriam ter perda auditiva; sendo assim, nota-se que as médias dos limiares
auditivos estavam melhores. J& nas Figuras 2 e 3, pode-se comparar os limiares
auditivos entre as ondas 1 e 2, para individuos sem HAS (Figura 2) e com HAS
(Figura 3). Em ambos os casos, verifica-se que os limiares auditivos na onda 2
estdo mais rebaixados, quando comparados com a onda 1; no entanto, para os
individuos com HAS (Figura 3), percebe-se uma diferenca maior entre a onda 1
e a onda 2. Vale ressaltar que a idade média dos individuos com HAS é mais
alta em comparacao dos que ndao possuem essa comorbidade.

E importante mencionar, ainda, que esta andlise foi utilizada apenas para
fins de caracterizacdo dos limiares auditivos; néo foi realizado nenhum teste
estatistico de hipotese, bem como os efeitos das covariaveis (como idade e
exposicao a ruido, por exemplo) ndo foram considerados, neste momento.

Estes achados sugerem que os limiares auditivos podem estar mais
comprometidos em individuos com HAS, quando comparados com individuos
sem a doenca, concordando com alguns estudos pregressos (Markova, 1990;
Brohem et al., 1996; Marchiori et al., 2006; Esparza et al., 2007; Mondeli; Lopes,
2009; Agarwal et al., 2013) e discordando de outros (Rey; Morello-Castro; Curto,
2002; Baraldi; Almeida; Borges, 2004; Torre 11l et al., 2005; Rolim et al., 2015).

Contudo, nota-se que a idade média dos individuos com HAS é maior que
a dos individuos sem HAS, sugerindo que a idade pode ter um efeito
potencializador sobre os limiares auditivos, o que concorda com estudos prévios
(Agrawal; Platz; Niparko, 2008; Lin et al, 2011).
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6.3.Incidéncia de perda auditiva e de zumbido

E importante mencionar que a incidéncia da perda auditiva foi analisada
numa amostra de 676 individuos participantes da primeira onda do ELSA-A, uma
vez que estes ndo possuiam perda auditiva. Destes, foram excluidos 81
participantes da onda 2 (n=595), que ndo possuiam dados audiologicos, pelos
motivos jA mencionados anteriormente.

Ja para o estudo da incidéncia do zumbido, destes 676 individuos, 427 nao
possuiam zumbido na onda 1. Destes, na onda 2 foram excluidos mais 47 que
ndo possuiam avaliacdo audiolégica (n=380).

No geral, a incidéncia de perda auditiva foi maior para os individuos com
HAS do que para os individuos sem essa comorbidade. O risco relativo para
perda auditiva foi de quase o dobro para os individuos com HAS, na orelha
direita, com diferenca estatisticamente significante. Ja para ambas as orelhas,
foi observada uma tendéncia a significancia estatistica para o risco relativo maior
nos hipertensos.

Embora com diferenga significante apenas para a orelha direita e com uma
tendéncia a significancia para ambas as orelhas, esses achados sugerem um
risco relativo aumentado de perda auditivo associado a HAS, concordando com
estudos anteriores que verificaram que pessoas com HAS apresentam um maior
risco para desenvolverem perda auditiva (Nagahar et al., 1983; Bachor et al.,
2001; Markové, 1990; Esparza et al, 2007; Agrawal et al, 2008; Agarwal et al.,
2013). No entanto, € fundamental ressaltar que, nesta andlise, o efeito das
covariaveis ainda néo foi considerado.

Em relacédo ao zumbido, a incidéncia foi semelhante para ambos 0s grupos
(19,41% vs. 17,68%; p = 0,876), sem diferenca estatisticamente significante para
0 risco relativo entre eles.

A incidéncia verificada no presente estudo é semelhante a verificada por
Gopinath et al. (2010), que encontrou, apds acompanhamento de cinco anos de
uma amostra de populagéo australiana, uma incidéncia de 18%. No caso desta
analise, da mesma forma que na anterior, o efeito das covariaveis também néao
foi considerado.

Ressalta-se que estudo prévio ja descreveu o aumento na queixa de

zumbido com o aumento da idade (Figueiredo et al., 2016), o que enfatiza a
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necessidade de avaliar o efeito da idade sobre este sintoma. O referido estudo
(Figueiredo et al., 2016) concluiu que ha uma associacao entre zumbido e HAS,

0 que néo foi corroborado pelo presente estudo.

6.4.Analise de associacdo entre perda auditiva e HAS (e outras

covariaveis)

Conforme mencionado anteriormente, ao estudarmos a audicdo (perda
auditiva e zumbido) em individuos com e sem HAS, é necessario que as
covariaveis sejam consideradas, buscando-se excluir seu efeito sobre o
desfecho que se pretende estudar. Sendo assim, realizou-se a andlise da
associacao entre HAS e perda auditiva em modelos ajustados pelas covariaveis
ja descritas.

Conforme descrito anteriormente, na comparagao dos limiares
audiométricos entre pessoas com e sem HAS, observou-se que estes eram
maiores nos hipertensos (Figuras 2 e 3), assim como a incidéncia de perda
auditiva era maior em hipertensos em relacdo aos nao hipertensos, com
diferenca estatisticamente significante para a orelha direita e tendéncia a
significancia para ambas as orelhas (Tabela 2).

Entretanto, ap0s o0s ajustes pelas covariaveis faixa etaria, sexo,
escolaridade, renda, raca, HAS, DM, tabagismo e exposi¢cdo ao ruido, foi
verificada associacao estatisticamente significante com a perda auditiva (para
orelha direita, esquerda e ambas as orelhas) apenas para idade (ou seja, ter 60
anos ou mais), indicando que individuos mais velhos tém risco relativo
aumentado para o desenvolvimento de perda auditiva. A perda auditiva nédo
mostrou associacdo com a HAS para nenhuma das andlises, apés ajuste pelas
covariaveis (Tabelas 4, 5 e 6).

Sendo assim, estes resultados sugerem que o efeito da idade foi 0 que mais
contribuiu para os piores limiares auditivos dos participantes com HAS. Estudos
anteriores ja evidenciaram a influéncia da idade sobre os limiares auditivos
(Cruickshanks et al, 2003; Torre 1l et al, 2005; Agrawal et al, 2008; Lin et al,
2011; Meneses-Barriviera et al, 2018). Ja se tem um consenso que a idade é o

fator de risco mais importante para a perda auditiva, e a configuragéo
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audiométrica da perda auditiva relacionada a idade é similar a da HAS, ou seja,
uma perda auditiva neurossensorial em altas frequéncias bilateral e simétrica
(Przewozny et al, 2015).

Estes achados corroboram com os estudos de Rey, Morello-Castro e Curto
(2002), Baraldi, Almeida e Borges (2004), Shargorodsky, Curhan e Farwell
(2010), Lin et al (2011), Oron et al. (2014) e Meneses-Batrriviera et al (2018), que
ndo observaram associacdo positiva entre HAS e perda auditiva. Da mesma
maneira, Reed et al. (2019), em seu estudo transversal, ndo conseguiram
estabelecer uma relagcéo entre HAS e perda auditiva para adultos mais velhos,
mas verificaram associacado positiva entre HAS diagnosticada na meia-idade e
perda auditiva 25 anos mais tarde.

Contrariamente, outros estudos que avaliaram diferentes populacdes
verificaram risco aumentado de perda auditiva em individuos com HAS (Lin et al,
2016; Yikawe et al, 2018; Bishop et al, 2019).

Alguns autores (Lin et al.,, 2011) sugerem que os efeitos de fatores
cardiovasculares na audicdo seriam de fraca associacdo e possivelmente,
possam ser mascarados por fatores de risco mais forte (como, por exemplo, a
idade), principalmente em estudos de coorte com adultos mais velhos.

Sendo assim, € possivel notar a influéncia das variaveis de confusédo nos
limiares auditivos da amostra estudada. De fato, tanto as doengas crdnicas
guanto a perda auditiva aumentam com a idade e todas estas condi¢gbes tém
impacto na microcirculacdo sanguinea da céclea, que pode originar uma perda
auditiva neurossensorial de configuracédo descendente (Wang et al, 2018), a qual
é dificil de ser associada especificamente com um fator de risco.

Importante mencionar, também, que a variabilidade nos achados dos varios
estudos sobre o assunto, com relacdo entre a associacdo entre HAS e perda
auditiva, também pode ter influéncia dos aspectos metodoldgicos (desenho do
estudo, uso de audiometria vs. Perda auditiva autorreferida, critérios de corte e
classificacdo de perda auditiva, diferencas nas caracteristicas populacionais —

sexo, raca e idade, entre outros) (Agrawal et al, 2008; Lin et al, 2011).
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6.5.Analise de associacdo entre zumbido e HAS (e outras covariaveis)

Quanto a associacéo entre HAS e zumbido, na anélise bruta (Tabela 3) ou
mesmo apos ajustes pelas covariaveis (Tabela 7), ndo houve diferencas
estatisticamente significantes para nenhuma das variaveis analisadas.

Figueiredo, Azevedo e Penido (2015), em sua revisao sistematica, concluiu
que, embora uma relacdo de causa e efeito entre HAS e zumbido seja incerta,
ha evidéncias de uma associacdo entre HAS e zumbido, o que discorda dos
nossos achados. Os autores afirmaram, ainda, que a alteracdo na
microcirculagcéo coclear, causada pela HAS, pode ser um fator coadjuvante na
fisiopatologia do zumbido.

Em seu estudo, Marchiori (2009) tinha como objetivo verificar a frequéncia
da queixa de zumbido em pacientes em processo de envelhecimento, com e sem
HAS e sem perda auditiva. O autor concluiu que existe uma frequéncia alta de
queixas de zumbido durante o processo de envelhecimento; no entanto, ndo
verificou associacdo estatisticamente significante entre zumbido e HAS, o que
esta de acordo com os resultados do presente estudo.

Apesar de nao verificarmos associacéo estatisticamente significante entre
HAS e zumbido, é importante que esse sintoma seja investigado, uma vez que
ele pode preceder a perda auditiva, bem como seja tratado, quando pertinente,
visando a melhora da qualidade de vida desses individuos (Sanchez et al., 2005;
Savastano, 2008).

Devemos destacar que, além de aspectos intrinsecos ao organismo e de
dificil controle, outros aspectos podem contribuir para a variabilidade dos
achados dos diversos estudos sobre o assunto. Dentre eles, Shargorodsky et al.
(2010) sugere que o desenho dos estudos pode contribuir para a variabilidade
nos resultados encontrados, visto que estudos transversais ndo permitem

determinar relagdes temporais ou causais entre exposicéo e desfecho.

6.6.Consideracg0es finais

E importante mencionar, como um dos fatores limitantes do estudo, a

duracéo da doenca. Como descrito nos metodos, a HAS foi definida por meio de:
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uso de anti-hipertensivo; pressao arterial sistdlica = 140 mmHg ou pressao
arterial diastdlica =2 90 mmHg (SBH, 2010). Sendo assim, caso a doenca tenha
sido diagnosticada antes do inicio do estudo ELSA-Brasil, o tempo de doenca,
para esses participantes, foi considerada autorreferida.

E importante destacar que o melhor controle da HAS e dos sintomas
decorrentes dela podem ser explicados devido aos individuos participantes do
ELSA-Brasil serem individuos com maior acesso aos servicos de saude e com
maior possibilidade de acesso ao tratamento adequado de doencas.

Desta forma, pelas caracteristicas da populagdo participante do ELSA,
pode-se sugerir que existe uma maior conscientizacdo com relacdo a HAS,
assim como para o tratamento e controle desta. Sugere-se, portanto, que 0s
participantes do estudo possuem uma maior possibilidade de ter a HAS
controlada, o que pode contribuir para os diferentes achados obtidos, quando
comparados aos outros estudos da literatura.

Sendo assim, € necessario enfatizar a importancia de estudos longitudinais
relacionados a audicdo e a individuos portadores de doencas cronicas, a fim de
identificar a influéncia de diversos fatores de risco sobre a audi¢éo, bem como a
interacdo entre eles e a perda auditiva relacionada a idade.

Além disso, é de suma importancia analisar os dados a respeito da duracao
da doenca, verificando se os individuos que possuem diagnéstico de HAS por
mais tempo apresentam, também, maior rebaixamento dos limiares auditivos

Dessa maneira, apesar de restarem muitas discussdes quanto a relacéo
da HAS sobre a piora dos limiares auditivos, € fundamental monitorarmos os
pacientes com essa condicdo, pois esses individuos fazem parte de um publico
considerado de risco para alteragcdes auditivas.
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Conclusdo
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7. CONCLUSAO

Os achados do presente estudo mostraram:

- A maioria dos individuos (75,9%) possuia entre 40 a 59 anos de idade,
era do sexo feminino (56,1%) e se autorreferia como de cor/raca branca (57,5%).
Em relagdo ao nivel de escolaridade, 43,9% dos individuos possuiam ensino
superior e tinham renda entre 1245 e 3319 ddlares. Quanto as caracteristicas de
saude em geral, aproximadamente 30% dos individuos da onda 1 e 35% da onda
2 apresentavam HAS e 13,3% DM.

- Quanto a audicdo, em geral, observou-se limiares auditivos mais
rebaixados em individuos com HAS quando comparados aos individuos sem
HAS, bem como maior incidéncia de perda auditiva (9,7% vs. 5,4% de perdas
auditivas em ambas as orelhas) e risco relativo de perda auditiva maior para os
individuos com HAS, nas analises brutas.

- Nas analises ajustadas pelas covariaveis idade, sexo, escolaridade,
renda, raca, HAS, DM, tabagismo e exposi¢do ao ruido, ndo foram verificadas
diferencas significativas entre individuos com e sem HAS. Apenas a variavel
idade (ter 60 anos ou mais) mostrou associagao estatisticamente significante
com a perda auditiva.

- Nao foi verificada associacdo entre HAS e zumbido, tanto na analise
bruta quanto na anadlise ajustada, assim como para nenhuma das outras
variaveis analisadas. A incidéncia de zumbido também foi semelhante entre
grupos com e sem HAS (19,4% vs. 17,6%).
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FithAldk nﬁ:q " Posq:

; Koal e Saide o A ID ELSA:
ALRDNO:

ANAMNESE AUDIOLOGICA

Nome do participante: DLM.:

MNumero de matricula HU: UMIDADE USP:

Fungdo: Ramial:

Categoria: Basico [ | Tecnico| § Superior( ]

Diata da entrevista: ! ! Afendor: D __

| Instruptes: Marque apenas uma resposta por item.

A. Perda auditiva auto-referida

01. A} senhor{a) sente dificuldade para ouvir?

Mao (D) {Pule para a questio §)

Sim (1)

[ ]Mao sabe/Mao quer responder (8} | (Pule para a guest3o 5)

02. De gue lado o senhora) owve melhor?

[ 1Esguerdo (1)

[ ] Direito (2)

Mao tem diferenca (3]

Mao sabe/Mao quer responder (9]

03. A sua perda de audicdo sconteceu de repente ou foi gradual (305 poucos)?

[ ]De repente (1)

Gradual (2)

Mao sabe/Mao quer responder (9]

4. Quantas anos ofa) senhaoria) inha guando mofow a perda da audicao?

] Menos que § anos (1]

[
[ 5 a 18 anos (2]
[ ]20a 28 anos (3)

A0 a 39 amos (4)

40 a3 49 anos(5)

50 a 59 amos (B)

80 a 69 amos [7)

[ ]70ancs cu mais (8}

[ 1 Mao sabe/Mao quer responder (8]




IC ELSA: Matricula HU:

B. Zumbido

05. Mo dltimo ano, ofa) senhona) sentiu algum tipo de zumbido (como o som da
| cigarra, de um apito ou um chiado)?

[ 1 Mao (0} {Pule para a questao 10]

[ ] Sim {1}

[ 1Mo sabe/Mao quer responder (2] | (Pule para a questio 10]

08. Esse zumbido dura mais do gque 5 minutos?

[ ]Nao (0)

[ ] Sim {1}

[ 1 Mao sabe/Mao quer responder (2

O07. A} senhora) ouve esse zumbido somente depois de sons muito albos (por
exemplo, em um concerto, um tiro ou no trabalho)?

[ ] Nao (0}

[ ]Sim (1)

[ 1HMao sabe/Mao guer responder (9]

08. Esse zumbido incomads ou strapalha pars doomir?

[ ] Mo (D)

Sim (1)

Mao sabe/Mao quer responder (9]

09. Mos (itimos 12 meses, com que frequéncia ofa) Sra) ouviu esse zumbido,
apito ou banulho no seu ouvido (orelha) ou na sua cabega?

[ ] Cuase sempre (1)

Ao menos uma vez por dia (2)

Ao menos uma vez por semana (3}

[ ]Aoc menos uma vez por més (4]

[ ] Menos de uma ver por meés (5)

[ ]Mao sabe/Mao quer responder (2)

C. Historia medica de problemas de audigao

10. Quando foi a ultima vez que ofa) Sna) precurou um medico ou algum outro
profissional da &rea da_satde por um problema de sudigio?

[ ]Mumca (1}

Ano passado (2)

1a2anos(3)

]3 a4 ancs (4)

15 a8 ancs (5)

110 & 14 amos (8]

115 anos ou mais (7

===}

] Mao sabe/Mao quer responder (9]

(=]
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ID ELSA: Matricula HL:

11. Guando foi a ulima vez que ofa} Sna) fez um teste de audicio?

Munca (1)

Ano passado (2)

1a2anos (3)

3 a4 anos (4)

16 a8 anos (B)

110 & 14 amos (8]

[
[
[ ]15 anocs cu mais (7}
[

] Hao sabe/Mao quer responder (9]

12. D&} Sria) ja fez alguma cirurgia na sua orelha {ouvida)?

[ 1MEo (D) [Fule para a guestio 14)
[ ]5m (1)

[ ]Mao sabe/Mao quer [Pule para a quesiao 14)
responder ()

13, Que tipo de cinurgia foi feita?

Timpanoplastia (1)

Mastoidectomiz (2}

[ ]Estapedectomia (3)

[ ]1Implarte coclear (4)

[ ] Cutra (5}

14. Oj&) Sria) ja teve “tubos” nos ouvidos?
Mao (D) [Pule para a gquesiac 16)
Sim (1)
[ ]MaEo sabeMao quer (Pule para a questio 18)
responder (8]

15.0{A) Srla) esta com “wbos” nos ouvidos neste momenio?

MN&o (0]

Sim, & direita (1)

[ ]5im, aesquerda (2]

[ 15im, de um dos lados (ndo sabe qual) (3]

[ ]5im, dos dois lados (4)

[ ]MaEo sabe/Mao guer responder [(2)
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IDELSA: MatriculaHL: _
16. O{A) Sna) ja teve neurinoma de acustico?

Mao (0]

Sim (1)

[ ] M3o sabe/Mao quer responder ()

17. D&} Sra) ja teve colesteatoma?

[ ] Nao (0)

[ ] Sim (1}

[ ] W&o sabe/Mao quer responder (9]

18. Alguma vez um meédico lhe informou que o{a) senhor(a) teve ou tem Doenca

de Meniera?

N&o (0)

Sim (1)

[ ]Mao sabedMao quer responder (9]

19, Alguma vez um medico lhe informou que ofa) senhor(a) teve ou tem

oioesclerosa?

Nao (0)

Sim (1)

[ ]Mao sabedMao quer responder (9]

20, OA) senhora) teve um resfriado, sinusite ou dor de ouvido nas Oltimas 24

hioras?
[ ]M3Ea (D)
[ ]15im (1}

[ ]Mao sabedMao quer responder (9]

D. Exposicao a ruido

21. &) senhoria) foi expostio ou ouviu mdsica com fones de ouvido nas Ulimas

24 hs?
[ ] Mac (0]
[ ]Sim (1)

[ ] M3o sabe/Mao quer responder ()

22. O[A) senhor{a) foi exposto a algum som muito alto nas dltimas 24 horas?

] Nao (0}

[
[ ] Sim (1)}
[ 1 Mao sabe/Mao quer responder (9]
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23, O{A) senhor(a) trabalha ow ja trabalhou em algum local com ruido (imcluindo

leecais com mdsica intensa)?

[ ] Nao (0}

[Pule para a questao 28)

[ ]5im (1)

[ ] Mao sabse/Mao quer responder (2]

[Pule para a guesiao 28}

24, Por quanto tempo voce irabalhou em ambiente(s) ruidoso{s)?

] Memos de 1 ano (1]

] Amo passado (2]

11a2angs (3]

13 a4 anos 4)

B alanos (5]

W [ S E— S— S—

110 a 14 amos (8)

15 anos ou mais [7)

Mao sabe/Mao quer responder (2]

25. Quando exposio ao ruido, voos utiliza

[ ] MNao (0}

{va) alguma protegSo auditiva?

[ 1Sim {1}

[ ] M&o sabe/MNao quer responder (8)

26, (A} senhor(a) ouve musica em sisiemas pessoais de musica (walkman,

IPODs, MP3, ete?

[ ] Nao (0}

{Final do questicnario)

[ 1Sim {1}

[ ] M&o sabe/Nao quer responder (9]

[Final do questicnario)

27. Apmximadarmenie, guantas horas of
musica na ukima semana?

a) senhoria) uliizou estes aparslhos de

[ ] Memos de 1 hora (1]

1 a2 horas (2)

3 a4 horas (3)

5 a7 haoras (4)

g a & horas (5)

[ 110 koras ou mais (8)
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Anexo 4 — ANAMNESE DE SAUDE GERAL

MN=Pesg.:
LIt Aldh ELEA-
(ISP © | C 5 LE AT L
AUDKE:
Anamnese auwdi ica e de sadde geral
talapiada do Hispanic Commanity Healh Sy / of Lasinos- HCHSS0L 2008 do ISA Caphal, T08)
Home do pardcipame: ODLM:
Mimero de matnicula HU- UNIDADE USP: ramai:

Inseugoes: Margue ap=nas Uma respasta por hem |

0. B=bldas
27. Qual & a bebida de sua prefaréncia?
[sa rafarr babida aloodlica = Vi para G i 51

28. Qual & a bebida aloodica da sua prefardnoia?
Mo bebe Sicocl 0

29, Ha quanio tempo ofa) senhora) ndo ingere bebida aloodlca™
Nunca bobou 0 EVi e
Mao beba ha mais da um ano 1
Parouw da bobar ha menos do wm anc 2
Mio saba'roousou a

E. Para o5 qus balbem (da Quest30 30 a 31, s8 2 o maks <sim”, assinake agqul

30, Alguma vwez ola) sanhor santiu que dewena diminuir a quantidade de bobida ou parar da baber?
Mao 0
Sim 1
MNdo saba'recusou 9

. Az pesscas ola) abomecam porqua criticam o seu modo da baber?
Mao 0
Sim 1
MNdo saba'recusou 9
32, Ofa) Sr.a} costuma bobar pola manhd para diminuir o nereosismo oU & resss0a7T
Mao 0
Sim 1
MNio saba'recusou 9
3. Ofa) Sr.ia) fca chaleadola) ou =a sams culpado pela mansira como costuma bebar™
Mao 0
Sim 1
MNao sabalrecusou 9

3. Comn qua fregiéncia ofz] Sr.ia) foma cu bomava bebida aloodlca?
Todios os dias
4 a Evares por Semana
2 advarss por Semana
1 waz por semana
1 a 2 vares por mds
Manos qua wima v por miss
Méo saba’recusou

O OF e G RS =

35, Quando sstidva) bobando, guantos copos | tages wood ingana por dia?
Manos do 1 copo | laga 1
Do 1 a 2 copos | tapes 2



2 a4 copos | lagas |

Mais do 5 copos | lages 4

Mao saba'recusou 8
F. Tabaglsmo
25. Vool j& fumou {dgarma, cachimbe, charute, eicl, ac manas um por dia, lodes os dias duranta ao
Manos um més?

Ndo I G
Sim 1

Nio saba'recusou 9

37, Que idade tinha guando comegou a fumar regularmanta? ancs
Mao sabaroousou =]

3. Vocd luma atualmania?
Mao a

Sim 1 Oqué?______ [EWipsssowsset
Mao saba'reousoy

29, Ha quanics mesas ou anos wood devow da furmas? anos TSES
Mao saba'racusow 9

4. Por qua detwow da fumar? (pode havwer mais do uma rosposia)
Acha gua faz mal para ==ddae
Tera algum problema de saida
Rosirigho ao fumo no trabaloflocais pablicos
Aastrighs @m casa
Por wonlade propria
Ouwro
Mao saba'recusou

L= e R R

41. Comiou com algum tipo de apoio quando dewow da fumar? (poda hawor mais de uma resposta)
Mao

2im, grupo da apoio am sardgo da salde
Sim, local de trabalkho

Sim, parentas @ amiges

Sim, scupuniura

Sim, algum tipo do fratamanto

‘Sim, motio rebgioso

Oubn -

Mio saba'roousou

C-R i e N L ]

42, Qual a quantidads do cgarms uilizadas por dia?
Manos da & cigamos
Da & a 10 cigarros
11 a A cigarros
Mais de 20 cgarms
Mao saba'roousou

[T o A

= Para quem i paroa de fumar - Elooo G

43, Ja tonbow parar de fumar?
MHaao 0 | Blooo

T.
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Sim 1
Mo saba'recusou 9
44, Porqua?
Acha qua faz mal para =x0da
Tewa algum problema de saida
Rasingio ao fumo no trebalhaflscais pdblicos
PFasingdo am casa
P wontade propria
Oubo

Mao saba'reousou

TGN B [ P e

& Doencas

OXa) Se.(a] torm ow teve alquma doenca: crinica, uma doenca da longa duracdo ou Qus 5o ropebs
com alyumna freqiéncia, ou oualquer das doengas desaritas abain?

Doarca MNac Sim NEE | Uso do medicamantos | |dada do disgndstics
45, Hipartensde
£E. Dabates [sa for gesiacgonal, assinabr nao)
£7 . Doanga ranal crinica
48, Acidomls wasoular camcbral {derramal

4%, Ugpressac arsiedack’ problomas emocionals
LIk, ancar |espoahoar

b1. Doanca do coragan

[especificar ]

52 Alguma outra doanga oriinica

[especificar |

53, Aindls:

54. Sinusita

55, Otilg
BE. Manngite baciariana

OBESERVAGOES QUE ACHAR RELEVANTES -
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