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RESUMO

As definigdes sobre zumbido descrevem-no como uma ilusdo auditiva ndo relacionada a
nenhuma fonte externa de estimulacéo. Atuamente se faz uso de questionarios de qualidade
de vida em relacdo ao sintoma para quantificacdo do desconforto. O objetivo deste trabalho
foi avaiar longitudinalmente o incomodo provocado pelo zumbido e a influéncia das
varidveis. sexo, idade, grau e tipo de perda auditiva, caracteristicas psicoacusticas do zumbido
e hipotese diagnostica do paciente no incdbmodo provocado pelo sintoma.  Estudo de carédter
longitudinal, observacional e quantitativo, sendo a amostra composta por pacientes atendidos
em um ambulatério especidlizado. Os pacientes foram submetidos a avaiagéo
otorrinolaringol égica, responderam ao Tinnitus Handicap Inventory (THI) em dois momentos
distintos e realizaram avaliacdo audiol 6gica. Todos 0s pacientes receberam orientacOes gerais
e ndo houve uma metodologia de tratamento Unica. A amostra foi composta por 185
pacientes, sendo 114 do sexo feminino. A idade da amostra variou de 23 a 82 anos. Houve
reducdo significativa do grau de incomodo provocado pelo zumbido ao longo do tempo. Néo
houve correlacdo estatisticamente significativa do tempo entre as avaliacoes, idade, pitch e
loudness do zumbido e grau da perda com a melhora do escore total do THI. N&o houve
associacdo da melhora do escore total THI com tipo de perda, com lateralidade do zumbido,
hip6tese diagnodstica e sexo do paciente. Portanto, houve melhora no incdbmodo provocado
pelo zumbido na amostra, ndo tendo sido nenhuma das varidveis estudadas relacionadas atal
melhora. Hipotetiza-se que a habituagdo foi um fator determinante para a diminuicdo do

impacto do zumbido navida do paciente.

Palavras-chave: Audiologia, Longitudinal, Qualidade de vida, Questionarios, Zumbido.



ABSTRACT

Tinnitus definitions describe it as an auditory illusion unrelated to any external source of
stimulation. Currently, use of a quality of life questionnaire regarding the symptom for
quantification of discomfort have been done. This paper aims to evaluate longitudinaly the
discomfort caused by tinnitus and the influence of the variables: gender, age, degree and type
of hearing loss, psychoacoustic characteristics of tinnitus and diagnostic hypothesis of the
patient discomfort caused by symptoms. This is alongitudinal, observational and quantitative
study, and the sample is composed by patients from a specialized clinic. The patients
underwent medical evaluation, answered the Tinnitus Handicap Inventory (THI) and held
audiological evaluation. All patients received comprehensive guidance and there was no
single treatment methodology. The sample consisted of 185 patients, 71 mae. The sample age
ranged from 23 to 82 years. There was a significant reduction in the degree of discomfort
caused by tinnitus. There was no statistically significant correlation between the gaps of the
assessments, age, pitch and loudness of tinnitus and hearing loss with the degree of the total
score of THI. No association was found between the improvement of the total score with THI
and type of hearing loss, with laterality of tinnitus, diagnosis and sex of the patient. So there
was an improvment in the annoyance caused by tinnitus in the sample, none of the variables
related to such improvement. It is hypothesized that habituation was a determining factor for

the reduction of tinnitusimpact in life of the patients.

Keywords: Audiology, Longitudinal, Quality of life, Questionaires, Tinnitus.
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1INTRODUCAO

As definicBes mais recentes encontradas na literatura sobre zumbido descrevem-no como uma ilusdo
auditiva, uma sensacdo sonora enddgena, ndo relacionada a nenhuma fonte externa de estimulacdo [1-3]. As
estimativas da prevaléncia do zumbido variam, porém a maioria dos resultados de estudos revelam taxas de
10%-15% da populagdo adulta [1,4-6]. No Brasil, pesquisadoresencontraram uma prevaléncia de 22% em
individuos residentes na cidade de Séo Paulo (SP - Brasil). [7]

A ocorréncia do zumbido crénico pode estar relacionada a mdltiplas etiologias - alteracGes
cardiovasculares, neuroldgicas, otolégicas, metabdlicas e psicogénicas -, inclusive a interagdo entre essas
diversas etiologias, mas principalmente doencas que resultam em perda auditiva [2, 8]. Este sintoma possui
dificil caracterizacdo e tratamento e pode produzir extremo desconforto, prejudicando o convivio socia [2, 9].
Estima-se que em 15-20% dos casos 0 zumbido afete significativamente a qualidade de vida dos pacientes,
podendo este nimero chegar entre 20 a 40% nos idosos. Aproximadamente 1-2% do total de pacientes com
zumbido crénico apresentam zumbido severo e incapacitante [2-3, 10].

A guantificag8o do desconforto do zumbido € muito dificil e atualmente se faz uso de questionérios de
qualidade de vida em relagcdo ao sintoma em busca de uma medida mais objetiva. |ndependentemente do grau de
desconforto e da forma de avaliagdo utilizada, o desconforto com o zumbido ndo esté diretamente relacionado as
suas caracteristicas psicoacUsticas, tais como pitch e loudness. [2-3, 11].

Devido a subjetividade do zumbido, as diversas possiveis causas e a heterogeneidade da populacdo
afetada por esse sintoma, este se mostra bastante complexo para ser estudado e compreendido. Assim, diante
desses dados, o objetivo deste trabalho foi avaliar longitudinalmente o incdmodo provocado pelo zumbido e a
influéncia das variaveis. sexo, idade, grau e tipo de perda auditiva, caracteristicas psicoacUsticas do zumbido e

hipétese diagndstica do paciente no incdmodo provocado pelo sintoma.



2METODOLOGIA

Este estudo tem caréter longitudinal, observacional e quantitativo. A amostrafoi composta por pacientes
gue compareceram para atendimento em um ambul atério especializado em zumbido em hospital publico. Foram
incluidos pacientes portadores de zumbido cronico e incdmodo, que responderam a todas as questdes do
instrumento Tinnitus Handicap Inventory (THI) em no minimo duas ocasifes, e redlizaram a avaliagdo
audiolégica completa, incluindo acufenometria. Nos casos em que havia mais de dois THI foram utilizados
apenas o primeiro e o ultimo.

A coleta de dados ocorreu no periodo de setembro de 2015 a maio de 2016. Nesta, foi redlizada uma
andlise, com busca ativa dos dados socio-demogréaficos, de salde e da avaliacdo otorrinolaringoldgica e
audiol6gica. Todos os pacientes passaram pela mesma sequéncia de atendimento: inicialmente foram submetidos
a avaliagdo otorrinolaringoldgica que incluiu anamnese (ANEXO A). Apds, responderam ao questionario THI
(ANEXO D) e foram submetidos & audiometria tonal liminar e acufenometria. As avaliagdes foram realizadas
em cabina acusticamente tratada, com o uso do audidmetro da marca Interacoustics®, modelo AC 40, com fone
HDA 200 e vibrador ésseo B71, calibrado conforme as normas internacionais (1SO 8253). A aplicacdo dos
exames audiol gicos foi realizada por uma equipe de pesquisadores treinada para realizar os exames sempre da
mesma forma. Os pacientes da amostra passaram por tratamento medicamentoso, quando necessario. O tempo
entre as avaliagfes ndo foi igual entre os integrantes da amostra, uma vez que estes foram atendidos pela equipe
eresponderam o0 THI conforme os atendimentos que necessitavam.

A audiometria tonal limiar por via area foi realizada nas frequéncias de 250Hertz (Hz) a 20.000 Hz,
utilizando-se o método ascendente/descendente e tom puro modulado (warble). Os limiares auditivos por via
0Ossea foram pesquisados de 500 Hz a 4.000 Hz, utilizando-se 0 mesmo método da pesquisa dos limiares por via
afrea. A presenca e o grau de perda auditiva foram delimitados pela classificagdo de Davis e Silverman (1970),
com média dos limiares auditivos por via aérea nas frequéncias de 500 Hz, 1.000 Hz e 2.000 Hz.

Além das avaliagbes auditivas, os pacientes realizam avaliagdes globais, tais como medidas dos nivels
de colesterol, zinco, vitaminas, indice de massa corporal, avaliagdo de presenca de ansiedade e depressdo, entre
outros. Ap0s a conclusdo das avaliagdes, todos os pacientes receberam orientagdes gerais sobre o zumbido
(causas, importancia do enriquecimento sonoro do ambiente, importancia da continuidade dos tratamentos que
foram indicados, realizacdo de atividade fisica, alimentacdo adequada, entre outros). Nos casos em que era
diagnosticada depressdo ou ansiedade, o paciente era medicado para tais patologias. Nos casos em que havia
ateracBes metabdlicas, circulatdrias, cardiovasculares, por exemplo, o paciente era orientado a procurar seu
médico e seguir as orientagdes e as medicagdes indicadas pelo mesmo. Assim, ndo houve um tratamento
especifico ou uma metodologia de tratamento Unica para os participantes do estudo. A partir dos resultados dos
exames, o tratamento era indicado pela equipe médica que atendia o paciente.

Pelas informagdes obtidas, os dados foram revisados, codificados e introduzidos no banco de dados
estruturado, utilizando planilha do software Excel. As variaveis quantitativas foram descritas por média e desvio
padrdo ou mediana e amplitude interquartilica. As variaveis qualitativas foram descritas por frequéncias
absolutas erelativas.

Devido a assimetria do escore do THI, testes ndo paramétricos foram utilizados. Foram aplicados os

testes de Wilcoxon para comparar os dois momentos e os testes de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis para
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comparar a melhora do escore de acordo com sexo, tipo de perda, lateralidade do zumbido e hip6tese
diagnéstica. Para associar as varidveis continuas e ordinais, o teste da correlacdo de Spearman foi aplicado. O
nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as andlises foram realizadas no programa Satistical Package
for Social. Sciences (SPSS) versao 21.0.

Este estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da institui¢&o, sob o protocolo
nimero 06-027. Participaram da pesquisa, somente os individuos que concordaram com a metodologia da
pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Conforme Resoluc&o 196/1996).
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3 RESULTADOS

A amostra foi composta por 185 pacientes, sendo a maioria do sexo feminino. A idade da amostra no
momento da primeira avaliagcdo variou de 23 a 82 anos. O tempo entre as avaliagdes com o THI apresentou
mediana de 55 meses. A maior parte da amostra apresentou zumbido bilateral. Os valores de pitch se mostraram
iguais em ambas as orelhas, ja os valores de loudness foram maiores na orelha direita. Limiares auditivos dentro
dos padrfes de normalidade foram os mais encontrados em ambas as orelhas Os dados referentes a amostra
avaliada encontram-se na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagdo daamostra

Varidveis n=185
Idade (anos) — média+ DP 579+ 119
Sexo — n(%)
Masculino 71 (38,4)
Feminino 114 (61,6)
Tempo entre as avaliagbes THI (meses) — md (P25 — P75) 55 (19-97)
Lateralidade do zumbido — n(%)
Unilateral 88 (47,6)
Bilateral 97 (52,4)
Pitch do zumbido — md (P25 — P75)
oD 4000 (2000 — 8000)
OE 4000 (2000 — 8000)
Loudness do zumbido — md (P25 — P75)
oD 15(5-30)
OE 10 (5-25)
Grau da perda auditiva— n(%0)
oD
Limiares auditivos normais 118 (63,8)
Leve 37 (20,0)
Moderada 25(13,5)
Severa 5(2,7)
Profunda 0(0,0)
OE
Limiares auditivos normais 128 (69,2)
Leve 35(18,9)
Moderada 17 (9,2)
Severa 4(2,2)
Profunda 1(0,5)
Tipo de Perda Auditiva— n(%)
oD
Limiares auditivos normais 118 (63,8)
Neurossensorial 59 (31,8)
Mista 8(4,3)
Condutiva 0 (0,0
OE
Limiares auditivos normais 128 (69,2)
Neurossensorial 54 (29,2)
Mista 2(1,1)
Condutiva 1(0,5)
Hipotese Diagndstica — n(%)
Sem diagnostico causal definido 54 (29,2)
PAIR 36 (19,5)
Presbiacusia 33(17,8)
Meniére 12 (6,5)

Metabdlica 10 (5,4)
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Otite média 7 (3.8)

Outrost# 33(17,8)
Fonte: do Autor.
# outros: Trauma acUstico; ototoxicicidade; Vascular; autoimune; psicolégico;; Disfuncdo tubéria; neurinoma;
otoesclerose; Displasia fibrosa temporal; Hidropsia; Genética; comocgdo labirintica; Origem reumatol 6gica;
otoespongose; Hemocromatose.
Legenda: THI= Tinnitus Handicap Inventory; OD=0relha Direita; OE=Orelha Esquerda; DP= Desvio Padrao;
PAIR= Perda auditiva induzida por ruido.

Considerando-se os resultados no THI entre as duas avaliagdes, houve reducdo significativa do grau de

incdmodo provocado pelo zumbido, conforme os dados apresentados na Tabela 2.

Tabela 2 — Dados do Tinnitus Handicap Inventory (THI)

Inicial Final p
Md (P25 — P75) Md (P25 — P75)
Pontuacdo total THI 42 (24 - 64) 32 (16 —58) <0,001*

*Valor estatisticamente significativo pelo teste de Mann- Whitney.

N&o houve correlagdo estatisticamente significativa do tempo entre as avaliagfes, idade, pitch e
loudness do zumbido e grau da perda com a melhora do escore total do THI ao longo do seguimento, conforme
apresenta a Tabela 3. Vale ressaltar que o valor significancia foi limitrofe na varidvel do tempo entre as

avaliaches.

Tabela 3 — Associagdes com avariagdo do Tinnitus Handicap Inventory (THI) a0 longo do tempo através do
coeficiente de correlagdo de Spearman

Variaveis Variagdo THI
Coeficientede correlacdo (ry) p

Tempo entre as avaliagOes 0,140 0,057
Idade 0,071 0,336
Pitch do zumbido

oD 0,045 0,596

OE 0,005 0,953
Loudness do zumbido

oD -0,018 0,828

OE -0,005 0,949
Grau da perda

oD 0,042 0,574

OE 0,049 0,504

Fonte: do Autor.
L egenda: OD=Orelha Direita; OE=Orelha Esquerda.

Constatou-se que ndo houve associacdo da melhora do escore total do THI com tipo de perda na OD
(p=0,235) e OE (p=0,813), tampouco com lateralidade do zumbido (p=0,330) e com hipGtese diagndstica
(p=0,468).

Verificou-se ainda que ndo foi encontrada correlagdo estatisticamente significativa (p= 0,057) entre a
variagdo da pontuacdo do THI e o sexo do paciente, apesar de ter havido uma tendéncia das pacientes do sexo
feminino terem apresentado uma diminuicdo na pontuacdo do THI mais acentuada quando comparado aos

pacientes do sexo masculino, conforme demonstrado na Figura 1.



Figura 1 - Variagdo do Tinnitus Handicap I nventory de acordo com o sexo
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4 DISCUSSAO

E observado o crescimento progressivo da prevaléncia do zumbido com o aumento da idade. Em um
estudo realizado com o objetivo de determinar a prevaléncia do sintoma em uma cidade brasileira, constatou-se
gue o maior nimero de queixas de zumbido ocorre nos individuos com mais de 65 anos de idade. Esse dado se
aproxima da média de idade encontrada na amostra do presente estudo de 57,9 + 11,9 anos [7].

Sobre a influéncia do sexo na prevaléncia do zumbido, os estudos sdo controversos. Alguns autores
sugerem maior prevaléncia no sexo masculino [13-14], enquanto outro sugere que as mulheres sdo mais afetadas
[15]. No presente estudo foi encontrado um ndmero maior de mulheres. Acredita-se que apesar de, muitas vezes
0s homens estarem mai's propensos a colocarem-se em situagdes que possam gerar zumbido, a maior prevaléncia
em mulheres pode ocorrer pelo fato de que estas se preocupam mais com a sallde e procuram mais os servicos de
salide quando comparado aos homens [16]. Com isso, as casuisticas podem ser influenciadas pela maior busca de
diagnéstico e tratamento pelas mulheres.

Quanto as caracteristicas psicoacusticas do zumbido, este estudo corrobora os resultados observados na
literatura, com predominio de localizacdo bilateral [17-18]. Os vaores de pitch e loudness do zumbido
constatados na pesquisa sdo semelhantes aos obtidos por outros estudos [11, 19], apesar de outras pesquisas
evidenciarem gque o zumbido apresentados poderia ser de um pitch mais elevado, entre 6.000 e >10.000 Hz. [20-
22]

A literatura descreve a estreita associagdo entre zumbido e perda auditiva, evidenciando que
aproximadamente 85% dos individuos com zumbido tem algum grau de perda auditiva e somente 10%
apresentariam audic&o normal, o que diferiu dos resultados obtidos [2, 8]. E provavel que tal diferenca aconteca
pelas diversas classificagBes usadas para definir a presenca ou auséncia de perda auditiva, bem como o grau da
mesma. Sao muitas as classificacdes utilizadas na avaliagdo dos resultados audiométricos dos pacientes [12, 23-
24], dém das classificacBes criadas por determinados autores em seus estudos, 0 que pode explicar as diferencas
obtidas entre os varios estudos feitos sobre a audi¢do de pacientes com zumbido. Além disso, destaca-se que
muitos pacientes da nossa amostra apresentavam perdas auditivas restritas as frequéncias altas, mas com o
calculo da média dos limiares auditivos nas frequéncias de 500 Hz a 2000 Hz, com valores de até 25 decibéis em
Nivel de Audicdo (dBNA), foram entdo classificados como pacientes com limiares auditivos dentro dos padrbes
de normalidade.

Considerando as causas do zumbido na amostra avaliada, verificou-se que todas as ateraces
encontradas sd0 descritas na literatura [2, 15, 25-26]. Os achados confirmam que o zumbido gerado por
ateracBes do sistema auditivo sd0 os mais frequentes dentre as diversas etiol ogias causadoras do sintoma, sendo
gue este dado numérico néo foi encontrado na literatura pesquisada[2, 4]. O fato de uma grande parte da amostra
ter sido classificada como apresentando zumbido de causa idiopética, pode ser devido a ata dificuldade em
realizar o diagnostico etiol6gico, uma vez que existem diversas etiologias que podem causar 0 sintoma. Soma-se
aisso a auséncia de um teste objetivo para a determinacdo da causa de zumbido, sendo o diagnéstico embasado
na histéria médica e na avaiacdo do efeito do sintoma na vida do paciente [2].

Considerando que hd uma escassez de estudos que facam um acompanhamento longitudinal do impacto
do zumbido, nosso estudo é de grande importancia. Os resultados evidenciaram que houve uma diminuicédo

significativa no impacto causado pelo sintoma, independentemente do tratamento adotado. Este resultado
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corrobora os dados obtidos em outros estudos [27-28]. Salienta-se ainda, que outro estudo verificou que o
impacto do zumbido na qualidade de vida teve relacdo com a opinido do paciente sobre a melhora ou piora do
sintoma ao longo do tempo. [22]

A andlise da correlacdo entre o tempo entre as avaliagfes e a pontuacdo do THI indicou uma tendéncia
de que quanto maior o tempo entre as avaliacfes maior a reducéo da pontuacdo do THI. Este dado reforcaaideia
de que ocorra um processo de habituacdo nos pacientes, fazendo com que o impacto do zumbido na qualidade de
vida diminua, confirmando o dado de que, independentemente do tratamento adotado, a habituacdo € um fator a
ser considerado na avaliagdo e tratamento dos pacientes com zumbido, independentemente da faixa etaria[29].

Diferindo dos resultados de outros pesquisadores, a diminui¢cdo do impacto do zumbido na qualidade de
vida foi observada em todas faixas etérias, inclusive nos mais pacientes mais idosos [1, 30]. Além disso, como
ndo se utilizou um tratamento padr@o para os componentes da amostra, € sim um tratamento individualizado,
definido a partir dos resultados das avaliages de cada sujeito, acredita-se que o fator habituagcdo seja definitivo
para que o zumbido diminua o impacto nas atividades de vida diéria dos sujeitos que foram incluidos na
pesquisa. Além disso, ndo se pode deixar de apontar a orientacdo para o paciente como um fator determinante
para que a preocupagdo com o sintoma e, conseguentemente, o impacto do mesmo na qualidade de vida sgja
menor.

As caracteristicas psicoacUsticas do zumbido (pitch e loudness), a lateralidade do zumbido, a presenca,
tipo e grau de perda auditiva, a hipGtese diagndstica e 0 sexo ndo se mostraram relacionados a variagdo na
pontuagcdo do THI. Este dado era esperado pelos pesquisadores, uma vez que estudos confirmam que as
caracteristicas psicoacusticas do zumbido ndo influenciam no incomodo causado pelo mesmo [31-32]. Além
disso, acredita-se que o zumbido é resultante de uma atividade neuronal alterada ao campo das vias auditivas,
geramente de natureza excitatria e interpretada como som pelo cértex auditivo. Assim, ndo existe uma
configurag@o audiométrica caracteristica de pacientes com zumbido, nem uma relagdo direta entre a causa do

sintoma e o impacto causado pelo mesmo [2].
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5CONCLUSAO

Conclui-se que houve melhora no incdbmodo provocado pelo zumbido na amostra, ndo tendo sido
relacionada nenhuma das varidveis estudadas relacionadas a tal melhora. Hipotetiza-se que a habituacdo foi um
fator determinante para a diminuicdo do impacto do zumbido na vida dos pacientes, apesar da necessidade de
novos estudos para confirmar esta afirmagéo.
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ANEXO B — Anamnese do ambulatério de zumbido

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
SERVICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA B
AMBULATORIO DE ZUMBIDO

v 2
IDENTIFICACAQ
I.Nome 2.N° selegao:
3. Pront. Profissao: 4. ldade: Data nascimento: / /
5. Sexo: (1) F (2) M 6. Raga: (1) B (2) N (3) NDA Data: / / Médico:

Endercco:

Cidade: Cep:

Telefones:

HISTORIA

7. Tempo de zumbido: anos

8. Localizagao: (1)OD (2) OE (3) OD ¢ OE (4) Cabeca 9. Lado pior: (1) OD (2) OE (3) Igual (4) NA 10. Tipo OD: (1) Gnico (2) miltiplo (3) NA
11. Tipo OE: (1) dnico (2) miltiplo (3) NA  12. Flutuacao volume OD: (1) sim (2) ndo (3) NA  13. Flutuagiao volume OE: (1) sim (2) ndo (3) NA

Descricao literal do paciente:

14. Tipo OD: (1) chiado (2) apito (3) pulsatil (4) clique (5) outro (6) NA
NM: Nio modifica

Fatores de Piora (P) ou Melhora (M):
16. Siléncio: (1) P(2) M (3) NM (4) NA
19. Manha: (1) P (2) M (3) NM (4) NA
22, Exercicio: (1) P (2) M (3) NM (4) NA
25. Alcool: (1) P (2) M (3) NM (4) NA

Medicacio que altera zumbido:

15. Tipo OE: (1) chiado (2) apito (3) pulsitil (4) clique (5) outro (6) NA

17. Ruido: (1) P (2) M (3) NM (4) NA

20. Jejum: (1) P (2) M (3) NM (4) NA

23. Ansiedade: (1) P (2) M (3) NM (4) NA
26. Cigarro: (1) P (2) M (3) NM (4) NA

18. Noite: (1) P (2) M (3) NM (4) NA
21. Alimentagao: (1) P (2) M (3) NM (4) NA
24. Descanso: (1) P (2) M (3} NM (4) NA

Outro:

Rotagdo cervical:
27.1spi: (1) melhora (2) piora (3) ndo modifica
Interferéncia:

29

<

. Sono: (1) sim (2) nao

33. Preocupacao com o zumbido: (1) doenga grave (2) ficar surdo (3) piorar (4) outra:
34. Exposicao a ambiente ruidoso: (1) sim (2) ndao
37. Hipersensibilidade auditiva: (1) sim (2) ndo
40. Hipoacusia OD: (1) estavel (2) progressiva (3) flutuante (4) NA
42. Otalgia: (1) OD (2) OE (3) OD ¢ OE (4) nao

45. Duragao: (1) seg (2) min (3) horas (4) dias (5) NA

30. Concentracao: (1) sim (2) nao

28. Contra: (1) melhora (2) piora (3) nao modifica

31. Emocional: (1) sim (2) nao 32. Social: (1) sim (2) néo

35. Tempo: anos
38. Hipoacusia OD: (1) sim (2) ndo

36. Uso EPI: (1) sim (2) ndo (3) NA

39. Hipoacusia OE: (1) sim (2) nio

41. Hipoacusia OE: (1) estavel (2) progressiva (3) flutuante (4) NA

43. Otorréia: (1) OD (2) OE (3) OD e OE (4) ndo
46. Freqiiéncia: (1) didria (2) semanal (3) mensal (4) eventual (5) NA

44. Vertigem: (1) sim (2) ndo

47. Tontura: (1) sim (2) nao  48. Duragdo: (1) seg (2) min (3) horas (4) dias (5) NA

Melhora com:

Piora com:

49. Plenitude aural: (1) OD (2) OE (3) OD ¢ OE (4) NA 50. Historia otoldgica prévia: (1) sim (2) ndo

Gravidade

51. Zumbido 012345678910 52. Hipoacusia: 012345678910
53. Hipersensibilidade: 012345678910 54. Tontura: 012345678910
PERFIL PSICOSSOCIAL

55. Tabagismo (1) sim (2) nao 56. Tempo anos 57. Quantidade: cigarros/dia

58. Bebida alcodlica: (1) diariamente (2) semanalmente (3) eventualmente (4) nao
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59. Café preto:(1)sim (2)nao 60. Quantidade: ___ xicaras chd/dia 61. Ingesta chocolate:(1)diariamente (2)semanalmente (3)eventualmente (4)nao
62. Sente falta de doces: (1) sim, frequentemente (2) sim, raramente (3) nao

HISTORIA FAMILIAR

63. Surdez (1) pai (2) mae (3) pais (4) irmao (5) irmaos (6) nao (7) ndo sabe Outro

64. Zumbido: (1) pai (2) mae (3) pais (4) irmao (5) irmaos (6) nao (7) nao sabe Outro

65.Diabetes: (1) pai (2) mae (3) pais (4) irmao (5) irmaos (6) tio (7) avd (8) ndo (9) ndo sabe Outro

REVISAO DE SISTEMAS

66. Cefaléia: (1) sim (2) nao 67. Descrigao: (1) enxaquecosa (2) tensional (3) outra:

68. Cervicalgia: (1) sim (2) nao 69. Queixas ATM: (1) dor (2) bruxismo (3) estalos (4) mais de uma queixa (5) nao
70. Doenca pulmonar:(1)sim (2)nao Qual: 71. Doenca cardiovascular:(1)sim (2)nao Quai:

72. Doenca renal:(1)sim (2)nao Qual: 73. Doenga endocrinoldgica:(1)sim (2)ndo Qual:

74. Doenca gastrointestinal:(1)sim (2)nao Qual: 75. Doenca neuroldgica:(1)sim (2)nao Qual:

76. Doenca psiquidtrica:(1)sim (2)ndo Qual: 77. Doenga reumatoldgica:(1)sim (2)nao Qual:

78. Doenca imunoldgica:(1) sim (2) nao Qual: Outras:

Medicagoes em uso (ndo para o zumbido):

MEDICAMENTOS PARA O ZUMBIDO

EM USO

Medicamento: Dose didria: Tempo:

Resultado:

USADOS ANTERIORMENTE:

Medicamento: Dose didria: Tempo:
Resultado:
Medicamento: Dose diéria: Tempo:
Resultado:
Medicamento: Dose didria: Tempo:

Resultado:

Medicamento: Dose diaria: Tempo:
Resultado:

EXAME FISICO
Peso: Kg  Altra: cm IMC: Indice cintura-quadril:
OTOSCOPIA

79. OD: (1) normal (2) retragdo leve (3) retragio moderada (4) retragao severa (5) perfuragdo central (6) perfuragdo marginal (7) colesteatoma
(8) liquido (9) outra:

80. OE: (1) normal (2) retragdo leve (3) retragdo moderada (4) retragao severa (5) perfuragao central (6) perfuragiao marginal (7) colesteatoma

(8) liguido (9) outra:

ACUMETRIA
81. Via aérea (1) VAD=VAE (2) VAD>VAE (3) VAD<VAE (4) NA 82. Weber: (1) indiferente (2) lateraliza D (3) lateraliza E (4) NA

Rinne: 83.0D: (1) + (2)— (3)NA 84.0E: (1)+ (2)— (3) NA 85. Disfuncdao ATM: (1) sim (2) ndao 86. Zumbido Objetivo: (1) sim (2) nio
Sopro carotideo: 87. D: (1) sim (2) nao 88. E (1) sim (2) ndo 89. Rinoscopia: (1) normal (2) alterada

90. Oroscopia: (1) normal (2) alterada




HIPOTESES DIAGNOSTICAS
1.

3

CONDUTA INICIAL

EXAMES LABORATORIAIS

Q  91. Hematdcrito:

Data __/

0 92. Hemoglobina:

Q  93. Plaquetas:

C

94. Glicemia jejum:
95. Colesterol total:
96. HDL.:

97. LDL:

98. TGC:

0O CC Do

99. VSG:

DUL‘L]UCJGDGl

AUDIOLOGIA

3  Audiometria Tonal

Orelha Direita

Data _ / /

/

EXAMES

100. VDRL:

101. TSH:

102. T4 livre:

103. Creatinina:

109. Insulina jejum

111.Zinco

110.Vitamina B12

104. Uréia:

105. Sodio:

106. Potassio:

107. TP:

108. TTPA:

C 00U 0O00ddoo

250

500

2000

3000

4000

6000

8000

VO

X

13

14

115

VA

116

17

19

120

121

122

123

Orelha Esquerda

250

500

1000

2000

3000

4000

6000

8000

VO

124

12§

126

127

128

VA

129

130

131

132

133

134

135

136

3 Audiometria Vocal

Orelha Direita
137. SRT:

Data Jice Y.

dB  138. IPRF:

Orelha Esquerda
139. SRT:

dB

dB  140. IPRF:

O Limiar de Desconforto:

Data

dB

b

%

%

500

1000

2000

3000

4000

6000

8000

oD

141

142

143

144

145

146

47

OE

148

149

150

151

152

153

O  Imitanciometria

Data__ /__/

155.0D: (DA (2)B (3)C (4)NA

156. OE: (1) A (2)B (3)C (4)NA



3 Reflexo Estapediano: Data__/ /
OD:
Ipsi | Contra
157 161
158 162
159 163
160 164
O BERA Data __ / /
Orelha Direita
173. Limiar: dB 174. Recrutamento: (1) sim (2) ndo

Orelha Esquerda
178. Limiar:

dB 179. Recrutamento: (1) sim (2) nao

23

OE:
Ipsi | Contra
165 169
166 170
167 171
168 172
175. Laténcia I: ms 176. Laténcia V: ms 177. Intervalo I-

180. Laténcia I:

ms 181. Laténcia V:

ms 182. Intervalo I-

O Emissoes Otoacusticas: (1) presente  (2) ausente Data__ / /
1000 2000 3000 4000 5000 6000
183 184 185 186 187 188
oD
189 190 191 192 193 194
OE
3 Acufenometria: Data_ [/ [/
Orelha Direita: 195. Freqiiéncia: Hz 196, Intensidade: __ _dB
Orelha Esquerda: 197. Freqiiéncia: Hz 198. Intensidade. dB
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado paciente:

O zumbido é um sintoma que pode ser extremamente incdmodo para
algumas pessoas. No entanto, sabe-se, muito pouco a seu respeito e os tratamentos
especificos sdo escassos. Para melhor atender os pacientes que sofrem desse mal, nés
estamos desenvolvendo um Ambulatério de Pesquisa e Assisténcia ao Paciente com

Zumbido Cronico.

Convidamos o(a) senhor(a) a participar desse estudo, autorizando 0 uso dos
seus dados coletados nas avaliagdes, os quais serdo utilizados de forma anénima em

trabal hos cientificos.

Ao participar desse projeto, o(a) senhor(a) serd avaliado periodicamente
pela nossa equipe e seus dados, registrados. As avaliacdes e o tratamento serdo o0s
mesmos utilizados rotineiramente nos outros ambulatérios. N& haverd o uso de

medicagdes novas ainda ndo aprovadas para o tratamento do zumbido.

O paciente tem a liberdade de retirar seu consentimento em participar da
pesguisa a qualquer momento, sem que isso traga preuizo a continuidade da

assisténcia recebida

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesguisador e tendo

entendido o que me foi explicado, consisto em participar do presente protocolo de

pesquisa

Assinatura do sujeito da pesguisa ou Assinatura da Pesguisadora

responsavel legal
=P € L eticia Schmidt Rosito
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Sim

As vezes

Néo

(1. Viocé tem dificuldade de concentragdo por causa do zumbido?

02. A intensidade de seu zumbido faz com que seja dificl escutar os outros?
03. O zumbido deixa vocé irtado(a)?

04. O zumbido deixa vocé confuso(a)?

05. O zumbido deixa vocé desesperadola)?

06. O zumbido incomoda muito voca?

07 Vocé tem dificuldade de dormir a noite por causa do zumbido?

08. Viocé sente que ndo pode livrar-se do zumbido?

0. O zumbido atrapalha a sua vida social?

10. Vocé se senle frustado(a) por causa do zumbida?

11. Por causa do zumbido vocé pensa que tem uma doenca grave?
12. Vocé tem dificuldade de aproveitar a vida por causa do 2umbido?
13. O zumbido interfere com seu trabalho ou suas responsabilidades?
14, Por causa do zumbido vocé se sente freqlentaments irritaco(a)?
15. O zumbido Ihe atrapaiha ler?

16. O zumbido deixa vocé indisposto(a)?

17. O zumbido traz problemas pf seu relacionamento com familiares/amigos?

18. Vocé tem dificuldade de tirar a atencao do zumbido e focar em ouiras coisas?

19, Vocd sente que nao tem controle sobre seu zumbide?
20. Viocé se sente cansado(a) por causa do zumbido?

21. Vocé se sente deprimido(a) por causa do zumbido?

22. 0 zumbido deixa vocé ansioso(a)?

23. Vlocé sente que nao pode mais aglentar o seu zumbido?
24, 0 zumbido piora quando vocé estd estressado(a)?

25. 0 zumbido deixa vocé inseguro(a)?

Figura 1. Versao em lingua portuguesa do THI.
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ANEXO E - Termo de compromisso de utilizacdo e divulgacéo dos dados

TERMO DE COMPROMISSO
DE UTILIZACAO E DIVULGACAO DE DADOS

Titulo da Pesquisa:

Pesquisador Responsavel:

Eu, pesquisador(a) responsavel pela pesquisa acima identificada, declaro que conhego e
cumprirei as normas vigentes expressas ha Resolucao N°466/12 do Conselho Nacional de
Salde/Ministério da Salde, assumo, neste termo, 0 compromisso de, ao utilizar os dados e/ou
informagdes coletados no(s) prontuarios do(s) sujeito(s) da pesquisa, assegurar a
confidencialidade e a privacidade dos mesmos. Assumo ainda neste termo 0 compromisso de
destinar os dados coletados somente para 0 projeto ao qual se vinculam. Todo e qualquer
outro uso deverd ser objeto de um novo projeto de pesquisa que devera ser submetido a
apreciaco do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul,
pelo que assino o presente termo.

Pesquisador Responsavel

(nome e assinatura)
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Footnotes can be used to give additional information, which may include the citation of a
reference included in the reference list. They should not consist solely of a reference citation,
and they should never include the bibliographic details of a reference. They should also not
contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be indicated by
superscript lower-case letters (or asterisks for significance values and other statistical data).
Footnotes to the title or the authors of the article are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.

Acknowl edgments

Acknowledgments of people, grants, funds, etc. should be placed in a separate section on the
titte page. The names of funding organizations should be written in full.

SCIENTIFIC STYLE

Please always use internationally accepted signs and symbols for units (S| units).

REFERENCES
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Citation

Reference citations in the text should be identified by numbers in square brackets. Some
examples:

1. Negotiation research spans many disciplines [3].

2. This result was later contradicted by Becker and Seligman [5].

3. This effect has been widely studied [1-3, 7].

Reference list

The list of references should only include works that are cited in the text and that have been
published or accepted for publication. Personal communications and unpublished works
should only be mentioned in the text. Do not use footnotes or endnotes as a substitute for a
reference list.

The entries in the list should be numbered consecutively.

Journal article

Gamelin FX, Baquet G, Berthoin S, Thevenet D, Nourry C, Nottin S, Bosquet L
(2009) Effect of high intensity intermittent training on heart rate variability in
prepubescent children. Eur J Appl Physiol 105:731-738. doi: 10.1007/s00421-008-

0955-8

Ideally, the names of all authors should be provided, but the usage of “etal” in long
author lists will also be accepted:



~ Smith J, Jones M Jr, Houghton L et al (1999) Future of health insurance. N Engl J
Med 965:325-329
Article by DOI
Slitka MK, Whitton JL (2000) Clinical implications of dysregulated cytokine
production. J Mol Med. doi:10.1007/s001090000086
Book
South J, Blass B (2001) The future of modern genomics. Blackwell, London
Book chapter
Brown B, Aaron M (2001) The politics of nature. In: Smith J (ed) The rise of modern
genomics, 3rd edn. Wiley, New York, pp 230-257
Online document
Cartwright J (2007) Big stars have weather too. IOP Publishing PhysicsWeb.
http://jphysicsweb.org/articles/news/11/6/16/1. Accessed 26 June 2007

Dissertation

Trent JW (1975) Experimental acute renal failure. Dissertation, University of

California

Always use the standard abbreviation of a journal’s name according to the ISSN List of Title

Word Abbreviations, see

ISSN.org LTWA

If you are unsure, please use the full journal title.

For authors using EndNote, Springer provides an output style that supports the formatting of in-

text citations and reference list.

= EndNote style (zip, 2 kB)

Authors preparing their manuscriptin LaTeX can use the bibtex file spbasic.bst which is
included in Springer’s LaTeX macro package.


http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1
http://physicsweb.org/articles/news/11/6/16/1

TABLES

All tables are to be numbered using Arabic numerals.

Tables should always be cited in textin consecutive numerical order.

For each table, please supply a table caption (title) explaining the components of
the table.

Identify any previously published material by giving the original source in the form
of a reference at the end of the table caption.

Footnotes to tables should be indicated by superscript lower-case letters (or
asterisks for significance values and other statistical data) and included beneath
the table body.

ARTWORK AND ILLUSTRATIONS GUIDELINES

Electronic Figure Submission

Supply all figures electronically.

Indicate what graphics program was used to create the artwork.

For vector graphics, the preferred formatis EPS; for halftones, please use TIFF

format. MSOffice files are also acceptable.

Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.

Name your figure files with "Fig" and the figure number, e.g., Figl.eps.
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Definition: Black and white graphic with no shading.

Do not use faint lines and/or lettering and check that all lines and letteri
the figures are legible at final size.

All lines should be atleast 0.1 mm (0.3 pt) wide.

Scanned line drawings and line drawings in bitmap format should have a minimum
resolution of 1200 dpi.

Vector graphics containing fonts must have the fonts embedded in the files.



Halftone Art

Definition: Photographs, drawings, or paintings with fine shading,
etc.

If any magnification is used in the photographs, indicate this by
using scale bars within the figures themselves.

Halftones should have a minimum resolution of 300 dpi.

Combination Art
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~ Definition: a combination of halftone and line art, e.g., halftones containing line
drawing, extensive lettering, color diagrams, etc.

Combination artwork should have a minimum resolution of 600 dpi.

Color Art

Color artis free of charge for online publication.

If black and white will be shown in the print version, make sure that the main
information will still be visible. Many colors are not distinguishable from one
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another when converted to black and white. A simple way to check this is to make a
xerographic copy to see if the necessary distinctions between the different colors
are still apparent.

If the figures will be printed in black and white, do not refer to color in the captions.
Color illustrations should be submitted as RGB (8 bits per channel).

Figure Lettering

To add lettering, it is bestto use Helvetica or Arial (sans serif fonts).

Keep lettering consistently sized throughout your final-sized artwork, usually about

2-3 mm (8-12 pt).

Variance of type size within an illustration should be minimal, e.g., do not use 8-pt
type on an axis and 20-pt type for the axis label.

Avoid effects such as shading, outline letters, etc.

Do notinclude titles or captions within your illustrations.

Figure Numbering

All figures are to be numbered using Arabic numerals.

Figures should always be cited in text in consecutive numerical order.
Figure parts should be denoted by lowercase letters (a, b, c, etc.).

If an appendix appears in your article and it contains one or more figures, continue
the consecutive numbering of the main text. Do not number the appendix figures,

"Al, A2, A3, etc." Figures in online appendices (Electronic Supplementary Material)

should, however, be numbered separately.

Figure Captions



" Each figure should have a concise caption describing accurately what the figure
depicts. Include the captions in the text file of the manuscript, notin the figure file.

Figure captions begin with the term Fig. in bold type, followed by the figure number,
# alsoin bold type.

No punctuation is to be included after the number, nor is any punctuation to be
' placed at the end of the caption.

Identify all elements found in the figure in the figure caption; and use boxes, circles,
etc., as coordinate points in graphs.

Identify previously published material by giving the original source in the form of a
reference citation at the end of the figure caption.

Figure Placement and Size

Figures should be submitted separately from the text, if possible.
When preparing your figures, size figures to fit in the column width.

For most journals the figures should be 39 mm, 84 mm, 129 mm, or 174 mm wide
and not higher than 234 mm.

For books and book-sized journals, the figures should be 80 mm or 122 mm wide
and not higher than 198 mm.

Permissions

If you include figures that have already been published elsewhere, you must obtain
permission from the copyright owner(s) for both the print and online format. Please be aware
that some publishers do not grant electronic rights for free and that Springer will not be able to
refund any costs that may have occurred to receive these permissions. In such cases, material
from other sources should be used.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your figures,
please make sure that

All figures have descriptive captions (blind users could then use a text-to-speech
software or a text-to-Braille hardware)

Patterns are used instead of or in addition to colors for conveying information

(colorblind users would then be able to distinguish the visual elements)
Any figure lettering has a contrast ratio of at least4.5:1

ELECTRONIC SUPPLEMENTARY MATERIAL
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Springer accepts electronic multimedia files (animations, movies, audio, etc.) and other
supplementary files to be published online along with an article or a book chapter. This feature
can add dimension to the author's article, as certain information cannot be printed or is more
convenientin electronic form.

Before submitting research datasets as electronic supplementary material, authors should
read the journal’'s Research data policy. We encourage research data to be archived in data
repositories wherever possible.

Submission

Supply all supplementary material in standard file formats.

Please include in each file the following information: article title, journal name,
author names; affiliation and e-mail address of the corresponding author.

To accommodate user downloads, please keep in mind that larger-sized files may
require very long download times and that some users may experience other
problems during downloading.

Audio, Video, and Animations



Aspectratio: 16:9 or 4:3

Maximum file size: 25 GB
Minimum video duration: 1 sec

Supported file formats: avi, wmv, mp4, mov, m2p, mp2, mpg, mpeg, flv, mxf, mts,
m4v, 3gp

Text and Presentations

Submit your material in PDF format; .doc or .pptfiles are not suitable for long-term
viability.

A collection of figures may also be combined in a PDF file.

Spreadsheets

Spreadsheets should be converted to PDF if no interaction with the data is
intended.

If the readers should be encouraged to make their own calculations, spreadsheets
should be submitted as .xIs files (MS Excel).

Specialized Formats

Specialized format such as .pdb (chemical), .wrl (VRML), .nb (Mathematica
notebook), and .tex can also be supplied.

Collecting Multiple Files

Itis possible to collect multiple files in a .zip or .gz file.

Numbering

If supplying any supplementary material, the text must make specific mention of the
material as a citation, similar to that of figures and tables.

Refer to the supplementary files as “Online Resource”, e.g., "... as shown in the
animation (Online Resource 3)", “... additional data are given in Online Resource

4”,

Name the files consecutively, e.g. “ESM_3.mpg”, “ESM_4.pdf".
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Captions

For each supplementary material, please supply a concise caption describing the
content of the file.

Processing of supplementary files

Electronic supplementary material will be published as received from the author
without any conversion, editing, or reformatting.

Accessibility

In order to give people of all abilities and disabilities access to the content of your
supplementary files, please make sure that

The manuscript contains a descriptive caption for each supplementary material
Video files do not contain anything that flashes more than three times per second
(so that users prone to seizures caused by such effects are not put at risk)

ENGLISH LANGUAGE SUPPORT

For editors and reviewers to accurately assess the work presented in your manuscript you
need to ensure the English language is of sufficient quality to be understood. If you need help
with writing in English you should consider:






