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RESUMO

Introducdo: O zumbido é uma sensacado auditiva na auséncia de qualquer estimulo
externo. Provoca um impacto negativo na qualidade de vida e pode interferir na
concentracdo, no sono, em atividades sociais e, até mesmo, na estabilidade
emocional. Os disturbios do sono sao a segunda comorbidade mais frequente entre
pacientes com zumbido, apresentando uma prevaléncia variavel, em torno de 25%.
Objetivo: Comparar a arquitetura do sono em pacientes com e sem zumbido
subjetivo crénico.

Métodos: E um estudo do tipo observacional, ndo intervencionista, prospectivo, que
foi realizado no Instituto Brasiliense de Otorrinolaringologia do Distrito Federal
(IBORL), com auxilio do Instituto do Sono da Asa Norte (ISAN). A amostra foi
composta por 50 individuos de ambos os sexos, com idades entre 20 e 60 anos. 25
pacientes com zumbido compuseram o grupo de estudo e, para comparacédo, foi
formado um grupo controle, constituido por 25 pacientes sem queixas de zumbido.
Os pacientes realizaram a polissonografia e responderam aos questionarios Escala
de Sonoléncia de Epworth, Tinnitus Handicap Inventory e Escala Visual Analdgica.
Resultados: Em relacdo aos estagios do sono, comparando-se com 0O grupo
controle, o grupo com zumbido apresentou maiores médias nos estagios 1 e 2, e
menores médias nos estagios 3 e sono REM, sendo essa diferenca significativa
apenas para o sono REM (p = 0,031). Isso demonstra que 0s pacientes com
zumbido permaneceram mais tempo em sono superficial e menos tempo no sono
profundo (estagio 3 e REM).

Conclusado: O estudo mostrou que 0s pacientes com zumbido apresentaram

alteracoes significativas na fase REM do sono.

Palavras-chave: Zumbido, Polissonografia, Sono, Epworth



ABSTRACT

Introduction: Tinnitus is an auditory sensation in the absence of any external
stimulus. It has a negative impact on quality of life and interferes with concentration,
sleep, social activities and even emotional stability. Sleep disturbances are the
second most frequent comorbidity among patients with tinnitus, with a variable
prevalence of around 25%.

Objective: To compare sleep architecture in patients with and without chronic
subjective tinnitus.

Methods: This is an observational, non-interventional, prospective study conducted
at the Brazilian Institute of Otorhinolaryngology of the Federal District (IBORL), with
assistance from the North Asleep Sleep Institute (ISAN). The sample consisted of 50
individuals of both sexes, aged between 20 and 60 years. 25 patients with tinnitus
comprised the study group and, for comparison, a control group consisting of 25
patients without tinnitus complaints was formed. The patients performed the
polysomnography and answered the questionnaires Epworth Sleepiness Scale,
Tinnitus Handicap Inventory and Visual Analog Scale.

Results: In relation to the sleep stages, the group with tinnitus presented higher
mean values in stages 1 and 2, and lower mean values in stages 3 and REM sleep,
compared to the control group, and this difference was significant only for REM sleep
P = 0.031). This demonstrates that patients with tinnitus remained longer in shallow
sleep and less time in deep sleep (stage 3 and REM).

Conclusion: The study showed that patients with tinnitus presented significant

changes in REM sleep.

Key words: Tinnitus, Polysomnography, Sleep, Epworth
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1 INTRODUCAO

1.1 CONCEITO

O zumbido é uma sensacdo auditiva na auséncia de qualquer estimulo
externo, sendo comumente encontrado com perda auditiva. (1)(2) Ocasionalmente, a
maioria das pessoas apresenta uma sensacao transitéria de zumbido, que cessa,
espontaneamente, em alguns segundos. No entanto, quando o zumbido torna-se
permanente, ocorrendo com frequéncia e com duracdo mais longa, pode ser um
marcador de piora na qualidade de vida. (2).

E caracterizado por uma percepcdo auditiva de som, sem estimulos do
ambiente externo. Provoca um impacto negativo na qualidade de vida e pode
interferir na concentragédo, no sono, em atividades sociais e, até mesmo, na estabil
idade emocional. E um sintoma complexo e muitas vezes associado a outras

gueixas otoneuroldgicas, como tontura e hiperacusia. (3)

1.2 EPIDEMIOLOGIA

A maioria das pessoas experimenta breves periodos de zumbido em algum
momento de sua vida, muitas vezes apds a exposi¢cdo a ruidos intensos. E um
sintoma comum para milhdes de pessoas (4)

Representa uma desordem frequente, com taxas de prevaléncia variaveis.
(1) Pelo menos um em cada trés adultos relatou algum tipo de zumbido durante a
vida e em um, a cada dez adultos, o zumbido possui duracdo maior do que cinco
minutos. (4)

A prevaléncia de zumbido aumenta com a idade, e 0S mecanismos
subjacentes podem, portanto, estar relacionados a processos de envelhecimento

naturais. A deficiéncia auditiva, que constitui um importante fator de risco para o
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zumbido, aumenta com a idade, portanto, ndo é surpreendente que a prevaléncia de
zumbido também aumente com o avanco da idade. (5)

Estimativas de estatisticas desenhadas a partir de estudos epidemiolégicos
e clinicos na Alemanha, no Reino Unido e nos Estados Unidos da América (EUA)
sugeriram que cerca de 35% a 45% dos adultos tém zumbido subjetivo em algum
momento da vida. (5)

Mais especificamente nos EUA, aproximadamente, 40 milhGes
experimentam intervalos de incbmodo causados pelo zumbido, sendo que os casos
cronicos podem ser intensos e debilitantes. Estudos epidemioldgicos relataram que
sua prevaléncia varia de 8% a 25,3% da populacdo dos EUA. Estudos de base
populacional conduzidos em outras nagdes encontraram uma prevaléncia similar de
zumbido, variando de 4,6% a 30%. (6)

Dentre a totalidade de pacientes com zumbido, 2,4% possuem zumbido

severo, gue compromete significativamente a qualidade de vida.

1.3 TEORIAS DO ZUMBIDO

De acordo com Bauer 2004 (7), as teorias fisiopatolégicas do zumbido
descritas podem ser:
* teorias que enfatizam atividade neural periférica anormal (lesdo coclear ou
patologia do nervo auditivo);
* teorias que enfatizam a atividade neural central anormal, na auséncia de
lesao periférica;
 teorias que enfatizam a disfungdo central interagindo e ampliando uma

atividade periférica anormal. (8)

1.4 MODELO DE JASTREBOFF
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A fase final do desenvolvimento do zumbido é a sua percepc¢do, com o
envolvimento de algumas areas corticais e do sistema limbico. A avaliagdo cortical
de um sinal vai depender dos padrées armazenados na memaria auditiva, por meio
da associacdo com o sistema limbico, na dependéncia do estado emocional e de
experiéncias prévias do paciente. Infelizmente, para as pessoas que sofrem de
zumbido, essa associagcdo com o estado emocional geralmente tem repercussao
negativa. Quando o zumbido aparece, o paciente tende a pensar na possibilidade de
tumor cerebral, no estagio inicial de perda auditiva, ou que esteja ficando louco. O
paciente vive em constante temor do zumbido e, quanto mais se preocupa e se
concentra na presenca do zumbido, mais evidente ele se torna, assim, o paciente
passa a reagir fortemente a ele, mesmo que em intensidade baixa. Essa etapa do
desenvolvimento do zumbido € de significativa importancia clinica, uma vez que as
associacgdes corticais podem ser mais facilmente modificadas do que as subcorticais.
A neurofisiologia do comportamento explica que se pode habituar o individuo a esse
som a ponto de ignora-lo totalmente. (6)

O “Modelo Neurofisiologico” de Jastreboff (1990) envolve os sistemas de
percepcao auditiva, emocional e reativo. De acordo com o modelo, o zumbido surge
como resultado do seguinte processo: as vias auditivas, particularmente na periferia,
exibem alta atividade aleatéria espontanea, que nao é percebida como som. O
estimulo acustico externo resulta no aumento da atividade espontanea, com padrées
regulares e aumento da sincronizacdo na atividade entre os neurénios. O sistema
auditivo ajusta o limiar de deteccdo dos desvios da atividade espontanea aleatéria,
dependendo do nivel de sons externos. (4) (8)

Com uma propriedade basica do funcionamento do sistema nervoso, no
“Modelo Neurofisiolégico” de Jastreboff, € possivel alcancar a habituagcdo para o
zumbido. A habituacéo é definida como o desaparecimento das reacfes a estimulo
sensorial repetitivo, associado a falta de reforco positivo ou negativo com o estimulo.
A habituacdo dos sinais sensoriais € uma necessidade, porque 0 nosso cérebro é
capaz de funcionar conscientemente com nimero limitado de tarefas, principalmente

de sinais da mesma modalidade. (9) (10)
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PERCEPCAO

A

CORTEX AUDITIVO E OUTROS

I 1

DETECCAO —3 | ASSOCIACOES EMOCIONAIS

SUBCORTICAL | < SISTEMA LIMBICO
GERACAO INCOMODO
COCLEA SISTEMA NERVOSO AUTONOMO

Figura 1 — Modelo Neurofisioldgico de Jastreboff

1.5 CARACTERISTICAS DO ZUMBIDO

O zumbido pode ser classificado de acordo com suas propriedades, como a
duracdo (segundos a minutos, intermitentes ou continuos), o tempo de instalacao
(dias, meses ou anos) e a gravidade (nivel de interferéncia). (2) Geralmente é
considerado um sintoma de origem auditiva (periférica) ou neurologica (central). (4)

E descrito pelas pessoas de maneiras diferentes, por exemplo, como som de
um grilo, toque, rugido, vibracéo, clique, pulsacédo, cachoeira, apito, chiado, entre
outros. Pode ser intermitente ou continuo, vibratério ou ndo, Unico ou multiplo,
unilateral ou bilateral e pode variar de frequéncia e intensidade. (4)

O zumbido pode ser classificado em uma categoria associada a sua
percepcdo, como persisténcia da consciéncia, e em uma categoria que reflete as
reacdes a essa percepcao, ou seja, a angustia associada a ele. O volume subjetivo,
gue é uma caracteristica do zumbido relevante para o individuo afetado, pode ser
derivado unicamente de classificacdo subjetiva, porque as medidas de intensidade
fisiol6égicas variam substancialmente. Igualmente, caracteristicas auditivas ndo estao
bem correlacionadas com o zumbido. Pelo contrario, o zumbido altamente
perturbador € muitas vezes acompanhado de sintomas depressivos, ansiedade,

gravidade dos sintomas somaticos e insénia. (11)
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Apresenta componentes acustico, de atencdo e emocional, que interagem e
influenciam uns aos outros. O componente acustico € o som indesejado; o de
atencdo refere-se a quanto a pessoa é incomodada ou foca sua atencdo no
zumbido; o emocional, por sua vez, é a reagéo afetiva do zumbido, que normalmente
determina a gravidade da resposta. As reacGes variam de frustracdo ou irritacdo a
ansiedade ou a depressdo. Nos casos mais severos, a reacdo emocional ao
zumbido é altamente prejudicial a qualidade de vida do individuo, podendo impedir
sua participacdo nas atividades diarias normais — como trabalho e lazer — e, em
alguns casos, pode até conduzir ao suicidio. (4)

O cortisol, hormdnio envolvido na resposta ao estresse, tem a sua liberacéo
acentuada pela exposi¢do ao ruido externo, principalmente nos individuos sensiveis
ao ruido. Individuos com zumbido expressam uma resposta ao cortisol tardia em
relacéo ao estresse psicossocial, o que indica desregulacdo hormonal.

Algumas evidéncias para hiperreatividade nos sistemas de estresse podem
ser derivadas de estudos sobre o papel das reacdes de estresses fisioldgicos
anormais durante o inicio e a manutencdo de sintomas de zumbidos. Além de
ativacao alterada em regides do cérebro auditivo, ha evidéncias de que o zumbido
esteja associado a atividade aumentada em regides associadas com O
processamento da emocédo e o controle das funcbes autondémicas corporais, tais
como o cortex pré-frontal e a amigdala. Isso € importante para caracteristicas
comuns a muitos distlrbios associados com sintomas somaticos inexplicaveis e
funcionais, como depresséo e ansiedade, bem como zumbido e disturbios do sono.
(11)

1.6 CAUSAS

O zumbido pode apresentar iniUmeras causas, como as metabdlicas,
otoldgicas, neuroldgicas, cardiovasculares, farmacoldgicas, condicbes dentarias e
psicologicas, efeitos colaterais de medicamentos e, possivelmente, a ingestdo de

drogas, cafeina e alcool. Além disso, pode atuar como um fator de grandes
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repercussdes negativas sobre a qualidade de vida, interferindo no sono, na
concentracdo diaria e nas atividades da vida social. (4)

Além disso, também estq, muitas vezes, relacionado a depressdo e
ansiedade, causando severa reducdo da qualidade de vida. (1) Pacientes com
zumbidos mais intensos possuem, mais frequentemente, transtornos depressivos,
lidam de forma menos eficaz com a sua doenca e apresentam maior taxa de

comorbidades. (5)

1.7 OUTROS SINTOMAS ASSOCIADOS AO ZUMBIDO

Na maioria dos casos, mesmo com a realizacdo de exames médicos
adequados, a origem do zumbido permanece desconhecida. Apesar disso, esta bem
documentado na literatura que o zumbido e o deficit auditivo séo, frequentemente,
sintomas relacionados. (6)

Ainda é incerto se a perda auditiva € apenas um gatilho para o aparecimento
de zumbido ou se esta estritamente relacionada com a intensidade e a qualidade do
zumbido, pois ele pode estar presente também em pacientes com audiometria
normal. (3)

Embora o zumbido esteja comumente associado a perda auditiva, outros
casos de zumbido com audicdo normal constituem um grupo importante, mas 0s
estudos realizados até agora sobre esse tema estao restritos aos testes de audicao,
sem considerar todas as caracteristicas do zumbido. (6)

Riga et al (2007) sugerem gue pacientes com acuidade auditiva normal que
tém zumbido agudo parecem ter um funcionamento menos efetivo do sistema
eferente da coclea. (8)

O zumbido pode também ser acompanhado pelo sintoma de hiperacusia,
com um alto impacto na percepcdo do zumbido. A hiperacusia € definida como uma
condicdo de maior sensibilidade a sons altos e, até mesmo, moderadamente altos
com um nivel de desconforto para tons puros inferiores ao normal. O mecanismo
envolve as vias auditivas e estd, provavelmente, ligado a uma hiperatividade do

sistema auditivo central. Hiperacusia e zumbido, em muitos casos, coexistem: 40%
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dos pacientes com zumbido apresentam uma tolerdncia de som dimininuida,
enquanto 86% dos pacientes com hiperacusia relatam a presenca de zumbido, mas
essa relacdo entre zumbido e hiperacusia ainda é obscura. Hiperacusia pode ser um
problema isolado e, em muitos casos, ndo existe qualquer relacdo com o limiar de
audicéo. (3)

Os disturbios do sono sdo a segunda comorbidade mais frequente entre
pacientes com zumbido. Ins6nia e zumbidos tendem a intensificar um ao outro, e
terapias bem-sucedidas para zumbido, muitas vezes, melhoram a insonia. Estudos
gue exploram a relacao entre zumbido e insOnia ainda sao escassos. (6)

Os disturbios do sono e a hiperacusia, especificados anteriormente, causam
um alto impacto na percepcao do zumbido. (3)

1.8 TRATAMENTO

Varias estratégias tém sido utilizadas para reduzir a gravidade do zumbido e
melhorar a qualidade de vida dos pacientes, incluindo-se modificacdes na dieta,
terapia de habituacdo, estimulacdo elétrica, intervencéo cirurgica, antidepressivos,
ansioliticos, terapias a base de plantas e multimodalidade abrangente de programas
de gerenciamento de zumbido. (11)

O atendimento aos pacientes com zumbido € um desafio continuo, por se
tratar de sintoma relacionado a diferentes patologias subjacentes, muitas vezes,
acompanhado por diversas comorbidades. Portanto, existe a necessidade de

diagndstico, avaliacdo e tratamento multidisciplinar desses pacientes. (12)

1.9 ESCALAS PARA AVALIACAO DO ZUMBIDO

Na pesquisa de zumbido, a quantificacdo da gravidade € um desafio por
muitas raz6es. Em primeiro lugar, o zumbido € uma sensacdo puramente subjetiva e

faltam variaveis objetivamente mensuraveis. Em segundo lugar, o zumbido tem
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muitos aspectos e dimensbes que variam de paciente para paciente. Alguns
pacientes sdo mais incomodados pela intensidade de seu zumbido, enquanto outros
sofrem, principalmente, de insénia ou dificuldade de concentragao.

Varias abordagens tém sido desenvolvidas para a quantificacdo do zumbido.
Além das medidas psicométricas de zumbido ou niveis de intensidade de
mascaramento minimos, escalas analdgicas visuais e escalas numeéricas de
zumbido tém sido usadas. Além disso, diferentes questionarios padronizados para a
avaliagdo das desvantagens relacionadas ao zumbido foram desenvolvidos,
validados e traduzidos para varias linguas. (13)

A Escala Visual Analdgica (EVA) € um método subjetivo, unidimensional e
de facil aplicacdo, que pode mensurar o nivel de intensidade do zumbido. E
rapidamente administrada e o paciente podera fornecer uma nota de 1 (menos
intenso) a 10 (mais intenso). (10)

O Tinnitus Handicap Inventory (THI) € um questionario validado e
amplamente utilizado para avaliar o impacto do zumbido na vida diaria. O THI é
também, frequentemente, usado para documentar os resultados do tratamento do
zumbido, embora néo tenha sido desenvolvido para essa finalidade. (13)

A avaliacdo do zumbido por meio do THI na versao brasileira € justificada
pelo fato de que ele apresenta uma excelente validade interna de alta consisténcia,
além de ser facil e rapido de usar, pois leva cerca de cinco minutos.

As questbes sao divididas em trés grupos. O primeiro considera o
componente funcional (F), que inclui dificuldade de concentracdo ou leitura,
deficiéncia social e de trabalho. O Grupo emocional (E) mede as respostas afetivas
como frustracéo, estresse e depressdo. O ultimo grupo, chamado catastrofico (C),
tem como objetivo quantificar o desespero e a incapacidade referida pelo paciente
afetado pelo zumbido. (14)

O THI é composto por 25 itens, cada um com 3 opcdes de resposta sim (4
pontos), as vezes (2 pontos), e ndo (0 pontos), resultando em uma pontuacao total
de 0 a 100. A maior pontuacdo denota maior severidade do zumbido.

O THI é provavelmente o mais difundido questionario validado para
guantificar a severidade do zumbido. A somatéria dos pontos resultantes das
perguntas vai de 0 (zero ou 0% — todas as respostas sao negativas — quando o

zumbido n&o tem impacto sobre a vida do paciente) a 100 (cem pontos ou 100% —
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todas as respostas sao SIM —quando o nivel de prejuizo é maximo), resultando em
uma classificacdo em cinco grupos ou graus de severidade. De acordo com a
classificacao proposta por McCombe et al. (2001), o zumbido pode ser: desprezivel
(0-16%), leve (18-36%), moderado (38-56%), grave (58-76%) ou catastrofico (78-
100%). (15)

1.10 ZUMBIDO E SONO

Uma série de estudos descobriu que dormir foi listada como a a¢do de maior
dificuldade em pacientes com zumbido. A insbnia foi classificada como a queixa
principal em 50% dos doentes graves com zumbidos e a gravidade do zumbido,
correlacionada com a incidéncia de perturbagdes de sono. (8) (16)

A sensacdo de zumbido pode ocorrer antes e durante o sono por causa do
efeito de mascaramento, pela reducao do ruido exterior, resultando em um aumento
da consciéncia da sensacao de zumbido. (8)

A prevaléncia de disturbios do sono em pacientes com zumbido € variavel de
25% a 77% (prevaléncia geral de disturbios do sono). A insénia é um dos problemas
mais comuns relatados pelos pacientes com zumbido, sendo, por definicdo, uma
condicao clinica comum caracterizada pela dificuldade em iniciar ou manter o sono,
acompanhada de sintomas como irritabilidade ou fadiga durante a vigilia. Esta entre
uma série de queixas relacionadas com o0 sono, tais como duracdo insuficiente,
dificuldade em adormecer, despertar matinal precoce e dificuldade em manter o
sono, com uma prevaléncia que varia de 25% a 60% (prevaléncia de insénia,
apenas). Muitos fatores influenciam os diferentes valores de prevaléncia, tais como
varias comorbidades associadas ao zumbido e uso de estudos subjetivos do sono,
entre outros. (13)

Vérias formas de interacdo entre o zumbido e insénia tém sido propostas.
Por exemplo, o mascaramento produzido por sons ambientais devido aos baixos
niveis de ruido externo durante o inicio do sono pode aumentar a consciéncia da

sensacdo de zumbido. Além disso, ansiedade devido ao som do zumbido e
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preocupacdo com o zumbido, antes de cair no sono ou apds o despertar durante a
noite, podem prolongar o tempo que € necessario para voltar a dormir. (12)

Depresséao e insbnia foram relatadas como os fatores psicossomaticos que
predizem mais fortemente o aumento do desconforto e a diminuigdo da tolerancia ao
zumbido. (8)

1.11 SONO

O sono é um estado recorrente de inatividade acompanhado de perda de
consciéncia e uma diminui¢do da reacdo ao ambiente. E acompanhado por padrdes
complexos de atividade e comportamento fisiolégicos e hormonais, sendo
encontrado em todas as espécies de mamiferos. Sua funcéo nao é clara, mas pode
envolver a restauracdo do cérebro e funcionamento do corpo, ou processamento de
memoria. (17)

O sono e a vigilia sado estagios fortemente interconectados e séo regulados
por mecanismos complexos no cérebro basal. (18)

Os padrdes atuais de estilo de vida, ligados ao desenvolvimento tecnoldgico
e social, levaram a uma maior prevaléncia de disturbios do sono. Alteracdes sociais
e urbanas resultaram em estilos de vida pouco saudaveis. Os habitos do sono
mudaram significativamente, e essas alteragcbes podem causar disordens do sono.
(19) (20)

A prevaléncia de disturbios do sono na populacédo geral € estimada em 56%
nos Estados Unidos, 31% na Europa Ocidental e 23% no Japao. Entre os disturbios
do sono mais comuns estdo a insdnia, seguida da sindrome das pernas inquietas e
dos distarbios respitatorios do sono, como a apneia obstrutiva do sono (SAOS). No
entanto, mais de 80% daqueles com SAOS moderada a grave nunca S&o
diagnosticados. (19)

A SAOS é uma doenca crbnica caracterizada por colapso repetido das vias

aéreas superiores durante o sono, levando a hipoxemia noturna periddica e
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hipercapnia, sono fragmentado, grandes flutuagdes na pressao arterial e aumento da
atividade do sistema nervoso simpatico. E uma condicdo prevalente associada ao
sono deficiente, hipersonoléncia, fadiga diurna, bem como aumento do risco de
acidentes com veiculos motorizados e doencas cardiovasculares. Além disso,
aumenta o risco de desenvolver hipertensdo, insuficiéncia cardiaca e acidente
vascular cerebral. Nos homens, SAOS grave aumenta, significativamente, o risco de
eventos cardiovasculares fatais e n&o fatais. (21) (22)

SAOS ocorre quando os musculos da regido da lingua, es6fago, palato mole
e Gvula relaxam e bloqueiam o fluxo de ar. Quando estdo relaxados, a via aérea
estreita e a respiracao cessa em pouco tempo, reduzindo a saturagao de oxigénio no
sangue. O cérebro detecta essa diminuicdo e desbloqueia as vias aéreas,
diminuindo a profundidade do sono ou acordando o paciente. (23)

A alteracdo da troca gasosa na SAOS resulta em hipOxia intermitente
cronica, que induz estresse oxidativo e inflamacdo sistémica, responsavel por
consequéncias cardiovasculares a longo prazo. A presenca de doencas
cardiovasculares em pacientes com SAOS pode ser estimada com precisao, fato
gue levaria a uma reducéo significativa de mortes subitas. (24)

A prevaléncia de SAOS é estimada em 2-4% na populacdo geral. E um
problema de saude comum e cronico que afeta, aproximadamente, 17% das
mulheres e 22% dos homens. Ja os disturbios do sono de moderado a grave (215
eventos por hora) foi de 23,4% (95% IC 20,9-26,0) em mulheres e 49,7% (46,6-52,8)
em homens. (22)(24)

Os problemas do sono estdo, frequentemente, associados a muitos
transtornos psiquiatricos e meédicos, mas eles também podem existir como um
sintoma separado, sendo, entdo, chamado de insénia primaria (Classificacdo
Internacional de disturbios do sono — 22 edi¢do, CIDS-271). Similar aos critérios de
diagnostico do zumbido, insbnia é definida como crénica se ocorre por periodo
superior a seis meses e, muitas vezes, leva a prejuizos substanciais na qualidade de
vida. Tipico de insdnia primaria: prolongada laténcia de inicio do sono, aumento do
tempo de vigilia apds o inicio do sono e reducdo de ondas lentas. Esses pacientes,
geralmente, tém um sono nado reparador e subestimam o tempo que foi realmente
gasto dormindo. Os sintomas sdo muitas vezes percebidos como mais graves do

gue os desvios detectados pela polissonografia. A insonia afeta, negativamente, a
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atencdo, a concentracdo e o humor durante a vigilia, resultando em fadiga diurna e
aumento da irritabilidade. (16)

Dados de véarios estudos de base populacional de diferentes paises
concordam que ha um aumento da prevaléncia em adultos e mulheres mais velhas.
Estima-se que a maioria das pessoas com insbnia tem um risco aumentado para
comorbidades e perturbacdes médicas, e, semelhantemente ao zumbido, existe um
elevado numero de comorbidades entre insénia e depressao, bem como ansiedade.
Estudos longitudinais indicam que os distarbios do sono podem preceder a
ocorréncia de transtornos de humor. (12)

Hipervigilancia representa um estado de maior tensdo psicolégica e
fisiologica. No ambito comportamental, € marcado por ansiedade, resposta de
sobressalto exagerada, diminuicdo da tolerancia a dor, insénia, fadiga e acentuacao
dos tracos de personalidade. Ja a hiperexcitabilidade foi discutida como mecanismo
potencial na etiologia da ins6nia, mas nédo tem sido considerada no mecanismo do
zumbido — com a excecdo do modelo de zumbido neurofisiologico de Jastreboft.
Como os sintomas do zumbido e da ins6nia podem ser desencadeados por eventos
estressantes, pode-se supor que O estresse promove um processo de
condicionamento para aumentar a excitacdo em insdnia e associar o sinal do
zumbido com a angustia. (12)

Considerando que a arquitetura do sono, em geral, tem grande impacto, a
insbnia é associada a sinais de excitacdo fisiolégica, como secrecdo hormonal
anormal, ativacdo metabdlica cerebral, elevacdo da frequéncia cardiaca e ativacao
do sistema nervoso simpatico (CIDS-2). Além disso, o conteudo espectral do sono
no eletroencefalograma é deslocado no sentido elevado beta e gama de poténcia.
Mais especificamente, o aumento da atividade beta foi associado diretamente a
gravidade dos problemas do sono. Estudos de neuroimagem limbica e excitacao
durante o sono, em casos de insbnia, sao raros. (16)

Tratamentos ndo farmacolégicos efetivos para o tratamento da insénia
incluem técnicas comportamentais e cognitivas que se concentram na mudanca de
maus habitos do sono, promovendo melhores praticas de higiene do sono e,
desafiando pensamentos negativos, atitudes e crencas sobre o sono, embora os
tratamentos mais utilizados para insénia sejam agentes farmacéuticos sedativos e

hipnéticos leves, como drogas (moduladores alostéricos positivos do acido gama-
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aminobutirico (GABA)) e os antidepressivos, 0s quais sdo eficazes como terapias de
curta duragcdo, mas, muitas vezes, a insOnia retorna quando essas terapias s&o
interrompidas. (12)

A sonoléncia diurna excessiva (SDE) € definida como o aumento da
propensdo para dormir em circunstancias nas quais o individuo afetado e outros
considerariam inapropriado dormir. Relatou-se que a SDE afeta 0,5-14% da
populacéo, interferindo seriamente nas atividades profissionais, bem como na familia
e nos relacionamentos sociais, reduzindo o desempenho cognitivo e aumentando,
com isso, o risco de acidentes no local de trabalho e acidentes de transito.

Demonstrou-se que individuos privados de sono, em virtude de limitacbes na
guantidade ou na qualidade de sono, sao frequentemente incapazes de responder
rapidamente a estimulos externos e tém maior dificuldade de concentracédo, o que
prejudica sua capacidade de desempenhar certas atividades, inclusive dirigir um
veiculo. Ha evidéncias de que a SDE estad estreitamente correlacionada com
acidentes de transito. A propor¢cdo de acidentes que podem ser atribuidos a SDE

varia de 1% a 3%, nos Estados Unidos, e é de 33%, na Australia. (16)

1.12 INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO DO SONO

A abordagem ao paciente com distarbios do sono segue a avaliacdo médica
usual, envolvendo queixa principal, histérico atual e passado (médico, neuroldgico,
psicologico), medicamentos e alergias, historia familiar e social e revisdo de
sistemas, mas existem métodos especificos para avaliacdo do sono. Entre eles,
instrumentos subjetivos e objetivos, utilizados para averiguar a sonoléncia. As
medicdes do sono atraveés dos anos incluem o inventario de atividade sono-vigilia, o
indice de sonoléncia diurna para apneia do sono, a escala de sonoléncia diurna e a
Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE). A ESE foi idealizada com base em

observacoes relacionadas a natureza e a ocorréncia da sonoléncia diurna. (25) (26)

1.13 ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH
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A Escala de Sonoléncia de Epworth (ESE) € um método subjetivo
amplamente utilizado para avaliar a sonoléncia diurna excessiva. Trata-se de um
questiondrio autoaplicavel que avalia a probabilidade de adormecer em oito
situacdes envolvendo atividades diarias, algumas delas conhecidas como altamente
soporificas. (14) (25)

A escala de Epworth foi desenvolvida em 1991 pelo médico australiano Dr.
John W. Murray. O seu intuito é quantificar a propensao para adormecer durante oito
situacdes rotineiras. As respostas atingem valores maximos de 24 pontos e minimo
de O ponto, sendo 10 o divisor da normalidade. Segundo o autor, assim como
gualquer outro meétodo-questionario, a mensuracdo € subjetiva e depende da
habilidade de leitura, compreenséo e resposta honesta do paciente. (27)

O sujeito é instruido a responder quao provavel é a chance de adormecer
em situacdes diferentes, atribuindo-se uma nota de 0 a 3 para cada alternativa. A
pontuacdo € indicada pelo paciente de acordo com as seguintes instrucdes: 0
corresponde a “ndo cochilaria nunca”; 1 corresponde a “pequena chance de
cochilar’; 2 corresponde a “moderada chance de cochilar’; e 3 corresponde a
“grande chance de cochilar”. A pontuacéo indicada em todas as situacfes indagadas
€ somada e analisada. Resultados entre 0 e 10 pontos indicam auséncia de
sonoléncia; entre 10 e 16 pontos, sonoléncia leve; entre 16 e 20 pontos, sonoléncia
moderada; e entre 20 e 24 pontos, sonoléncia severa. (28)

Em comparacédo a métodos objetivos, o ESE € mais simples, barato e menos
demorado. As tentativas para medir o nivel geral de sonoléncia diurna ao longo de
um periodo fornecem informacdes da sonoléncia de um individuo em um
determinado momento. Quanto maior a pontuacdo, maior a possibilidade do
individuo adormecer durante o dia.

A ESE é de facil administracdo e é atualmente o método subjetivo mais
utilizado para testar a sonoléncia. Existem muitos relatérios publicados sobre a
correlacdo entre os escores das pontuacdes de varios testes. O acordo entre
métodos de avaliacdo de sonoléncia objetivos e subjetivos encontraram apenas
resultados moderados. O carater subjetivo da ESE pode condicionar a percepcao

real de niveis pré-tratamento de sonoléncia. (25)
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Recomenda-se que seja incluida, na avaliacdo do sono, a ESE, pois pode
ajudar a identificar pessoas com alto risco para Sindrome da apneia obstrutiva do
sono e a reconhecer pessoas com sonoléncia diurna excessiva, que pode resultar
de perturbagdes do sono. (11)

A ESE é a melhor ferramenta disponivel para o médico estimar qual paciente
apresenta sonoléncia e tem sido usada extensivamente para avaliacao de pacientes,
de acordo com a gravidade da sonoléncia. Vale lembrar que os padrées de sono
mudam com a idade e diminuem a eficiéncia do sono. Naqueles com mais idade, 0
SOno ocorre em menos tempo, sendo mais leve e mais fragmentado em relacdo ao
sono do jovem.

Pacientes podem também negar clinicamente sonoléncia significativa devido
ao estigma social e a potencial perda de emprego. Talvez a escala deva
ser preenchida pelo paciente e seu parceiro, a fim de minimizar os problemas e
subestimar a sonoléncia. (25)

Segundo alguns autores, a ESE falha em nao determinar todos os graus de
severidade nem a frequéncia das apneias e hipopneias, e, portanto, ndo pode
substituir a polissonografia. Aléem disso, Nguyen et al (2012) demonstraram que a
escala ndo tem boa reprodutibilidade, sendo que o score pode variar em até 7
pontos, se repetido o questionario em um periodo de 6 meses num mesmo grupo
gue nao tenha tido qualquer interferéncia além de perda de peso. No entanto, deve-
se considerar que a perda de peso pode levar a uma melhora da apneia e,
consequentemente, pode interferir nas respostas da ESE. (14)

A ESE tem servido, atualmente, de triagem para os disturbios do sono e
como um indicador para a polissonografia. Além disso, pode ser usada para
guantificar, mas ndo qualificar, o grau da doenca. Pode ser util no pés-operatério dos
pacientes que se recusam a fazer outra polissonografia. Certamente, estudos
posteriores precisam ser ainda realizados para definir melhor o divisor da
normalidade e a reprodutibilidade para que ela tenha uma maior importancia na

prética clinica. (29)

1.14 POLISSONOGRAFIA
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A polissonografia (PSG) é um teste multiparamétrico, frequentemente usado
na medicina do sono, sendo um exame que fornece o meio para estudar o sono
objetivamente. (30) (31)

E um método padrdo para avaliagdo da arquitetura do sono e inclui
eletroencefalografia (EEG), eletrooculografia (EOG) que capta 0os movimentos
oculares, a ativacdo muscular, ou seja, eletromiografia (EMG), eletrocardiograma
(ECG) e monitoramento dos parametros respiratérios. (18)(32)

Também mede os estagios e a laténcia do sono, a eficiéncia do sono, o
tempo total de sono, a atividade, a posicao corporal e o tempo de vigilia durante o
sono, incluindo a excitacao. (33)

A PSG é o padrao-ouro para o diagnostico e a classificacdo da gravidade
dos disturbios respiratérios do sono (DRS) e para a andlise da estrutura e qualidade
do sono. No entanto, a PSG nem sempre esta disponivel na pratica clinica de rotina,
pois requer tempo para analise e € um exame caro. (34)

A descoberta de que os disturbios respiratérios relacionados ao sono séo
comuns e medicamente sérios contribuiu em grande parte para a aplicacdo primaria
da PSG como ferramenta para o diagnoéstico de apneia do sono. (30)

Pacientes com DRS (clinicamente definidos com um indice de apneia-
hipopnéia (IAH) de = 30 eventos por hora) experimentam exposi¢cdes hipoxicas
intermitentes repetidas durante a noite e estdo em risco aumentado para doenca
cardiaca, hipertensao, diabetes e doencas cardiovasculares relacionadas. (35)

A descoberta da EEG, em 1929, por Hans Berger, anunciou um avancgo para
as ciéncias envolvidas com a analise do sono. O EEG € um registro coletado do
couro cabeludo, resultante da integracdo de atividades elétricas espontaneas de
grande namero de neurbnios no cortex cerebral. Portanto, contém informacdes ricas
sobre as atividades neurais subjacentes. Houve evidéncias convincentes de que o
EEG pode revelar os varios estados cerebrais ou atividades mentais, incluindo-se os
estagios do sono, a atencéao seletiva, a cognicédo e o imaginario motor. (36) (37)

O sono pode ser descrito por gravacfes polissonograficas (PSG) que
permitem dividi-lo em diferentes estagios: o sono do movimento rapido dos olhos
(REM) (com seus movimentos oculares rapidos tipicos) e o sono ndo-REM. O sono

nao-REM pode ser ainda dividido nos estagios de sono 1, 2 e 3. (38)
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Rechtschaffen e Kales classificaram o sono / vigilia em trés tipos de estagios
(comprimento de época = 30 s): despertar, movimento nao rapido do olho (incluindo
N-REM estagio 1, N-REM estagio 2, N-REM estagio 3) e movimento rapido do olho
(REM). Embora os mecanismos exatos do sono, aprendizado e memdria ndo sejam
totalmente compreendidos, o0s pesquisadores acreditam que as caracteristicas
especificas dos EEGs durante diferentes estagios do sono estdo associadas com a
formacdao de tipos particulares de memoria. (31)

O sono do ndo rapido movimento ocular (NREM) é considerado criticamente
importante para a consolidacdo da memoria codificada pelo hipocampo.
Especificamente, foi sugerido que o sono leve (estadios NREM 1 e 2) é responsavel
pela potenciacdo ativa da memoria do estado de vigilia, em contraste com o papel
do sono profundo (NREM, estagio 3) na manutencdo da regulacdo homeostatica.
(39)

Os estagios de sono 3 e 4 (sono de ondas lentas) e REM sao conhecidos
por serem muito importantes para o poder restaurador do sono, enquanto W (o
estagio de vigilia) e estagio 1, por outro lado, ndo contribuem para a recuperagao ou
apenas muito pouco (Wesensten et al., 1999). (38)

A porcentagem normal de cada estagio do sono esta ilustrada na Figura 2.
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Figura 2 — Valores normais de cada estagio do sono

28



Figura 3 — Paciente realizando polissonografia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar a arquitetura do sono em pacientes com e sem zumbido subjetivo

cronico.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Avaliar o grau de incomodo e intensidade do zumbido no grupo de estudo
2.2.2. Utilizar um grupo controle a fim de comparar os achados polissonograficos
nos dois grupos

2.2.3. Relatar os antecedentes e achados epidemiolégicos dos grupos presentes no
estudo

2.2.4 Correlacionar os resultados de todos os questionarios que foram utilizados no
estudo

2.2.5 Mostrar a porcentagem de resultados normais e alterados em cada estagio do
sono

2.2.6 Apresentar os resultados dos parametros escolhidos para estudo da

polissonografia, além dos estagios do sono
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3 MATERIAS E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

E um estudo do tipo observacional, ndo intervencionista, prospectivo, que foi
realizado no Instituto Brasiliense de Otorrinolaringologia do Distrito Federal (IBORL),
com auxilio do Instituto do Sono da Asa Norte (ISAN). Todos os pacientes atendidos
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, para autorizacdo e
participacao no estudo.

Os pacientes que apresentavam indicacdo para realizar o exame de
Polissonografia eram, entéo, incluidos no estudo. Além do exame, foram aplicados
0s questionarios Escala de Sonoléncia de Epworth, Tinnitus Handicap Inventory e
Escala Visual Analdgica. Os pacientes do grupo controle também fizeram a
polissonografia e a esses foi aplicado apenas o questionario Escala de Sonoléncia
de Epworth, haja vista que ndo apresentavam a queixa de zumbido.

Ao comparecer ao ISAN para realizacdo do exame, 0 paciente respondia

aos questionarios e, em seguida, era submetido ao exame de Polissonografia.

3.2 RANDOMIZACAO

Preenchidos os critérios de incluséo, os pacientes foram distribuidos em dois
grupos, grupo com zumbido e grupo sem zumbido, para posterior compara¢cao, nao

havendo necessidade de randomizacéao.

3.3 AMOSTRA
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A amostra foi composta por 50 individuos de ambos os sexos, com idades
entre 20 e 60 anos. Os pacientes com zumbido compuseram o grupo de estudo e,
para comparacdo, foi formado um grupo controle, constituido por pacientes sem
gueixas de zumbido, os quais também preencheram todos os critérios de inclusdo e
exclusdo. A Unica diferenca em relacdo ao grupo principal é que esses pacientes

ndo possuiam a queixa de zumbido.

3.4 CRITERIOS DE SELECAO

3.4.1 Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes do sexo feminino e masculino com
gueixas de zumbido por periodo superior a seis meses e na faixa etaria entre vinte e

sessenta anos.

3.4.2 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo pacientes em uso de medicagcdes psicotropicas
ou medicacfes para tratamento do sono, em uso de Pressdo Positiva Continua
Nasal (CPAP), aqueles com Sindrome da Apneia Obstrutiva do Sono, Sindrome das
Pernas Inquietas, doencas neuroldgicas diagnosticadas, indice de Massa Corporea
(IMC) acima de 40, pacientes com idade inferior a vinte anos ou maiores de

sessenta anos.

3.5 CASUISTICA
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Pacientes atendidos no ambulatério de otorrinolaringologia do IBORL com
gueixas de zumbidos eram orientados a realizar o exame de Polissonografia, tendo
em vista os problemas no sono. Os exames eram solicitados apenas se 0 paciente
apresentasse indicacdo clinica para fazé-lo (queixas relacionadas ao sono, como
roncos, apneia, etc.), ou seja, isso nao acarretou nenhum custo a mais para
paciente, visto que todos foram feitos apés liberacao pelo seu respectivo plano de
saude. Como sabemos, todos os planos de salude autorizam a realizacdo desse
exame, caso haja indicagéo.

Uma parte dos pacientes foi captada diretamente no ISAN, pois no momento
em que iam a clinica para realizar a polissonografia, eram convidados a participar do

estudo, caso desejassem.

3.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Forcas Armadas, sob o numero de protocolo: 55725916.9.0000.0025. Foram
respeitados os critérios de ética em pesquisa com seres humanos do Conselho
Nacional de Saude, conforme Resolucdo n® 466/2012, garantindo a autonomia,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica. Todos os participantes foram informados
guanto aos objetivos e a metodologia do estudo. Os que aceitaram participar
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Os participantes que
desejaram deixar de participar da pesquisa em qualquer fase nao sofreram qualquer

tipo de penalidade.

3.7 LOCAL

O estudo foi desenvolvido no Instituto Brasiliense de Otorrinolaringologia,
localizado no SMHN, Quadra 02, Bloco C, Edificio Dr. Crispim, Salas 515 a 517, Asa

Norte, Brasilia/DF, Brasil, CEP 70710-149. E os exames foram realizados no
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Instituto do Sono da Asa Norte, localizado no Setor Terminal Norte, Bloco N, Edificio
Jaime Leal, Salas 340 a 343, Asa Norte, Brasilia/DF, Brasil, CEP 70770-913.

3.8 MATERIAIS E INSTRUMENTOS

Durante o desenvolvimento da pesquisa, foram utilizados os seguintes
instrumentos:
° Escala de Sonoléncia de Epworth
° Tinnitus Handicap Inventory
° Escala Visual Analdgica
° Polissonografia

° Folhas de papel oficio A4 e canetas

3.9 CUSTOS E RECURSOS FINANCEIROS

Para a realizacdo do estudo, foram investidos gastos com a impressédo dos
guestionarios a serem preenchidos, custeados pela pesquisadora. Nao houve

financiamento do trabalho por terceiros e ndo ha conflito de interesses.

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Como teste estatistico, utilizou-se o teste de aderéncia qui-quadrado para
verificar a semelhanca do comportamento dos dados do grupo Controle e do grupo
Zumbido, considerando uma significancia de p < 0,05. Realizado com a extenséo de
anélise de dados do Anova do software Excel®.

Mediram-se, também, as médias e os desvios padrdes de cada parametro

amostral para se obter a dispersdo dos grupos distintos, e para o grupo zumbido,
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ainda, se analisou a variacdo dos parametros de EVA e THI com o EPWORTH do
paciente.

Outro valor estatistico medido foi o coeficiente de correlagcdo de Pearson,
gue estuda se ha influéncia direta no comportamento entre as variaveis, com valores

entre -1 a 1, indicando os seus limites uma forte correlacdo entre os seus valores.
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4 RESULTADOS

4.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Em relacdo ao género, o grupo Zumbido apresentou 13 pacientes do género
feminino e 12 do género masculino. O grupo Controle foi composto de 9 pacientes
do género feminino e 16 do género masculino. A diferenca entre os grupos néao foi
estatisticamente significativa, com p = 0,392. Esses resultados estdo apresentados
no Gréfico 1.

Grupo Controle Grupo Zumbido

Grafico 1 — Distribuicdo percentual por género

O indice de massa corpoérea (IMC) foi obtido de cada paciente durante o
exame fisico. No grupo Controle, a média obtida de todos os pacientes foi de
26,012, e no grupo Zumbido, 25,48. A comparacao entre 0S grupos mostrou que
esse resultado ndo tem significancia estatistica, com p = 0,479.

Quanto a idade, encontramos uma idade média semelhante em ambos 0s
grupos, sendo de 36,08 anos no grupo Controle e 41,56 anos no grupo Zumbido,
conforme o Gréfico 2, porém, tal diferenca ndo é relevante estatisticamente (p =
0,075).
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Gréfico 2 — Média de idade entre os grupos

Durante a entrevista, foi perguntado aos pacientes sobre o consumo de
alcool: ndo fazia uso, bebia uma vez por semana, bebia duas vezes por semana ou

se bebia 3 vezes por semana. A maioria ndo fazia uso, e os resultados estao
demonstrados no Gréfico 3 a sequir.

Consumo de alcool - Grupo Controle

Consumo de dlcool - Grupo Zumbido
M Alcool Ndo ® Alcool Sim-1x/s i Alcool Sim - 2x/s @ Alcool Sim - 3x/s

# Alcool Ndo M Alcool Sim-1x/s M Alcool Sim - 2x/s ® Alcool Sim - 3x/s
0%

Gréfico 3 — Distribuigcdo quanto ao consumo de alcool
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Em relacdo aos antecedentes patoldgicos,

durante a consulta era

perguntado sobre a presenca ou auséncia de alguma doenca. A maioria dos

pacientes ndo apresentava nenhuma comorbidade em ambos os grupos e algumas

doencas foram relatadas, tais como: asma, arritmia, diabetes mellitus (DM),

hipertensao arterial sisttmica (HAS), rinite, entre outras. Esses resultados estédo

demonstrados no Gréafico 4.
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Grafico 4 — Comorbidades

Antes de realizar a polissonografia, os pacientes relatavam suas principais

gueixas relacionadas ao sono. A distribuicdo numérica de cada grupo, em relacéo a

essas queixas, estdo descritas no Grafico 5.
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Gréfico 5 — Distribuicdo das queixas relacionadas ao sono

4.2 RESULTADOS DOS QUESTIONARIOS

A fim de averiguarmos a intensidade do zumbido, foi utilizada a Escala
Visual Analdgica e os resultados poderiam variar entre leve, moderado e intenso. A
maioria dos pacientes apresentou zumbido com intensidade moderada (63%), 12% o

consideravam um zumbido leve e 25% intenso. Esses dados estdao no Grafico 6.
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EVA

Gréfico 6 — Escala Visual Anal6gica

Para avaliacao do grau de incobmodo do zumbido, os pacientes responderam
ao questionario Tinnitus Handicap Inventory (THI). Os resultados desse questionario
demonstram que nenhum paciente apresentava zumbido considerado catastroéfico.
Os pacientes com zumbido desprezivel e leve somaram 66% e 0s pacientes com
zumbido moderado e grave somaram 34%. Tais resultados sdo demonstrados no
Gréfico 7.

THI

Catastrofico
0%

Gréfico 7 — Distribuicdo segundo a escala THI
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A escala utilizada para avaliacdo da sonoléncia diurna foi o questionério de

Epworth. Os resultados puderam ser analisados estatisticamente, considerando-

seque o0s dois grupos responderam a esse questionario. A pontuacdo desse

questionério pode variar de 0 a 24 pontos e nenhum paciente apresentou pontuacao

superior a 21. O resultado das analises mostrou que nédo houve diferenca estatistica

em relagdo a essa escala, com p = 0,122. Os dados estdo no Gréfico 8.

EPWORTH - GRUPO CONTROLE

0%

H0a9

#10a15
M16a20
H21a24

EPWORTH - GRUPO ZUMBIDO

0%

M0a9

W10a15
M16a20
H21a24

Grafico 8 — Questionario de Epworth — comparacéo entre 0s grupos

Apoés analisar os resultados de todos os questionarios respondidos pelo

grupo Zumbido, os dados foram compilados em um gréfico para avaliacdo de uma

tendéncia de distribuicdo. A medida que os valores do questionario de Epworth

aumentavam, houve, também, aumento dos resultados das demais escalas, EVA e

THI. O resultado dessa andlise esta apresentada no Grafico 9.
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Gréfico 9 — Correlagao entre as Escalas Epworth, THI e EVA

4.3 RESULTADOS ENCONTRADOS NA POLISSONOGRAFIA

Foram escolhidos alguns parametros do exame de polissonografia para
analise e posterior comparacao entre os grupos. Os parametros estudados foram:
estagio 1, estagio 2, estagio 3, sono REM, numero de despertares, indice de
despertares, tempo acordado (Wake - time After Sleep Onset - WASO) e laténcia
para o sono REM. Em cada grupo, foi encontrada a porcentagem de pacientes com
resultado normal e alterado, além de ser feita uma sobreposicdo de gréaficos para
melhor compreensao e comparagao entre 0S grupos.

Inicialmente, foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov em ambos 0s
grupos para avaliacdo da normalidade de cada parametro estudado. Os resultados

de cada grupo e cada variavel estudada estéo listados na Tabela 1.

Teste de Kolmogorov-Smirnov - Grupo Zumbido

Hipotese de
Parametro teste p
Estagio | 0 0,1277
Estagio Il 0 0,961
Estagio lll 0 0,127
Sono REM 0 0,9948
Despertares 0 0,6418
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indice de

despertares 0 0,3452
WASO 0 0,1869
Laténcia 0 0,9533

Teste de Kolmogorov-Smirnov - Grupo controle
Hipotese de

Parametro teste P
Estagio | 0 0,983
Estagio Il 0 0,9682
Estagio Il 0 0,8805
Sono REM 0 0,9823
Despertares 0 0,8752
indice de

despertares 0 0,9345
WASO 0 0,9138
Laténcia 0 0,5793

Tabela 1 — Teste de Kolmogorov-Smirnov

No estagio 1 do sono, valores abaixo de 5% s&o considerados normais e
valores acima de 5% sao alterados. No grupo Controle, 72% dos pacientes
obtiveram resultados alterados, no grupo Zumbido, 80% dos pacientes
apresentaram alteracdo nessa fase do sono. Os valores de cada grupo estao
presentes no Grafico 10. Apds analise da porcentagem de resultados normais e
alterados, os graficos com a quantidade de pacientes em cada faixa do estagio 1
foram sobrepostos para melhor visualizacdo. Essa sobreposicdo esta presente no
grafico 11. A comparacdo entre oS grupos mostrou que essa diferenca nao foi

estatisticamente significativa, e o valor de p foi igual a 0,100.

Estagio | - Grupo Controle Estagio | - Grupo Zumbido

< 5% M < 5%

o> 5% o> 5%

Grafico 10 — Porcentagem de pacientes com resultados normais e alterados no

Estagio | do sono
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Gréfico 11 — Sobreposicao dos resultados de cada grupo no Estagio 1

No Estagio 2 do sono, os valores normais encontram-se entre 45 a 55%. De
tal modo, valores menores que 45% ou superiores a 55% sdo considerados
anormais. A porcentagem de pacientes com resultados normais ou alterados estéao
expostos no Grafico 12. Ja a sobreposicdo dos resultados de cada grupo esta
presente no Grafico 13. A diferenca entre os grupos néo foi significativa, com p =
0,253.

Estagio ll

4%

H<45%
W 45-55%
= >55%

Grafico 12 — Porcentagem de pacientes com resultados normais e alterados no

Estagio 2 do sono (igual em ambos 0s grupos)
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Gréfico 13 — Sobreposicao dos resultados de cada grupo no Estagio 2

No Estagio 3 do sono, encontram-se normais os resultados proximos de 15
até 20%. O Grafico 14 mostra a porcentagem de pacientes com resultados normais
e alterados em cada grupo. A sobreposicao desses valores pode ser vista no Grafico
15. A diferenca entre os grupos nao foi estatisticamente significativa e o valor de p
foi igual a 0,377.

Estagio lll

m<15%
u>15%

Grafico 14 — Porcentagem de pacientes com resultados normais e alterados no

Estagio 3 do sono (igual em ambos 0s grupos)
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Gréfico 15 — Sobreposicao dos resultados de cada grupo no Estagio 3

Em relacdo ao sono REM, valores entre 20 e 25% s&o considerados

normais, € no Grafico 16 pode-se observar a porcentagem de cada grupo. A

diferenca entre os grupos foi considerada estatisticamente significativa, jA que o

valor de p foi igual a 0,0319, ou seja, foi menor que 0,05. Posteriormente, a fim de

comparacao, a sobreposicdo dos resultados dos dois grupos esta presente no

grafico 17.

Sono REM - Grupo Controle

<20%
H20-25%
M >25%

Sono REM - Grupo Zumbido

M <20%
H20-25%
M >25%

Grafico 16 — Porcentagem de pacientes com resultados normais e alterados

presentes no sono REM.
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Gréfico 17 — Sobreposicao dos resultados do sono REM de cada grupo

Além dos estagios do sono, os demais parametros da polissonografia
escolhidos para andlise foram o numero de despertares, indice de despertares,
tempo acordado (WASO) e laténcia para o sono REM. Em relacdo ao numero de
despertares durante o sono, a diferenca nao foi significativa (p = 0,34) e a
sobreposicao dos resultados entre os grupos esta apresentada no Gréfico 18.

T
I Controle
[ Zumbido

5k -

0 20 40 60 80 100 120 140
Despertares

Gréfico 18 — Sobreposicao de cada grupo em relagdo ao numero de despertares

47



Os resultados relativos ao indice de despertares (nUmero de despertares por
hora de sono) em cada grupo estdo presentes no Gréfico 19. A diferenca néo foi
significativa, cujo valor de p = 0,108. Para adultos jovens, um indice inferior a 16 é

considerado normal.

T
[ Controle
[ 1Zumbido

0 5 10 15 20 25 30
Indice de Despertares

Gréfico 19 — Sobreposicao de cada grupo em relacdo ao indice de despertares

O tempo acordado (em minutos) em cada grupo, ou seja, a sobreposicao
dos resultados, esta apresentada no Grafico 20. A diferenca entre os grupos nao foi

estatisticamente significativa, com p = 0,252.

8 T

Il Controle
[ Zumbido

0 50 100 150 200 250 300
WASO

Grafico 20 — Sobreposicao de cada grupo em relagéo ao tempo acordado (WASO)
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O dltimo parametro avaliado foi a laténcia para o sono REM, ou seja, o
tempo gasto para alcancar o sono REM. Essa laténcia é considerada normal entre
70 e 120 minutos. A diferenca entre os grupos foi considerada estatisticamente
significativa, j& que o valor de p foi igual a 0,0477, ou seja p < 0,05. O Grafico 21

apresenta esses resultados.

\
I Controle
[ Zumbido

FR
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; o Tl
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Grafico 21 — Sobreposicao de cada grupo em relacéo a laténcia para atingir o sono
REM

Apés analise de cada parametro, listamos os valores médios, encontrados
nos dois grupos, na Tabela 2. Apesar da diferenca encontrada em algumas médias,
apenas o sono REM e a laténcia para o sono REM apresentaram diferenca

significativa.

49



. media
Estagiol

. medi
Estagio 2 -
. mAEdi
Estagio2 =Hie
mAEdi

SonoREM

rEd
Despertares -

indice de  M&dia

Despertares
WASD - Nedia
Tempo
Laténcia - Media

REM

Tabela 2 — Média de cada parametro polissonografico

Controle Zumbido

7,3833

58,212

12,16

22,244

50,24

7,468

74,08

103,16

10,032

59,78

10,612

19,576

56,3

2,644

94,42

123,16
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5 DISCUSSAO

A prevaléncia de zumbido tem sido relatada em varios estudos de
populacdes, sendo a maioria desses estudos conduzidos na Europa e nos Estados
Unidos.

Um estudo japonés avaliou 14.423 adultos e observou porcentagem de
ocorréncia um pouco maior entre os homens (13,2%) do que entre as mulheres
(10,8%). (40) Estudos de Axelsson e Ringdah (1989) também relataram maior
acometimento do zumbido no género masculino. (41)

Um estudo de prevaléncia populacional realizado nos Estados Unidos
avaliou 14.178 participantes e encontrou maior numero de mulheres com zumbido,
52,1%, e, em contrapartida, 47,9% de homens. (42)

Observa-se que ndo ha consenso entre os autores sobre a incidéncia do
zumbido em relacédo ao género. Todavia, as mulheres sdo mais propensas a relatar
0 zumbido e a se queixar do incOmodo mais severo. Um estudo conduzido por
Seydel et al. mostrou que, independentemente, da idade e duragdo do zumbido, as
mulheres ficam mais aborrecidas com o zumbido e percebem mais estresse do que
0s homens. (43)

No presente estudo, o grupo com zumbido apresentou maior porcentagem
de pacientes do género feminino, sendo 52%, enquanto a porcentagem do género
masculino foi de 48%. O resultado foi semelhante ao estudo americano citado, mas
nao houve diferenca estatisticamente significativa (p = 0,392). J4 os resultados
encontrados no grupo controle, foram bem diferentes do grupo de estudo, sendo
uma porcentagem maior de pacientes do género masculino (64%), contra 36% do
género feminino. Esse dado foi semelhante a estudos que mostram maior
prevaléncia de distarbios do sono em homens (como exemplo a SAOS).

Em adultos e criancas, a obesidade esta associada a uma maior prevaléncia
de distarbios respiratérios do sono, além de aumento da resisténcia das vias aéreas
superiores, incluindo-se ronco, episodios de apnéia-hipopnéia obstrutiva do sono e
SAQOS. (44) (45). Por tais motivos, excluimos os pacientes com obesidade morbida,
ou seja, com IMC acima de 40, devido ao aumento consideravel de disturbios do

sono nessa populacao.
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No presente estudo, encontramos uma meédia de IMC dentro da faixa de
sobrepeso em ambos 0s grupos. Lembrando que o sobrepeso € definido
pela Organizacdo Mundial da Satde (OMS) como o indice de Massa Corp6rea (IMC)
igual ou acima de 25 e abaixo de 30. (46) No grupo Controle, a média obtida foi de
26,012, e no grupo Zumbido, 25,48, porém, essa comparacao ndo teve significancia
estatistica, com p = 0,479.

Sabe-se que a prevaléncia de zumbido aumenta com a idade (47) e estudos
descritos por Gongalves et al. (2006) descrevem que, apesar da variabilidade de
idade de incidéncia, nota-se que a incidéncia do zumbido € maior em individuos a
partir de 50 anos.

Foi encontrado uma média de idade de 36,08 anos no grupo Controle e
41,56 anos no grupo Zumbido, porém, tal diferenca ndo foi relevante
estatisticamente (p = 0,075). Este estudo avaliou a faixa etaria de adultos jovens, de
20 a 60 anos, a fim de excluirmos os pacientes com disturbios do sono em
decorréncia da idade, pois ja esta bem documentado que a arquitetura do estado de
sono/vigilia e correspondentes alteracfes eletroencefalograficas acompanham o
processo de envelhecimento natural tanto em humanos como em animais. (48)

Pessoas com zumbido, as vezes, envolvem-se em uma série de tratamentos
para tentar controlar o zumbido. Métodos potencialmente menos adaptativos de lidar
com o0 zumbido, como o uso de alcool, sdo mal estudados. Estudos tém
demonstrado que os individuos frequentemente usam alcool para lidar com o
estresse. Além disso, os pacientes com zumbido as vezes usam o alcool como uma
estratégia de enfrentamento para o zumbido. Uma pesquisa mostrou os efeitos do
alcool no zumbido, com 22% da amostra relatando que o consumo de alcool piorou
0 zumbido, 62% n&o relataram efeito do alcool sobre o zumbido e 16% relataram
gue o alcool melhorou o zumbido. (49) (50)

Relatamos, apenas de forma descritiva, os dados encontrados em relacao
ao consumo de alcool e observamos que o0s pacientes com zumbido consumiam
mais alcool do que o grupo sem zumbido, sendo que 28% consomem 1 vez por
semana, 12% duas vezes por semana e 4% trés vezes por semana, somando-se um
total de 44% dos pacientes fazendo uso de alcool. No grupo Controle, apenas 12%

consomem uma vez por semana e 8%, duas vezes por semana, totalizando 20%.

52


https://pt.wikipedia.org/wiki/Organiza%C3%A7%C3%A3o_Mundial_da_Sa%C3%BAde
https://pt.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_Massa_Corp%C3%B3rea

Durante a coleta dos dados, os pacientes também relataram sobre a
presenca de possiveis comorbidades. A maioria, em ambos os grupos, nao
apresentava nenhuma doenca diagnosticada. Ressaltamos que a ansiedade referida
por 4 pacientes com zumbido ndo € o Transtorno de Ansiedade, mas apenas uma
gueixa, por se considerarem muito ansiosos.

Além dos antecedentes, os pacientes relatavam quais eram as queixas
relacionadas ao sono, sendo essas 0s motivos pelos quais houve a necessidade de
solicitagdo do exame de polissonografia. As principais queixas foram iguais em
ambos os grupos. No grupo Zumbido, as queixas mais descritas, em ordem
decrescente, foram ronco (17 pacientes), cansa¢co (16 pacientes) e sono nhao
reparador (10 pacientes). No grupo Controle, foram as mesmas queixas, mudando
um pouco a ordem de frequéncia para cansaco (13 pacientes), ronco € sono néo
reparador (11 pacientes, cada).

Os estudos mostram que o ronco € uma queixa bem frequente na populacao
geral. Trabalhos sobre prevaléncia de ronco o avaliam em popula¢cdes especificas,
por exemplo, um estudo de 2013, realizado em jovens soldados na Coréia, mostrou
gue a prevaléncia de ronco foi de 13,5%. (51)

Em relacdo aos questionarios, aplicamos a Escala Visual Analégica (EVA) e
o Tinnitus Handicap Inventory (THI) somente aos pacientes com zumbido.

Ao aplicarmos a EVA, observamos que 63% dos participantes possuem
zumbido moderado, 12% leve e 25% severo. Os resultados foram semelhantes a um
estudo que aplicou essa mesma escala em 430 individuos com queixa de zumbido,
durante avaliacdo da prevaléncia de zumbido na cidade de S&o Paulo. Observaram-
se 0s seguintes resultados: as porcentagens de desconforto leve, moderado e
severo foram de 11%, 55% e 34%, respectivamente. (52)

O questionario Tinnitus Handicap Inventory foi aplicado, sendo a distribuicdo
dos resultados da seguinte maneira: 37% desprezivel, 29% leve, 21% moderado,
13% grave e nenhum caso de zumbido catastrofico. Um estudo realizado na Coréia
aplicou o THI em 129 pacientes com zumbido e encontrou a seguinte distribuicao:
26,23% desprezivel, 44,26% leve, 18,03% moderado, 9,84% grave e 1,64%
catastrofico. (53)

A escala de sonoléncia de Epworth (ESE) foi realizada em ambos 0s grupos,

por ser uma escala de avaliagao do sono, mais especificamente, avalia a chance do
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paciente cochilar em diferentes situagcbes do dia. Valores acima de 10 sé&o
considerados anormais. No grupo com zumbido, 58% dos pacientes tiveram
resultados normais e 42%, alterados. No grupo controle, 44% apresentaram
resultados normais e 56% alterados, porém a diferenca ndo foi significativa, pois p
foi superior a 0,05 (p = 0,122).

Os resultados foram diferentes de outros estudos que mostram maiores
porcentagens de resultados alterados nos pacientes com zumbido.

Um estudo aplicou a ESE em 94 pacientes e os resultados mostraram que o
grupo sem deficiéncia de zumbido apresentou ESE médio de 5,8, o grupo com
zumbido leve, média de 7,8, zumbido moderado, média de 10,1, e 0 grupo com
zumbido severo, média de 10,7. Realizou-se teste de ANOVA para avaliar se houve
diferenca no escore médio de ESE entre os grupos e ndo houve diferenca
significativa, apesar das maiores médias serem encontradas no grupo com zumbido.
(54)

As trés escalas, respondidas pelo grupo com zumbido, foram
correlacionadas no Grafico 9, e foi constatada uma nitida tendéncia de aumento nos
valores de cada escala, principalmente a partir do nimero 10 na Escala de Epworth.
Isso mostra que, quanto maior a intensidade e o incobmodo do zumbido, maior é a
sonoléncia diurna.

Apesar desse resultado, ndo ha nenhuma explicacdo definitiva de como o
zumbido pode levar ao disturbio do sono. Foi postulado que, quando o ruido
ambiental diminui a noite, a consciéncia do zumbido pode aumentar com a iniciagao
de pensamentos inudteis, mudancas de humor e reacoes fisicas, iniciando-se, assim,
um ciclo de ansiedade, excitacdo e angustia. (54)

Antes da avaliacdo dos parametros escolhidos da Polissonografia, foi
aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov (KS) para cada variavel a ser estudada, em
ambos o0s grupos, apenas para analisar se cada variavel seguia uma distribuicao
normal. O teste KS &, indiscutivelmente, o mais conhecido teste de normalidade, e
valores acima de 0,95 sdo considerados normais. (55)

Poucos trabalhos utilizaram o exame de polissonografia para analisar o sono
dos pacientes com zumbido. Além de ser um exame de dificil realizacdo, é
considerado caro. Em consequéncia disso, a grande maioria dos estudos utilizam os

guestionérios de sono, devido a maior facilidade de administracdo e menor custo.
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Em relacdo aos estagios do sono, comparando-se com 0 grupo controle, o
grupo com zumbido apresentou maiores médias nos estagios 1 e 2, e menores
médias nos estagios 3 e sono REM (Tabela 2), sendo essa diferenca significativa
apenas para o sono REM. Isso demonstra que o0s pacientes com zumbido
permaneceram mais tempo em sono superficial e menos tempo no sono profundo
(estagio 3 e REM).

Quanto a porcentagem de pacientes com resultados alterados, observamos
gue a maioria dos pacientes encontravam alterac6es nos estagios 1, 2, 3 e sono
REM, lembrando que a diferenca entre os grupos so foi significante para o sono
REM (p = 0,031).

Alster et al. (1993) avaliou a polissonografia de 10 pacientes com queixas de
zumbidos e encontrou laténcia para o sono REM aumentada (> ou = 70 minutos) em
6 pacientes, porém, nao foi utilizado o grupo Controle para comparacéao. (56)

Em relacdo aos demais dados da polissonografia, o nimero meédio de
despertares e o indice de despertares eram, respectivamente, maiores no grupo
Zumbido (56,8 despertares e 9,6 despertares/hora de sono), do que no grupo
Controle (50,24 despertares e 7,4 despertares/hora de sono), porém, tais diferencas
nao foram estatisticamente significativas.

A meédia de tempo acordado durante o exame também foi maior no grupo
com zumbido (94,4 minutos), do que no grupo controle (72,5 minutos). Isso mostra
gue os pacientes com zumbido permaneceram mais tempo acordado, porém sem
diferenca significativa.

Um estudo semelhante analisou os estagios do sono e outras variaveis em
10 pacientes com zumbido, que foram comparados com 20 pacientes com ins6nia e
20 controles saudaveis. Quanto a continuidade do sono, os pacientes com zumbido
mostraram diminuicdo da eficiéncia do sono, menor tempo de sono e maior nimero
de despertares, cujos resultados foram significativos. Pacientes com zumbido
tiveram uma porcentagem menor de estagio 2, maior percentagem de estagio 1 e
menor laténcia para o sono REM, comparados com 0s controles, porém, sem
significancia estatistica. (57)

No presente trabalho, foi observado um maior tempo para atingir o sono
REM (valor normal entre 70 e 120 minutos) no grupo de estudo (média de 133

minutos). Os controles permaneceram um tempo médio de 103 minutos para atingir
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0 sono REM. Este dado foi importante por ser uma diferenga com significancia
estatistica (p = 0,047).

Outro estudo avaliou, prospectivamente, 0s parametros subjetivos e
objetivos do sono de quarenta e quatro individuos (22 com zumbido e 22 controles),
para determinar as diferengas nos distirbios do sono associados ao zumbido
crénico em comparacao com os controles. Também avaliou os estagios do sono,
sono REM, tempo acordado e laténcia para o sono, porém, ndo encontrou nenhuma
diferenca estatisticamente significativa. (58)

Um trabalho mais recente, de 2013, avaliou a polissonografia de 18
pacientes com zumbido crbénico e 15 controles, encontrando uma diferenga
estatistica (p < 0,001) nos estagios 1, 3 e REM. (59)
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6 CONCLUSAO

O estudo mostrou que os pacientes com zumbido apresentaram alteracdes
significativas tanto na laténcia para o sono REM, quanto na fase REM do sono. Isso
mostra que a polissonografia revelou ser um exame Util na investigacao de pacientes

com zumbido crénico.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar do projeto “Achados
Polissonograficos em Pacientes com Zumbido Crénico”.
O nosso objetivo é determinar se existe alguma interferéncia do zumbido sobre o
sono.

O(a) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no
decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd, sendo
mantido 0 mais rigoroso sigilo através da omissédo total de quaisquer informacgdes
gue permitam identifica-lo(a)

A sua participacdo sera através de trés questionarios que vocé devera
responder e pela coleta do resultado do seu exame de polissonografia. Nao existe
obrigatoriamente, um tempo pré-determinado, para responder o questionario. Sera
respeitado o tempo de cada um para respondé-lo. Informamos que a Senhor(a) pode
se recusar a responder qualquer questdo que lhe traga constrangimento, podendo
desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuizo para
a senhor(a).

Os resultados da pesquisa serdo divulgados aqui no Ambulatorio de
Otorrinolaringologia do Instituto Brasiliense de Otorrinolaringologia do DF, podendo
ser publicados em revistas, posteriormente. Os dados e materiais utilizados na
pesquisa ficardo sobre a guarda do pesquisador.

N&do havera nenhum custo adicional para participacdo neste projeto de
pesquisa.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Forcas Armadas.

Se o Senhor(a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor
telefone para: Dr(a) Liane Sousa Teixeira, pelo telefone: 33286009. As duvidas com
relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser
obtidos através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Nome / assinatura:

Pesquisador Responsavel
Nome e assinatura:

Brasilia, de de
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ANEXO A — ESCALA VISUAL ANALOGICA

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

MODERADASS | — o
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ANEXO B —= TINNITUS HANDICAP INVENTORY

Nome: Sexo: [J Masc. [1 Fem.
Data de Nascimento __ /[ Escolaridade

INSTRUCAO: o objetivo deste questionario é identificar as dificuldades que vocé pode estar sofrendo
por causa do seu zumbido. Por favor, responda todas as perguntas.

Tinnitus Handicap Inventory (THI) SIM | ASVEZES | NAO

1F | Devido ao seu zumbido é dificil se concentrar?

O volume (intensidade) do seu zumbido faz com que seja dificil

2F escutar as pessoas?

3 | O seu zumbido deixa vocé nervoso?

4F | O seu zumbido deixa vocé confuso?

5c | Devido ao seu zumbido, vocé se sente desesperado?

6E | Voceé se queixa muito do seu zumbido?

Devido ao seu zumbido, vocé tem dificuldade para iniciar o sono

F a noite?

gc | Vocé sente como se ndo pudesse se livrar do seu zumbido?

O seu zumbido interfere na sua capacidade de aproveitar

9F | atividades sociais (tais como sair para jantar, ir ao cinema)?

10E | Devido ao seu zumbido, vocé se sente frustrado?

11c | Devido ao seu zumbido, vocé pensa que tem uma doenca grave?

12F | O seu zumbido torna dificil aproveitar a vida?

13F | O seu zumbido interfere nas suas tarefas no servigco e em casa?

14g | Devido ao seu zumbido, vocé se sente frequentemente irritado?

15F | Devido ao seu zumbido, vocé acha dificil ler?

16E | O seu zumbido deixa vocé chateado?

Vocé sente que o seu zumbido atrapalha o seu relacionamento

17E | com a sua familia e amigos?

Vocé acha dificil tirar a sua atencdo do zumbido e se concentrar

18F em outra coisa?

19c | Vocé sente que néo tem controle sobre o seu zumbido?

20F | Devido ao seu zumbido, vocé se sente freqiientemente cansado?

Devido ao seu zumbido, vocé se sente freqlentemente
21E L
deprimido?

22E | O seu zumbido faz com que voceé sinta ansioso?

23c | Vocé sente que néo pode mais suportar o seu zumbido?

24F | O seu zumbido piora quando vocé esta estressado?

o5e | O seu zumbido faz com que vocé se sinta inseguro?

Escore total: /100 (Funcional: /44; Emocional: /36; Catastrofico: /20).
Data de Atendimento: I Responséavel pelo Atendimento:

Tinnitus handicap inventory:adzﬁgéo cultural para o Portugués Brasileiro FERREIRA, e col. 2005.
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ANEXO C — ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH

Qual possibilidade de vocé cochilar ou adormecer nas seguintes situagcdes?

Situagdes

Nenhuma
chance de
cochilar

0

Pequena
chance de
cochilar

1

Moderada
chance de
cochilar

2

Alta chance
de cochilar

Sentado e lendo

Vendo televisdo

Sentado em lugar publico
sem atividade como sala de
espera,  cinema, teatro,
igreja.

Como passageiro de carro,
trem ou metro por mais de
01 hora sem parar.

Deitado para descansa a
tarde

Sentado e conversando com
alguém

Sentado apds uma refeicdo
sem alcool

No carro parado por alguns
minutos no transito

Dez ou mais pontos — sonoléncia excessiva que deve ser investigada

67



ANEXO D — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E
PESQUISA

HOSPITAL DAS FORCAS g Plataforma
ARMADAS - HFA Q;Dfﬂ-f'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: OS5 ACHADOS POLISSONOGRAFICOS EM PACIENTES COM ZUMBIDO
Pesquisador: LIAME SOUSA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 55725916.9.0000.0025

Instituigdo Proponente:

Patrocinader Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.625.980

Apresentagao do Projeto:

Trata-se a presente andlise de resposta as pendéncias levantadas no Parecer 1.549.031, de 17/05/2016,
conforme reunido extraordinaria do dia 11/05/2016.

O presente projeto & um estudo do tipo observacional, ndo intervencionista, realizado no Instituto Brasiliense
de Otorrinolaringologia do Distrito Federal (IBORL) com vistas a Mestrado em Ciéncias da Sadde. Os
pacientes atendidos deverdo assinar o termo de consentimento livre e esclarecido, para autorizacdo e
participacdo no estudo. Conforme consta no projeto, sera solicitado exame de polissonografia nos casos em
que houver indicacdo clinica e serdo aplicados os questionarios Escala de Sonoléncia de Epworth, Tinnitus
Handicap Inventory e Escala Visual Analdgica, sendo os dois Gltimos apenas para os pacientes com a
queixa de zumbido.

Objetive da Pesquisa:

Avaliar os achados polissonograficos em pacientes com zumbido, avaliar o grau de intensidade do zumbido
no grupo de estudo e comparar os distirbios do sono nos dois grupos.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Nao foram observados riscos para o paciente, exceto pela manipulagdo de dados, ja que a polissonografia e
demais exames, conforme consta no projeto, fazem parte da rotina clinica, ndo sendo infroduzidos como
participagdo no estudo. O beneficio & a possibilidade de analisar a
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presenca ou nao de quaisquer alteracdo do sono de pacientes com zumbido.

Comentarios e Consideragées sobre a Pesquisa:

As consideracdes levantadas na andlise anterior foram melhor esclarecidas nesta versio que informou ndo
haver custos adicionais pela participacdo no projeto, ja que os exames realizados de polissonografia
seguirdo a indicagao clinica, ou seja, ndo serdo realizados pela participacdo no projeto e sim porque a
situacdo clinica assim o exigiu. Neste caso a (Onica interferéncia aos pacientes sera a aplicacdo dos
instrumentos de coleta de dados. Da mesma forma o grupo controle sera de pacientes que ndo possuem
Zumbido. Também foi informado que o projeto se destina a Mestrado em Ciéncias da Sadde.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagio obrigatéria:

Atendidos os requisitos documentais exigidos.

Recomendagoes:

Por ndo alterar o conteddo do projeto e considerando as respostas apresentadas aos questionamentos
anteriores deste Comité de Etica em Pesquisa, solicita-se apenas que seja corrigido no projeto e no termo
de concordancia o nome do CEP que esta analisando o projeto. Da mesma forma, citar no altimo paragrafo
do TCLE que o projeto foi aprovade pelo CEP/HFA com o respectivo nimero do CAAE
(56725916.9.0000.0025). Isso podera ser incluido novamente por meio de notificacdo/envio de relatério
parcial.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:
W&o foram verificadas pendéncias nesta versdo. Atentar apenas ao item "Recomendacdes” para a
adequacdo da citacdo do CEP que apreciou o projeto, que no caso foi o CEP/HFA.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O colegiado, em sua reunido ordinaria do dia 29/06/2016, deliberou pela aprovacdo do presente protocolo
de pesquisa. O pesquisador deve seguir o disposto no item recomendagdes e demais aspectos éticos
vigentes, emitindo relatdrios parciais semestrais e final sucinto quando da conclusdo do projeto, por meio de
notificacdo, via Plataforma Brasil. Além disso, deve seguir o protocolo exatamente como apresentado e
aprovado, ndo sendo admissivel realizacdo dos exames pela participacdo no projeto e sim apenas pela
indicacdo clinica. Qualquer alteracdo que seja feita, inclusive se houver necessidade de interrupcio da
pesquisa, também deve ser imediatamente comunicada ao CEP/HFA, via Plataforma Brasil, para, se for o
caso, nova analise e deliberagdo.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

asil

mo

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO P 09/06/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 697198 pdf 11:44:23
TCLE/ Termos de | TCLE.docx 09/06/2016 |LIANE SOUSA Aceito
Assentimento / 11:43:50
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado /| Projetoplataforma.doc 09/06/2016 |LIANE SOUSA Aceito
Brochura 114327
Investigador
Qutros termodeconcordancia. pdf 11/04/2016 |LIANE SOUSA Aceito

23:5941
Cronograma cronograma.doc 11/04/2016 |LIANE SOUSA Aceito
23:52:50
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 11/04/2016 |LIANE SOUSA Aceito
23:52:29
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagio da CONEP:
MNEo
BRASILIA, 06 de Julho de 2016
Assinado por:
Ricarde César Amado
(Coordenador)
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