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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar a presenca de perda auditiva tipica para ototoxicidade por uso
disfuncional de alcodlicos — nomeadamente o uso frequente de altas doses, por
longo tempo — controladas por exposicéo a ruido ocupacional e idade; comparar os
grupos de estudo a variaveis relativas a dados sociodemogréaficas;, uso de
alcodlicos, tabaco, outras substancias psicoativas e salde auditiva. METODOS:
Estudo de corte transversal, com homens em idade entre 30 até 50 anos, com
historico negativo de exposicdo a ruido ocupacional; exame otorrinolaringolégico
normal, incluidos em dois grupos: individuos com uso prévio disfuncional de
alcodlicos e individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos.
Submetidos a questionario para coleta de dados, exame otorrinolaringolégico e
avaliacdo audiologica basica. RESULTADOS: ocorreram diferencas significativas
entre os dois grupos estudados para as variaveis: nivel de escolaridade (p=0,007);
remuneracao (p=0,039) e presenca de perdas auditivas tipicas para ototoxicidade
(p=0,002). 87,5% das perdas auditivas no grupo de alcoolistas foram perdas tipicas
para ototoxicidade, enquanto esta prevaléncia foi de apenas 25,0% dentre os
individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos. As variaveis que
apresentaram diferenca significativa em relacdo a presenca de perda auditiva tipica
para ototoxicidade foram: uso-na-vida de drogas (p=0,017), uso-na-vida de tabaco
(p=0,000), relato de dificuldade para ouvir (p=0,00), presenca de zumbido (p=0,004)
e frequéncia a cultos religiosos (p=0,034). No processo de regressao logistica, o
modelo final de regresséo indicou que o uso prévio disfuncional de alcodlicos
aumentou o risco em 990% e o uso-de-tabaco na vida aumentou o risco em 702%.
CONCLUSOES: os resultados reforcam a evidéncia de que o uso disfuncional de
alcodlicos seja capaz de desencadear quadros de perda auditiva tipica para
Ototoxicidade.

PALAVRAS-CHAVE: Audiometria; Perda Auditiva; Alcodlicos; Perda Auditiva
Provocada por Ruido.



ABSTRACT

OBJECTIVES: To estimate the presence of hearing loss for ototoxicity by typical
dysfunctional use of alcohol - including the frequent use of high doses for a long time
- controlled by occupational noise exposure and age, to compare the study groups
with variables related to sociodemographic data, use of alcohol, tobacco and other
psychoactive substances and hearing health. METHODS: Cross-sectional study,
men aged between 30 to 50 years, with a negative history of exposure to
occupational noise; normal ENT examination, included in two groups: patients with
previous use of alcoholics and dysfunctional individuals who had never used
dysfunctional alcoholics. Submitted the questionnaire for data collection,
otolaryngologic and audiometric. RESULTS: significant differences between the two
groups for the variables: education level (p=0,007), pay (p=0,039) and presence of
hearing loss typical for ototoxicity (p=0,002). 87,5% of hearing losses in the group of
alcoholics were typical loss for ototoxicity, while this rate was only 25,0% among
individuals who had never used dysfunctional alcoholics. The variables that showed
significant difference in the presence of typical hearing loss for ototoxicity were use-
in-life drugs (p=0,017), use-on-life tobacco (p=0,000), reported hearing difficulty
(p=0,00), tinnitus (p=0,004) and attendance at religious services (p=0,034). In the
process of logistic regression, the final regression model indicated that prior use of
dysfunctional alcohol increased the risk by 990% and use-of-life in tobacco increased
the risk by 702%. CONCLUSIONS: The results support the evidence that the use of
dysfunctional alcoholics are able to unleash the typical hearing loss ototoxicity.

KEYWORDS: Audiometry; Hearing Loss; Alcoholics; Hearing Loss, Noise-Induced
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1 INTRODUCAO

Segundo o | levantamento nacional sobre os padrdes de consumo de alcool
na populacéo brasileira 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem pelo menos
uma vez ao ano, sendo 65% homens e 41% mulheres. 38% dos entrevistados
relataram apresentar problemas fisicos decorrentes do uso do alcool (LARANJEIRA et
al., 2007). O peso global dos problemas de saude relacionados ao consumo de
alcool atingiu, em 2000, o valor equivalente a 4% de toda a morbidade e mortalidade
ocorrida no planeta naquele ano, indicando uma tendéncia de ascensao — levando-
se em conta o valor estimado para 1990 (3,5%) (MELONI e LARANJEIRA, 2004).

O uso de substancias ototoxicas pode levar a uma perda auditiva. Varios
agentes sao citados na literatura como ototoxicos, e os alcodlicos séo citados na
literatura como uma destas substancias. (BRAJEVIC, ZIZIC e DESPOTOVIC, 1970;
WHEELER, DEWOLF e RAUSCH, 1980; SPITZER e VENTRY, 1980; SPITZER;
1981; GOLABEK e NIEDZIELSKA,1984; POPELKA et al., 2000; ITOH et al., 2001,
NAKAMURA et al., 2001; NIEDZIELSKA, KATSKA e KUSA, 2001; VERMA et al.,
2006; BELLE, SARTORI e ROSSI, 2007; RIBEIRO et al., 2007); porém, alguns estudos
nao encontraram associacdo entre o uso de alcodlicos e perda auditiva por
ototoxicidade (NORDAHL, 1964; JONES, STOCKARD e WEDNER, 1980). Os
resultados conflitantes dos estudos podem decorrer de limitagdes em seus métodos
— uso de diferentes instrumentos e definicdes operacionais — e delineamentos, que
nao permitiriam avaliar a influéncia relativa de variaveis tais como idade e exposicao
a ruido sobre a acuidade auditiva.

No ano de 2005 havia 278 milhdes de pessoas no mundo com perda
auditiva. O impacto que as perdas auditivas exercem, depende de diversas variaveis
de desenvolvimento e do aspecto psicossocial, produzindo efeitos diferentes em
individuos distintos (WHO, 2006).

Problemas auditivos causam um impacto importante na vida das pessoas,
podendo leva-las ao isolamento social pelas dificuldades em participar de
conversagOes, tornando frustrantes qualquer reunido familiar ou evento social
(GONCALVES, MOTA e MARQUES, 2009).

O perfil audiométrico tipico da leséo por ototoxidade caracteriza-se por uma

perda neurossensorial, de grau variado, unilateral ou bilateral, com maior predominio
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nas frequéncias agudas (OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA e BERNAL, 2006; BELLE,
SARTORI e ROSSI, 2007).

Duas outras patologias auditivas podem confundir-se com as perdas
ototoxicas: a Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) — também conhecida por
Perda Auditiva Induzida por Niveis de Pressdo Sonora ou Ocupacional (PAINPSE)
— e a Presbiacusia. A exposi¢cdo continuada ao ruido pode acarretar a PAIR/
PAINPSE, que se configura como uma perda auditiva do tipo neurossensorial, de
carater insidioso — geralmente bilateral, simétrica, atingindo inicialmente
frequéncias mais altas; € progressiva, irreversivel e raramente provoca perdas
profundas (COSTA et al., 2006; FERNANDES e SOUZA, 2006). A Presbiacusia é a
deficiéncia auditiva que surge com o envelhecimento do organismo — inicia-se &
partir dos 50 anos de idade. Decorre de alteracdes degenerativas e circulatorias das
estruturas anatdbmicas do ouvido interno e das vias nervosas auditivas centrais que
resultam em perda auditiva neurosenssorial, bilateral e simétrica, de inicio insidioso
e lentamente progressiva (KASSE e CRUZ, 2006; GONCALVES, MOTA e
MARQUES, 2009; SOUZA et al., 2009).

Este estudo tem por objetivo geral estimar a presenca de perda auditiva tipica
para ototoxicidade por uso disfuncional de alcodlicos — nomeadamente, provavel
Sindrome de Dependéncia ao Alcool prévia —, controladas, dentre outras, estas
variaveis de confundimento — exposicdo a ruido ocupacional e idade. Como
objetivo especifico comparar os grupos de estudo a variaveis relativas a dados
sociodemogréficas; uso de alcodlicos, tabaco, outras substancias psicoativas e

salde auditiva.
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2 JUSTIFICATIVA

Um estudo de identificacdo do perfil audiométrico de individuos com uso
disfuncional de alcodlicos e com historico negativo de exposi¢ao a ruido ocupacional
e presbiacusia, possibilitara subsidios para outras pesquisas e permitird aos
profissionais de saude elaborar planejamento de prevencao de alteracGes auditivas
por ototoxidade por alcodlicos, bem como estabelecer protocolos de atendimento e

reabilitacdo auditiva com maior efetividade.
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3 FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1 Audicéo

“Os problemas da surdez s&o os mais profundos
e complexos, mais importantes talvez, dos que
0s da cegueira. A surdez € um infortinio muito
maior. Representa a perda do estimulo mais vital
— 0 som da voz — que veicula a linguagem,
agita 0s pensamentos e nos mantém na
companbhia intelectual do homem”

Hellen Keller

O aparelho auditivo é um complexo morfofuncional responsavel pela
sensibilidade ao som e aos efeitos gravitacionais e do movimento (ZORZETTO,
2006).

Esta formado por duas porcdes: uma periférica, representada pela orelha
externa, média e interna; outra central constituida por dois grupos de fibras:
cocleares e vestibulares (ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

A literatura aponta que a as ototoxicidades sao afeccdes iatrogénicas que
alteram a orelha interna (HYPPOLITO e OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA, 2006;
MERCADO, BURGOS, MUNOZ, 2007), desta forma a anatomia da orelha interna,
interessa de forma direta a este estudo e serd apresentada neste trabalho com
objetivo de ilustrar as citagbes aqui realizadas.

A orelha interna é também denominada de labirinto e localiza-se na porcdo
petrosa do osso temporal; constitui-se por uma série de cavidades e passagens
dentro do osso que é chamada de labirinto ésseo. O labirinto 6sseo compreende
anteriormente a coclea, que possui funcdo auditiva, medialmente o vestibulo e,
posteriormente, 0s canais semicirculares (anterior, posterior e lateral), que possuem
funcdo de deteccdo e orientacdo da cabegca no espaco. (ZORZETTO, 2006;
MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

A coclea assemelha-se a uma concha de caracol, tem forma de cone e é
formada por duas ou trés voltas, circulando um nudcleo central 6sseo denominado
modiolo. A base do modiolo € larga e localiza-se na parte inferior do meato acustico
interno. Na parte interna do modiolo encontram-se vasos que irrigam a coéclea, as

fiboras nervosas do ramo coclear do nervo vestibulo-coclear e o ganglio espiral. E
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dividida pelo labirinto membranoso em trés partes: rampa timpanica, ducto coclear e
rampa vestibular. A rampa vestibular comeca no vestibulo e a rampa timpéanica é
mais larga no giro basal e acaba antes de chegar ao vértice da coclea. As rampas
vestibular e timpéanica possuem funcdo importante na conducdo mecanica da
energia sonora para as estruturas sensoriais da rampa média. No apice da céclea
essas rampas se comunicam através do helicotrema possibilitando que as ondas
provocadas pelo estribo na perilinfa do vestibulo possam ser conduzidas da rampa
vestibular para a rampa timpanica (D'ANGELO e FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006;
MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).
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FIGURA 1 — Seccéo através da coclea. Fonte: (NETTER, [200-]) pag. 52

O ducto coclear € um tubo espiral de forma triangular, em seccédo
transversal. Suas paredes sdo formadas pela membrana basilar, pela membrana
vestibular e pelo ligamento espiral. E sustentado e completado pela l1amina espiral
que esta praticamente dentro do ducto coclear e contribui para limitar um sulco, o
espiral interno cuja borda superior denomina-se borda vestibular e a inferior, borda
timpanica, que se prende a extremidade mais interna da membrana basilar
(D'ANGELO e FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al.,
2007).

A membrana vestibular € uma membrana fina que se localiza na parte
superior da rampa média, esté fixada na porcéo interna do limbo (espessamento do
tecido conjuntivo localizado sobre a lamina espiral 6ssea) e na porcao externa do
ligamento espiral (D'ANGELO e FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-
SANTOS et al., 2007).
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O ligamento espiral € um espessamento do peridsteo localizado na parte
externa da cdclea e possui na sua superficie duas estruturas importantes para a
nutricdo do ducto coclear: a estria vascular e a proeminéncia espiral. A estria
vascular ocupa a parede externa do ducto coclear logo acima da proeminéncia
espiral e abaixo da membrana vestibular, enquanto a proeminéncia vascular
localiza-se acima da crista basilar (que € uma projecdo do ligamento espiral para
dentro formando uma saliéncia triangular), a qual se prende a borda lateral da
membrana basilar (ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

A membrana basilar € uma camada fibrosa, arqueada, fina que se estende
da lamina espiral 6ssea até a crista basilar do ligamento espiral, que serve como
base para o 6rgdo sensorial da audicdo: o 6rgao espiral (D'ANGELO e FATTINI,
2002; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

O orgao espiral € um epitélio receptor estimulado por meio de ondas
sonoras. E formado por células ciliadas sensoriais e células de sustentacdo. As
células sensoriais sdo divididas em células ciliadas externas e células ciliadas
internas, enquanto as ceélulas de sustentacdo mais importantes sao as células de
sustentacdo de Hensen, Claudius, Boettcher e Deiters e pelas células pilares do
tunel de Corti, cujo assoalho é formado pelas células pilares e pela membrana
basilar (D'’ANGELO e FATTINI, 2002; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

C. Orgdo espiral Células ciliadas Membrana tectorial
de Corti

Internas  Externas

=0

-y YMembrana basal
“| | Fibras nervosas 'Células de sustentacao
P e aferentes

Lamina espiral "gin as nervosas
eferentes

Ganglio espiral

FIGURA 2 - Org&o espiral de Corti. Fonte: (NETTER, [200-]) pag. 52

E notavel a existéncia dos espacos entre os pilares externos e a primeira
fileira das células ciliadas externas (espaco de Nuel); entre a ultima fileira de células

ciliadas externas e as células de Hensen (tunel externo) e mesmo, entre as proprias
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células ciliadas externas (D'ANGELO e FATTINI, 2002; MOMENSHON-SANTOS et
al., 2007).

As células ciliadas externas sdo em torno de 12.500 e estdo dispostas em
trés, quatro ou cinco fileiras. Possuem forma cilindrica sendo menores na base e
maiores no apice da céclea, com uma base nuclear arredondada que se encaixa nas
células de Deiters. Estdo sobre a membrana basilar, tendo grande ligagdo com esta
membrana. Apresentam uma série de cilios ou esteriocilios que recobrem as células
ciliadas externas e que estado dispostos em trés ou mais fileiras, em forma de “W”,
com a base do “W” virada para o ligamento espiral. Os cilios das trés fileiras sdo de
diferentes alturas; os mais internos sdo mais curtos, os mais externos mais longos e
estdo embebidos na superficie inferior da membrana tectoria (D'ANGELO e
FATTINI, 2002; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).
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FIGURA 3 — Estrutura e inervagédo das células ciliadas. Fonte: (NETTER, [200-]) pag. 58

A membrana tectéria € uma estrutura gelatinosa transparente, sem nucleos
celulares, com forma ondulada; encontra-se localizada sobre o Orgéo de Corti e é
importante na estimulagcdo dos esteriocilios ou cilios quando o ducto coclear é
estimulado pela onda sonora (D'ANGELO e FATTINI, 2002; MOMENSHON-
SANTOS et al., 2007).
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As células ciliadas internas sdo mais curtas do que as células ciliadas
externas, em menor niumero, em torno de 3.500, com forma piriforme e um grande
ndcleo localizado na por¢cdo central da célula, e um apice mais estreito. Estao
organizadas em uma unica fileira sobre a membrana basilar, apresentando uma
terminacdo nervosa em sua base. Seus esteriocilios em forma de “V” estédo
dispostos em trés ou quatro fileiras paralelas ao eixo longitudinal da céclea. Seus
cilios ndo alcancam a membrana tectoria e estdo ligados entre si. Sdo transdutores
sensoriais, 0os verdadeiros receptores da mensagem sonora (D'’ANGELO e FATTINI,
2002; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

As células de sustentacdo sdo alongadas e se estendem da membrana
basilar até a superficie livre. As células de sustentacdo de Deiters ou células
falangeais externas possuem seu corpo principal cilindrico. Estas células se
dispdem uma seguida da outra, na mesma qualidade de séries que as células
ciliadas externas. Possuem papel importante na sustentacao dos apices das células
ciliadas cujos cilios se projetam em direcdo a membrana tectdria. Externamente as
células de Deiters, estdo as células de Hensen que sao representadas por cerca de
seis fileiras de células cilindricas altas. Possuem extremidades basais pequenas e
extremidades superiores que se ligam as células de Deiters para formar um tanel
externo cujo assoalho é formado pelas extremidades basais das trés principais
células de Deiters (D'ANGELO e FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-
SANTOS et al., 2007).

As células de Claudius e Boettcher estdo localizadas na porcéao externa das
células de Hensen e possuem a funcdo de secretar endolinfa (D'ANGELO e
FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

As células pilares internas e externas sdo consideradas as células de
sustentacdo mais visiveis que ocupam a regido mais central do 6rgdo de Corti.
Nestas sdo encontradas, na sua parte medial, a unica fileira de células ciliadas
internas e lateralmente as células pilares externas, encontram-se trés, quatro ou
cinco fileiras de células ciliadas externas que sdo suportadas pelas células de
sustentacdo de Deiters (D'ANGELO e FATTINI, 2002; ZORZETTO, 2006;
MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

A fisiologia da orelha interna foi marcada pela teoria de Von Békesy —
céclea passiva — observada em animais mortos e as varias pesquisas ap0s a sua

teoria, usando animal vivo — coOclea ativa. Posteriormente, metodologias mais



25

sensiveis foram capazes de observar que a céclea é uma estrutura ativa, pois,
movimentos da membrana basilar sdo de alguma forma amplificados principalmente
com niveis de estimulacdo sonora fracos. Esse ganho que a céclea ativa produz &
denominado atualmente de amplificacédo coclear. A capacidade de discriminacéo de
frequéncia ndo pode ser resultado somente das propriedades vibratorias da
membrana basilar, mas que esté associado a fun¢éo das células ciliadas, pois se h4
lesdo destas células, o processo de amplificacdo coclear também deteriora
(D'ANGELO e FATTINI, 2002; GUYTON, 2006; ZORZETTO, 2006; MOMENSHON-
SANTOS et al., 2007).

3.2Perda auditiva

A perda auditiva pode ser definida como perda ou diminuicdo do sentido da
audicdo. Em termos absolutos pode ser definida a partir de um limiar
preestabelecido — 25 decibéis nivel de pressao sonora (dB NPS). Quando,
independente da freqUéncia testada, os limiares situam-se acima desse patamar,
eles serdo expressos em termos numéricos simples — 35, 45, 60 decibéis (dB) ou
subclassificados de acordo com faixas de audibilidade (COSTA, 2006).

3.2.1 Classificacédo de perda auditiva

As perdas auditivas podem ser divididas quanto ao tipo em: condutiva,
neurossensorial e mista (CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA, 2009).

As perdas auditivas podem ser classificadas sob o ponto de vista clinico em
cinco graus: leve (26-40 dB NA), moderada (41-55 dB NA), moderadamente severa
(56-70 dB NA), severa (71-90 dB NA) e profunda (>=91 dB NA) (CONSELHOS DE
FONOAUDIOLOGIA, 2009).
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3.2.2 Métodos de avaliacdo de perda auditiva

Varios exames possuem o objetivo de avaliar a perda auditiva. Este trabalho

ird deter-se nos exames que mais diretamente interessam a este estudo.

3.2.2.1 Avaliacao audioldgica basica
3.2.2.1.1 Audiometria tonal limiar (ATL)

A audiometria tonal é considerada o aspecto mais fundamental da avaliacédo
audiolégica (MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

O objetivo imediato deste exame € determinar os limiares de audibilidade,
isto é, estabelecer o minimo de intensidade sonora necessdaria para provocar a
sensacdo auditiva e a comparacao destes valores ao padrdo de normalidade,
usando-se como referéncia um tom puro (MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

Outro objetivo da audiometria tonal é determinar o local da lesado (isto € se
ha perda condutiva ou neurossensorial) (MENEGOTTO e SOARES, 2006;
MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

E necessaria a realizacdo de procedimentos prévios a audiometria. O
primeiro destes procedimentos é o levantamento junto ao paciente do histérico sobre
queixas relativas a audicdo. O segundo procedimento é a otoscopia ou meatoscopia
(MENEGOTTO e SOARES, 2006).

A audiometria tonal deve ser realizada em ambiente acusticamente tratado e
em cabine acustica, a fim de evitar que ruidos ambientais interfiram no teste
(MENEGOTTO e SOARES, 2006).

O equipamento utilizado € o audiébmetro, que deve ser calibrado por padrées
internacionais - ANSI-69, ASA-51 e ISSO-64 estabelecendo os valores de nivel de
pressdo sonora para 0 dB (zero) audiométrico em cada frequiéncia, tanto na via
aérea como na Ossea. A faixa de freqiéncia, na via aérea na maioria dos
audidbmetros é de 125 hertz (Hz) a 8.000 Hz e a intensidade de saida maxima é de
120 dB. Na via 6ssea a faixa de frequéncia pesquisada na maioria dos audidmetros
é de 500 a 4.000 Hz e a intensidade maxima no vibradores 0sseos & de 70 dB
(MENEGOTTO e SOARES, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).
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Na realizagdo do exame o paciente é instruido a acusar a presenca de sons
que ele ira ouvir, mesmo quando estes forem muito fracos. O paciente pode erguer a
mao do lado em que ouvir, pode responder oralmente por microfone, ou ainda
pressionar um botdo que faz com que se acenda uma luz visivel no audidémetro;
(MENEGOTTO e SOARES, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

Incia-se a pesquisa da via aérea nas freqiéncias habituais de 250 a 8.000
Hz. A colocacédo do fone deve seguir a padronizacéo internacional de modo que a
cor vermelha fique na orelha direita e a cor azul na orelha esquerda. Na via area a
pesquisa € realizada habitualmente nas freqiéncias de 500 a 8.000 Hz
(MENEGOTTO e SOARES, 2006; MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

Pode-se aplicar na realizacdo do exame um dos dois métodos usuais: 0
meétodo descendente (estimulos diminuidos em passos de 10 dB até que o paciente
ndo responda mais e em seguida o estimulo € aumentado de 5 em 5 dB até obter
novamente a resposta); o0 método ascendente (parte do siléncio para o som e apés a
primeira resposta o estimulo é diminuido em 10 dB e aumentado em 5 em 5 dB até
gque se obtenha novamente a resposta) (MENEGOTTO e SOARES, 2006;
MOMENSHON-SANTOS et al., 2007).

Existem hoje audibmetros que testam as altas freqtiéncias por via aérea na
faixa de 9.000 a 20.000 Hz e o procedimento de avaliacdo destas frequéncias € o
mesmo das anteriores (MENEGOTTO e SOARES, 2006; MOMENSHON-SANTOS
et al., 2007).

Ao avaliar a audiometria tonal devem-se levar em consideragcdo trés
aspectos — tipo de perda auditiva, grau da perda auditiva e configuracdo
audiométrica. (CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA, 2009).

A Audiometria Tonal limiar € um exame importante e confidvel, apesar de
sua subjetividade. Em estudo de sensibilidade, especificidade e valor preditivo da
gueixa auditiva, encontraram como resultado: 80,9% de sensibilidade, 69,6% de
especificidade, 86,5% de valor preditivo positivo e 60,4% de negativo (MARINI,
HALDREN e AERTS, 2005).

3.2.2.1.2 Limiar de recepcéo de fala — LRF ou SRT (speech reception threshold)

E o limiar definido como menor intensidade onde o individuo consegue

identificar 50% das palavras apresentadas. Apresentam-se oralmente palavras
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trissilabas ou polissilabas de facil reconhecimento e o paciente deve repeti-las
quando ouvi-las. Inicia-se 0 exame em uma intensidade audivel estimada a partir
dos limiares auditivos tonais. A cada acerto diminui-se a intensidade em 10 dB; a
partir do momento em que 0O paciente ndo consegue repetir corretamente
aumentamos 5 dB e entdo apresentamos quatro palavras até a intensidade em que
h& 50% das respostas corretas (MENEGOTTO e SOARES, 2006; RUSSO et al.,
2007).

3.2.2.1.3 indice perceptual de reconhecimento de fala — IPRF

Apresenta-se oralmente ao paciente uma lista de vinte e cinco vocabulos
gue podem seguir o critério de balanceamento fonético ou familiaridade. O paciente
deve repetir as palavras apresentadas. O resultado é expresso em porcentagem,
sendo que cada palavra equivale a 4%, variando assim de 0 a 100%. Apresenta-se
inicialmente uma lista de monossilabos e se a porcentagem de acertos for menor
que 88% aplica-se a lista de dissilabos. Em casos de pacientes com perda auditiva
severa, perdas auditivas com queda acentuada em agudos ou que apresentem
porcentagem muito baixa com monossilabos e dissilabos, utiliza-e uma lista de
trissilabos. A intensidade utilizada para fazer o IPRF é calculada pela média dos
limiares tonais nas frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz acrescentando-se 40 dB.
Em alguns pacientes esta intensidade pode causar desconforto. Neste caso, pode-
se apresentar intensidades menores ao paciente e solicitar que ele refira qual
intensidade é mais confortavel e sera entao nesta realizado o exame (MENEGOTTO
e SOARES, 2006; RUSSO et al., 2007).

O resultado do IPRF é expresso no quadro abaixo (Quadro 1).

QUADRO 1 Classificacao do IPRF

Resultado do IPRF | Dificuldade de Compreenséo da fala

100% a 92% Nenhuma dificuldade para compreender a fala

88% a 80% Ligeira/discreta dificuldade para compreender a fala
76% a 60% Moderada dificuldade para compreender a fala

56% a 52% Acentuada dificuldade para acompanhar uma conversa.
Abaixo de 50% Provavelmente incapaz de acompanhar uma conversa

FONTE: CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA, 2009
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3.2.2.1.4 Timpanometria

Tem por objetivo determinar as mudancas que ocorrem na membrana do
timpano e na cadeia ossicular pela variagdo de pressao sonora introduzida no meato
acustico externo. Avalia-e assim a mobilidade da membrana timpanica e as
condicbes de orelha média. Durante a variacado pressorica € introduzido um tom
puro de 226 Hz na orelha e a quantidade de som refletido pela membrana timpanica
é entdo medida. Inicia-se o exame introduzindo uma sonda em uma das orelhas e
colocando presséo de + 200 da Pascal — Unidade padrao de pressao (Pa), nesse
momento o conjunto timpano-ossicular € deslocado medialmente e a membrana
timpanica fica enrijecida (maxima deflexdo). A pressao é reduzida gradualmente até
que se alcance um ponto onde esta a maxima transmissdao do som através da
membrana timpanica e da cadeia ossicular. Este ponto denomina-se ponto de
maxima complacéncia. Neste momento a pressdo do ar no meato acustico externo
se aproxima da pressdo na cavidade da orelha média, havendo um minimo de
reflexdo. O conjunto timpano-ossicular € deixado em sua posicdo habitual e a
membrana timpanica atinge seu ponto de relaxamento maximo. A representacéo é o
pico da curva timpanométrica que vemos nos timpanogramas. Depois a pressao se
torna negativa, lateralizando a membrana timpanica até que a rigidez se faz
novamente presente, aumentando a reflexdo que é captada pelo microfone da
sonda (MENEGOTTO e SOARES, 2006; RUSSO et al., 2007).

O quadro abaixo mostra a classificacdo das curvas timpanométricas (Quadro

2).

QUADRO 2 Classificagao do timpanograma

Tipo de Curva Caracteristicas

Tipo A Mobilidade normal do sistema timpano-ossicular.

Tipo Ad Hiper-mobilidade do sistema timpano-ossicular.

Tipo Ar Baixa-mobilidade do sistema timpano-ossicular.

Tipo B Auséncia de mobilidade do sistema timpano-ossicular.

Tipo C Pressdo de ar da orelha média desviada para a presséo
negativa.

FONTE: CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA, 2009
3.2.2.1.5- Reflexo acustico do musculo estapédico
A medida do reflexo acustico estapédico é a constatacdo de sua contracao

reflexa induzida por uma estimulagao sonora, que pode ser ispsi ou contralateral. Na

via ipsilateral o som apresentado na orelha testada percorre o caminho: céclea, VIii
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nervo, nucleo coclear ventral, complexo olivar superior, ndcleo motor do nervo facial,
que inerva o musculo estapédico da mesma orelha, na qual € observado o reflexo.
Na via contralateral o som apresentado estimula a céclea, VIl nervo, nucleo coclear
ventral, complexo olivar superior contralateral, responsavel pela inervacdo e
contracdo do musculo estapediano contralateral. A orelha com fone que recebe o
estimulo acustico para desencadear o reflexo é tida como aferente e a orelha com a
sonda, onde observamos o reflexo é considerada eferente. As medidas do reflexo
contralateral referem-se a orelha na qual é fornecido um estimulo acustico (RUSSO
et al., 2007).

A presenca deste reflexo é indicador de funcdo normal da orelha média. Por
outro lado, sua auséncia pode evidenciar alguma alteracdo de orelha média
(eferente) onde esta a sonda (eferente), o grau da deficiéncia sensorioneural da
orelha que esta com o fone (aferente) ou lesdo do nervo facial referente ao lado
onde estd a sonda (normalmente contralateral) (MENEGOTTO e SOARES, 2006;
RUSSO et al., 2007).

Os reflexos sdo pesquisados com a pressdo no ponto maximo de
complacéncia. Deve ser verificada qual a intensidade minima que desencadeia o
reflexo estapediano para cada frequéncia testada (500, 1.000, 2.000 e 4.000)
(RUSSO et al., 2007).

A classificacdo do reflexo estapediano contralateral é apresentado no
quadro 3.

QUADRO 3 Classificacado do reflexo estapediano contralateral

Presente em niveis | Reflexo desencadeado entre 70 e 100 dB acima do
Presente | normais limiar de via aérea.

Presente e Diferenga menor ou igual a 65 dB entre o limiar de

diminuido via aérea e o reflexo estapediano contralateral.

Presente e Diferenca maior do que 100 dB entre o limiar de via

aumentado aérea e o reflexo estapediano contralateral.
Ausente | Reflexo ndo desencadeado até a saida maxima do equipamento.

FONTE: CONSELHOS DE FONOAUDIOLOGIA, 2009
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4. REVISAO DE LITERATURA

4.1 Ototoxicidade

Ototoxicoses sao afeccOes iatrogénicas provocadas por substancias que
alteram a orelha interna. Podem afetar o sistema coclear ou o sistema vestibular ou
ambos, alterando duas fun¢fes importantes do organismo: a audi¢do e o equilibrio
(HYPPOLITO e OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA, 2006; MERCADO, BURGOS, MUNOZ,
2007).

Ocorre ototoxicose quando h& perda auditiva neurossensorial de mais de 25
dB em uma ou mais frequéncias entre 250 e 8.000 Hz e/ou quando ocorrem
manifestacbes vestibulares como vertigem ou desequilibrio (OLIVEIRA, 2006,
OLIVEIRA e BERNAL, 2006).

Segundo Ogando et al. (2005) ha mais de 130 produtos relacionados a
toxidade vestibular ou coclear. A maioria dos farmacos ototoxicos causam surdez
progressiva; porém, podem ser observados casos de surdez subita. Citotoxicos e
antibioticos, como os aminoglicosideos, podem, com uma s6 dose, causar surdez
subita total bilateral irreversivel; os quadros desencadeados pelos diuréticos, pelo
quinino e pelo &cido acetilsalicilico e seus derivados costumam ser reversiveis
(CALDAS e NETO, 2006).

O quadro 4 apresenta os farmacos causadores de ototoxicidade citados na

literatura.

QUADRO 4 Farmacos causadores de ototoxicidade

Tipo de medicamentos Substéncias ativas
Antibidticos aminoglicosideos Amikacina; Dihidroestreptomicina;
Diistreptomicina; Estreptomicina;
Gentamicina; Kanamicina; Neomicina;

Netilmicina; Polimixina B; Polimixina E
(Colistina); Tobramicina; Viomicina

Outros antibioticos Ampicilina;  Capreomicina;  Clorafenicaol,
Colistina; Eritromicina; Minocilina; Polimixina
B; Vancomicina

Diuréticos Acido Etacrinico; Bumetanida; Furosemida;
Piretanida; Torasemida
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(continuagdo Quadro 4)

Antiinflamatorios ndo-esteroidais | Acido Mefenamico; Fenoprofeno;
Indometacina; Naproxeno; Piroxicam

Derivados da quina (antimaléricos) | Cloroquina; Pirimetamina; Quinina

Antineopléasicos 6-amino nicotinamida; Bleomicina;
Carboplatino;  Ciclofosfamida;  Cisplatina;
Dactinomicina;  Droloxifeno; Ifosfamida;

Metotrexato;  Misonidazol;  Misonidazole;
Mostarda Nitrogenada; Vincristina

Outros Antifangico (griseofulvina); Anti-séptico
(@lcool) Salicilatos

FONTE: PINTO, 2010: HYPPOLITO e OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA e
BERNAL, 2006 MERCADO, BURGOS, MUNOZ, 2007

Segundo Jacob et al. (2006) e Russo, Brunetto-Borgianni e Brasil (2007),
além das ototoxicidades causadas por medicamentos, as lesfes no sistema auditivo
podem ocorrer devido a exposicdo a agentes fisicos (traumas fisico do ouvido,
cranio ou coluna cervical, ruido), quimicos (inseticidas, tolueno, estireno,
etilbenzeno, mondxido de carbono, dissulfeto de carbono, tabaco, alcool) ou metais
pesados (chumbo, mercario, ouro, arsénico, etc.).

O quadro 5 apresenta os produtos quimicos e metais pesados causadores

de ototoxicidade citados na literatura.

QUADRO 5 Produtos quimicos e metais pesados causadores de ototoxicidade

Produtos Quimicos Alcool;  Anilinas;  Arsénico; Chumbo;  Estireno;
Etilbenzeno; Inseticidas; Mercurio; Monéxido de carbono;
Oleo de quenopddio; Ouro; Tabaco; Tolueno.

FONTE: PINTO, 2010: HYPPOLITO E OLIVEIRA, 2005; OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA E
BERNAL, 2006 MERCADO, BURGOS, MUNOZ, 2007.

Com relagcdo a medicamentos, Ogando et al (2005) referem que os
mecanismos de ototoxicidade diferem de acordo com a droga utilizada. Alguns
farmacos sdo responsaveis por obstrucdo dos canais iGnicos presentes nos
esteriocilios, 0 que impede a despolarizacao celular. Outros ocasionam a liberacao
de radicais livres — como ocorre com o0 uso de aminoglicosideos —, provocando
lesdo celular direta; os diuréticos de alca podem diminuir o potencial endococlear
através de alteragBes no transporte do ion potassio; agentes antineoplasicos, como

a cisplatina, parecem estar associados a formacédo de radicais ativos do oxigénio
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que diminuem a concentracdo da glutadiona endococlear, conforme demonstrado
por experimentos in vitro.

Para Oliveira (2006), das drogas ototoxicas, 0s antibiéticos aminoglicosideos
sao, talvez, os mais importantes, pela frequéncia de seu uso. Os aminoglicosideos
sdo um grupo de agentes antimicrobianos, hidrossoluveis, que interferem na sintese
protéica e sdo utilizados por via intravenosa, intraperitonial, tpica e por nebulizacao.
Sua excrecao é predominantemente renal e sdo usados no tratamento de infecgdes
causadas por bactérias gram-negativas. Por seu baixo custo e alta efetividade, séo
amplamente utilizados; entretanto, sua nefroxicidade e ototoxicidade tém se
apresentado como os principais fatores limitantes do uso (OGANDO et al., 2005;
OLIVEIRA e BERNAL, 2006).

Segundo Oliveira e Bernal (2006), atualmente os aminoglicosideos usados
por via sistémica sdo: gentamicina, amicacina, tobramicina, netilmicina e
estreptomicina. Além da neomicina, a tobramicina e da gentamicina sdo também
utilizadas por via topica.

Os antibidticos aminoglicosideos combinam com receptores das membranas
das células ciliadas do 6rgédo de Corti, da macula sacular, da urticular e das cristas
do sistema vestibular. Esses receptores sdo os polifosfoinosideos, lipides
componentes da membrana celular com papel importante nos eventos bioelétricos e
na permeabilidade da membrana, por interacdo com o ion calcio. A formacao de
complexos entre aminoglicosideos e os polifosfoinosideos produz modificacées na
fisiologia da membrana e em sua permeabilidade e afeta, em primeiro lugar,
estrutura e funcdes dos cilios e, depois, da prépria membrana e, finalmente, pode
causar destruicao das células receptoras (OLIVEIRA, 2006).

Administrado por qualquer via, o farmaco atinge todos os liquidos do
organismo, incluindo a endolinfa, a qual ele atinge tanto através da estria vascular —
onde ha possibilidade de ocorrer a primeira lesdo otétoxica — quanto do liquido
céfalo-raquidiano (LCR). A estria vascular € um dos responsaveis pela absorgéo de
farmacos, aumentando o seu tempo de contato e permanéncia com o 6rgao de Corti
(CALDAS e NETO, 2006). O farmaco pode também atingir o espaco perilinfatico por
meio do LCR, através do aqueduto coclear e bainha dos nervos, atravessando a
membrana de Reissner e atingindo a endolinfa. Na endolinfa, o farmaco em geral
lesa, em primeiro lugar, as células internas e os neurénios. A leséo celular da-se a

partir da combinac&o do ototoxico com receptores de calcio ao nivel da membrana
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celular, levando a membrana a romper-se e a penetracado do farmaco no interior da
célula, destruindo-a (CALDAS e NETO, 2006).

Para Hungria (2000), a diidroestreptomicina acarreta lesdes bilaterais e
irreversiveis das células ciliadas do ¢6rgdo de Corti, por vezes com lesbes
secundérias de células ganglionares bipolares. A perda auditiva comeca em 8.000
Hz, depois 4.000 Hz, e vai progredindo até atingir a area auditiva da palavra
articulada — de 500 a 2.000 Hz. Quando administrada em gestante, a
diidroestreptomicina pode vencer a barreira placentaria e lesar a coclea do embrido
ou do feto. A diidroestreptomicina foi abolida da terapéutica médica.

A estreptomicina agride quase que tdo somente o aparelho vestibular, de
forma reversivel (compensacéo pelo sistema nervoso central) apos suspensao do
tratamento. Raramente provoca perda auditiva. A kanamicina lesa principalmente a
cOclea, a perda auditiva surge semanas apoés iniciado o tratamento e € também
nefrotoxica. A neomicina, em certas eventualidades, apresenta efeitos ototdxicos
semelhantes aos da kanamicina, mesmo usada por via oral, que € a sua habitual via
de administracdo. A perda auditiva pode continuar progredindo mesmo depois de
cessado o tratamento (HUNGRIA, 2000).

Hungria (2000) alerta que, de todos os aminoglicosideos, a garamicina
(sulfato de gentamicina) é o de efeito mais grave sobre a audi¢do, discordando de
Oliveira e Bernal (2006) que apontam a neomicina como 0 agente mais ototoxico.

Segundo Hungria (2000) o paciente adulto, principalmente naqueles que
apresentam problema renal, € muito elevado o risco de lesdes vestibulares e perda
auditiva neurossensorial irreversivel, mesmo com instilacbes nasais com solucdes
de neomicina. O autor também lembra que, em casos de perfuracdo timpanica,
deve-se evitar instilacbes auriculares que contenham substancias ototoxicas,
principalmente aminoglicosideos, pois h&d maior risco de atravessarem a membrana
da janela redonda, atingirem o0 ouvido interno e causarem perdas auditivas
neurossensoriais irreversiveis.

Alguns antibi6ticos ndo-aminoglicosideos tém sido citados na literatura como
ototoxicos: eritromicina, com efeitos reversiveis; clorafenicol, principalmente por
acao topica; ampicilina; minociclina, com acéao vestibulotoxica; a capreomicina, com
a maior toxidade vestibular; a cefalosporina; a viomicina; a polimixina B e E; e a
colistina (HUNGRIA, 2000; OLIVEIRA, 2006).
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Para além dos antibibticos, existem varios grupos de drogas que também
sdo ototoxicas (HUNGRIA, 2000; OLIVEIRA, 2006):

a) desinfetantes, como clorexidine, benzetdnio, benzalconio, iodo, iodine,
ioddforo e alcodis, como etanol e propilenoglicol. Essas drogas sé@o usadas as vezes
como desinfetantes em cirurgias da orelha média para assepsia e podem provocar
ototoxicidade por agao local;

b) betabloqueadores, como proctolol e propranolol, com referéncias de
alteracdes cocleares com perda auditiva;

c) diuréticos, como o acido etacrinico, a furosemida, a bumetanida, a
piretamida e a indapamida, sado cocleotdxicos, mas as alteracbes auditivas sao
reversiveis;

d) drogas antiflamatorias, como salicilatos, aspirina, quinino, podem causar
alteracOes auditivas, sendo que os salicilatos e a aspirina possuem cocleotoxicidade
reversivel;

e) antineoplasicos podem ser ototdxicos, como € o caso da cisplatina, da
mostarda nitrogenada e da vincristina, com cocleotoxicidade reversivel ou
irreversivel;

f) contraceptivos orais podem provocar perdas auditivas uni ou bilaterais

progressivas e irreversiveis.

4.1.1 Quadro clinico da ototoxicidade

O quadro clinico da ototoxicidade pode apresentar sinais e sintomas
relacionados com leséo coclear — como hipoacusia, zumbidos de alta freqiéncia e
plenitude auditiva — e com funcdo vestibular — especialmente as vertigens,
desequilibrios, nistagmo, osciloscopia, manifestaces neurovegetativas, perda do
reflexo vestibulo-ocular, alargamento da base de sustentacao, dificuldade de andar
no escuro, inabilidade para tolerar rotacdo de cabec¢a e marcha atéxica. A alteracéo
auditiva, bem como a disfuncdo vestibular, pode ser unilateral ou bilateral
(OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA e BERNAL, 2006). Para Ogando et al. (2005), quando
a toxicidade ocorre a nivel coclear, 0 zumbido pode ser a primeira manifestacao
clinica e ter duragdo de alguns dias até duas semanas apés a interrupcdo do

farmaco desencadeador.
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Estudo realizado por Brummett e Marrison (1990) com dez mil pacientes,
evidenciou uma taxa de ototoxicidade da gentamicina de 8,6%, de 6,1% para a
trombamicina, 13,9% para a amicacina e 2,4% para a heomicina. Existem relatos de

ototoxicidade com o uso de kanamicina em até 80% dos usuarios.

4.1.2 Avaliagédo e monitoramento da ototoxicidade

O avanco tecnolégico tem disponibilizado inUmeros recursos para realizar o
monitoramento da audi¢cdo no caso de uso de tais farmacos; porém, apesar da
disponibilizagdo de protocolos de avaliagdo internacionais, existem controvérsias
guanto a escolha do procedimento de maior sensibilidade e especificidade para este
fim (LACERDA, LEROUX e MORATA, 2005).

Pacientes de risco sempre devem ser monitorizados. Como fatores de risco
em adultos sdo referidos: altos picos de nivel da droga no soro, tratamento
prolongado em altas doses, mau estado geral, desnutricdo, presenca de otite média,
hipoacusia e zumbido prévio, combinacdo de droga com ruido, combinacdo de
drogas (especialmente com diuréticos) e insuficiéncia renal (OLIVEIRA, 2006).
Ogando et al. (2005) acrescenta a predisposicdo familiar para surdez
neurossensorial como fator de risco para a ototoxicidade.

Para a monitorizacdo auditiva podem ser utilizados varios testes:
audiometria de tons puros por via aérea e 0ssea, audiometria de alta frequéncia, que
pode detectar perdas em frequéncias maiores que 8.000 Hz; ATL;
impedanciometria. Na ATL, no caso de lesdo o paciente ira apresentar perda
auditiva neurossensorial com perda auditiva uni ou bilateral nas frequéncias agudas.
Essa perda auditiva pode ter grau variado e ser reversivel. Na impedanciometria
podera ser observada a presenca do reflexo estapediano, possibilitando verificar a
presenca de recrutamento, no caso de lesdo coclear (HUNGRIA, 2000; OLIVEIRA,
2006).

Para Jacob et al. (2006) o monitoramento auditivo deve permitir que a lesdo
seja identificada antes que haja um comprometimento dos limiares tonais na faixa de
frequéncias convencional, e consequentemente na habilidade de compreensdo da
fala. Os testes devem ser feitos pelo menos uma vez antes do tratamento e uma a
duas vezes por semana durante o tratamento, observando-se principalmente as

altas frequéncias (de 5.000 a 8.000 Hz) e devem ainda ser realizados até trés meses
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apos o término do tratamento. Ogando et al. (2005) e Mota et al. (2007) afirmam
que a audiometria de tons puros é um teste acessivel, eficaz e ndo-invasivo e
permitiria a identificacdo precoce de possiveis lesGes por ototoxicidade. Uma vez
gue a audiometria implica na participacao ativa do paciente, sugere-se a realizacao
de Potencial Evocado Auditivo de Tronco Encefdlico (PEATE), Emissdes
Otoacusticas Evocadas (EOE), Eletrococleografia (ECOGh) quando o paciente é
impossibilitado de responder a testes subjetivos (OGANDO et al., 2005; MOTA et al.,
2007; JACOB et al. 2006).

4.2 PAIR/PAINPSE

O ato de ouvir comeca com a detec¢do de um estimulo acustico, podendo
este ser um som ou um ruido (BRASIL, 2006).

O som pode ser definido como qualquer perturbacao vibratéria em um meio
elastico, que produza sensac¢do auditiva e € descrita como uma sensacao prazerosa
(BRASIL, 2006). Ja o ruido define-se como um sinal acustico aperiodico, originado
da superposicado de varios movimentos de vibracdo com diferentes frequéncias que
ndo apresentam relacdo entre si, provocando uma sensacdo desagradavel
(ALMEIDA et al., 2000; BRASIL, 2006).

Quando o ruido é intenso e a exposicao a ele é continuada, 85 dB por oito
horas por dia podem ocorrer alteracées estruturais na orelha interna, afetando o
metabolismo do 6rgéo de Corti e sua funcdo (BRASIL, 2006).

Ruidos extremamente intensos (maior de 120 dB) promovem primariamente
lesdes mecéanicas, enquanto ruidos ndo tdo intensos, promovem primariamente
leses metabdlicas (DE BIASE, 2003).

Danos produzidos pela exposicdo a niveis elevados de pressdo sonora
podem ser classificados em trés tipos: Mudanca temporaria do limiar (MTL); Trauma
acustico; Perda auditiva induzida por ruido (PAIR/PAINPSE) (BERNARDI e
SALDANHA JUNIOR, 2003).
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4.2.1. Quadro clinico da PAIR/PAINPSE

A PAIR/PAINPSE € uma diminuicdo gradual da acuidade auditiva decorrente
de exposicdo continuada ao ruido. Configura-se como uma perda auditiva do tipo
neurossensorial, de carater insidioso — geralmente bilateral, simétrica, atingindo
inicialmente as freqiéncias altas (3.000, 4.000 e 6.000 Hz), irreversivel, progressiva
e raramente provocando perdas profundas — e é listada sob a rubrica de doencas
ocupacionais, sob o (CID 10 — H83.3) (COSTA et al., 2006; FERNANDES e SOUZA,
2006; BOGER, BRANCO e OTTONI, 2009).

O Comité Nacional de Ruido e Conservacdo Auditiva (1994) definiu como
caracteristicas da PAIR/PAINPSE: a) ser sempre neurossensorial, uma vez que a
lesédo é no orgdo de Corti da orelha interna; b) ser irreversivel; c) ser geralmente
bilateral, com padrdo similar; d) em algumas situacdes, observam-se diferencas
entre os graus de perda das orelhas; e) geralmente, ndo produzir perda maior que
40 dB NA nas frequéncias baixas e 75 dB NA nas altas; f) ter sua progressao
cessada com o fim da exposicdo ao ruido intenso; g) nédo tornar a orelha menos
sensivel ao ruido — a medida que aumenta o limiar, a perda é progressivamente
mais lenta; h) inicio e predominio da perda nas frequéncias de 3 a 6 quilo-hertz
(kHz), progredindo, posteriormente, para 8, 2, 1, 0,5 e 0,25 kHz; i) as perdas em 3 a
6 kHz, geralmente atingem um nivel maximo, em condi¢des estaveis de exposicao,
em cerca de 10 a 15 anos; j) - o trabalhador portador de PAIR/PAINPSE pode
desenvolver intolerancia a sons intensos, queixar-se de zumbido e de diminuicao de
inteligibilidade da fala, com prejuizo da comunicacéao oral.

Estima-se que 25% da populacéo trabalhadora exposta, seja portadora de
PAIR/PAINPSE em algum grau (BRASIL, 2006).

A PAIR/PAINPSE esta presente em diversos ramos de atividade,
principalmente na industria siderurgica, metalUrgica, grafica, téxteis, entre outras
(BRASIL, 2006).

Costa et al (2006) e Steinmetz et al. 2009, descrevem como sintomas da
PAIR/PAINPSE: a) Auditivos: perda auditiva; zumbidos; dificuldades no
entendimento de fala; outros sintomas auditivos menos frequentes: algiacusia,
recrutamento, sensacado de audicdo “abafada”, dificuldade na localizagdo da fonte
sonora; b) N&o-auditivos: transtornos da comunicacéo; alteracbes do sono;

transtornos neuroldgicos; transtornos vestibulares; transtornos digestivos;
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transtornos comportamentais; transtornos cardiovasculares; transtornos hormonais.
Guida (2007) acrescenta aos sintomas ndo-auditivos: transtornos do sistema
enddcrino, transtornos do sistema imunoldgico e transtornos do funcionamento
mental com nervosismo, irritabilidade, cefaléia e insonia.

Quando o individuo é portador de PAIR/PAINPSE ocorre uma reducdo na
faixa dinamica entre o limiar auditivo e o limiar de desconforto, provocando um
aumento na ocorréncia de recrutamento ou hipersensibilidade sonora — fenémeno
de crescimento rapido e anormal da sensacdo de intensidade sonora (BRASIL,
2006; MENDES e MORATA, 2007).

O zumbido é definido como sendo a manifestacdo do mau funcionamento,
no processamento de sinais auditivos envolvendo componentes perceptuais e
psicoldgicos. E descrito como uma sensacio espontanea ou evocada de sensacéo
de som ou toque, freqientemente combinado com tons puros, que ocorrem na
auséncia de uma fonte sonora externa, podendo ser uni ou bilateral, localizados nos

ouvidos ou vivenciados em qualquer parte da cabeca (MENDES E MORATA, 2007).

4.2.2 Avaliagédo da PAIR/PAINPSE

A avaliacdo do trabalhador exposto a ruido consta de avaliacdo clinica e
ocupacional. Pesquisa-se a exposicdo ao risco, pregressa e atual, considerando-se
0s sintomas caracteristicos, descritos anteriormente (BRASIL, 2006).

A avaliacdo clinica audiolégica é formada por uma bateria de exames:
Otoscopia ou Meatoscopia prévia, Audiometria tonal por via aérea; Audiometria tonal
por via éssea; Logoaudiometria; Imitanciometria (BRASIL, 2006; COSTA, et al.,
2006).

Essa avaliagdo deve ser feita sob determinadas condi¢des, estabelecidas
pela Portaria n.° 19, da Norma Regulamentadora n.° 7 (NR-7): utilizagdo de cabina
acustica; utilizacdo de equipamento calibrado; repouso acustico de 14 horas;
profissional qualificado para a realizagdo do exame (médico ou fonoaudiologo).
(BRASIL, 2006)

O diagnostico de PAIR/PAINPSE é formulado pela representagéo tipica nos
audiogramas e comprovacao da existéncia de exposicdo ao ruido no ambiente de

trabalho, considerando-se sempre a intensidade e a caracteristica desse agente,
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assim como o modo de exposicdo (GUERRA et al.,, 2005; COSTA et al., 2006;
SWILINSKA-KOWALSKA, 2007).

Além da notificacdo que dara inicio ao processo de vigilancia em saude, é
fundamental o acompanhamento da progressdo da perda auditiva por meio de
avaliagcOes audioldgicas periodicas (BRASIL, 2006).

A PAIR/PAINPSE, na grande maioria dos casos, ndo ocasiona a
incapacidade para o trabalho, o que tem implicado em subnotificacdo desse agravo
a saude do trabalhador no pais (GUERRA et al., 2005; SWILINSKA-KOWALSKA,
2007).

Recentemente tem sido demonstrado o desencadeamento de lesdes e de
apoptose celular em decorréncia da oxidacdo provocada pela presenca de radicais
livres formados pelo excesso de estimulagdo sonora ou pela exposicdo a
determinados agentes quimicos (BRASIL, 2006).

O efeito combinado da exposicdo simultdnea a ruido e alguns produtos
guimicos demonstra um sinergismo entre os dois agentes. O efeito desses agentes
ototoxicos sobre o sistema auditivo pode variar de lesfes das células ciliadas
externas a lesdes do VIII par craniano, alterando o sistema vestibular e o sistema
nervoso central. Os agentes quimicos podem alterar a funcdo auditiva tanto por
ototoxicidade quanto por neurotoxicidade, ou mesmo, pela combinacdo dos dois
processos (BERNARDI, 2003).

No caso da exposi¢cdo concomitante a ruido e agentes quimicos, torna-se
necessaria a avaliacdo audiolégica mais detalhada, envolvendo o sistema auditivo
central, ja que a configuracdo audiométrica de ambas as exposi¢cdes caracteriza-se
por perda auditiva irreversivel, neurossensorial, em altas frequéncias, com ordem
caracteristica de 3 a 6 kHz (SANTONI, DROBINA e MISORELLE, 2003).

Os agentes quimicos mais comuns em atividades ocupacionais sdo 0s
solventes. Estes sdo substancias liquidas ou volateis que pertencem a diversos
grupos quimicos (BERNARDI, 2003).

Os solventes mais estudados relacionados a distirbios da audicdo séo:
tolueno, xileno, estireno, tricloroetileno, dissulfeto de carbono, acetato de etila,
etanol e n- hexano. Sendo o Tolueno (thinner) o principal solvente na Industria
Gréfica (BERNARDI, 2003, BOTELHO et al., 2009).

Alguns produtos quimicos, como solventes, metais pesados, asfixiantes e,

mais recentemente, os pesticidas organofosforados, tém sido investigados como
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potencialmente ototdxicos por estarem muito presentes em diversos processos
produtivos. Estas substancias diferem em suas estruturas moleculares, podendo
atuar sobre diferentes pontos do sistema auditivo de diversas formas. A classe de
solventes organicos é a mais estudada, em especial, tolueno, xileno, estireno, n -
hexano, tricloroetileno e etanol, sendo estes os ototoxicos de alta prioridade, além
de outros de menor ototoxicidade como o acetato de etila e o dissulfeto de carbono.
Alguns metais pesados também estdo presentes na lista de ototdéxicos adicionais,
como: cobalto, mercurio, benzeno e arsénico (BOTELHO et al., 2009).

Solventes aromaticos como o estireno parecem diminuir a sensibilidade
auditiva principalmente na faixa das freqiéncias médias em ratos, podendo produzir
permanente prejuizo na audicdo, afetando primeiramente as células ciliadas
externas, ndo poupando, contudo, 0s ganglios espirais. A exposicdo a tolueno,
estireno e monoxido de carbono pode afetar funcionalmente e morfologicamente as
células ciliadas externas de animais de laboratério (BOTELHO et al., 2009).

N&o existe até 0 momento tratamento para PAIR/PAINPSE. Para reverter as
lesbes estabelecidas deve-se valer da prevencao (BRASIL, 2006; LOPES et al.,
2009).

Outro tipo de alteracdo auditiva provocado pela exposicdo ao ruido intenso €
a mudanca transitoria de limiar, também conhecida como TTS (Temporary Treshold
Shift), que se caracteriza por uma diminuicdo da acuidade auditiva que pode
retornar ao normal, apés um periodo de afastamento do ruido. A alteracéo do limiar
auditivo depende do tempo de exposicdo, do nivel sonoro da emissao acustica, da
frequéncia do som emitido e da sensibilidade individual. Através da exposicao
continuada podem ocorrer alteracfes permanentes do limiar de audicdo (GUERRA
et al.,2005; COSTA et al., 2006; BRASIL, 2006; SWILINSKA-KOWALSKA, 2007).

A fadiga auditiva das estruturas do sistema auditivo pode ser considerada
anormal quando a mudanca de limiar permanece por mais de 16 horas, apds o
término da exposicdo (BRASIL, 2006).

As variacdes na MTL ainda sao controversas, mas, de maneira geral,
observa- se que: a) Os ruidos de alta freqiiéncia sdo mais nocivos que os de baixa
frequéncia, principalmente na faixa entre 2 kHz a 6 kHz; b) A MTL comeca a partir
de uma exposi¢do a 75 dB e, acima desse nivel, ela aumentard proporcionalmente

7

ao aumento de intensidade e duracdo do ruido. c) A exposi¢do continua é mais
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nociva do que a interrompida; d) A suscetibilidade individual seqgue uma distribui¢cao
normal (BRASIL, 2006).

Outra alteracdo auditiva provocado pela exposicdo ao ruido intenso aqui
citada é o trauma acustico.

Trauma acustico € uma perda auditiva subita, decorrente de uma Unica
exposi¢ao a ruido intenso. Quando ocorre uma explosao, a descompressao brusca e
violenta pode acarretar dor e lesdes simultaneas da orelha média, assim como
distarbios vestibulares (vertigem e perturbacées de equilibrio). Nesse caso, o0 som
chegard com menor energia na orelha interna, lesando menos essa regido. A perda
decorrente poderd ser neurossensorial, condutiva ou mista, com configuracao
audiométrica variavel, dependendo do grau de envolvimento da orelha média
(BERNARDI e SALDANHA JUNIOR, 2003; BRASIL, 2006).

O trauma acustico pode provocar lesdo mecéanica imediata, podendo
observar deslocamento de segmentos inteiros de populacbes de células da
membrana basilar bem como dos esteriocilios. Além das mecanicas, alteracfes
metabdlicas também sdo observadas. O nivel critico de ruido parece ser de 120 a
125 dB. Valores acima destes sao relacionados a lesbes imediatas nas estruturas,
geralmente mecénicas a maior parte irreversivel (DE BIASE, 2003)

Normalmente, além da perda auditiva que é percebida de imediato, o
paciente costuma relatar a presenca de zumbido. Pode ocorrer uma melhora dos
sintomas, apés alguns dias. E recomendavel a realizacédo de avaliacdo audioldgica,
imediatamente depois de ocorrido o trauma, com repeticAdo em intervalos
aumentados, até a observacdo da estabilizacdo do quadro audiolégico (BRASIL,
2006)

4.3 Preshiacusia

Presbiacusia significa etimologicamente “audi¢ao do idoso” (HUNGRIA, 2000;
SOUZA et al., 2009): é a deficiéncia auditiva que surge com a idade mais avancada.
A presbiacusia decorre essencialmente de alteragcbes degenerativas e
circulatorias das estruturas anatémicas do ouvido interno e das vias nervosas

auditivas centrais. Instala-se uma perda auditiva neurosenssorial, bilateral e
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simétrica, de inicio insidioso e lentamente progressivo. A presbiacusia € influenciada
por causas ambientais as quais 0 organismo estd exposto — como infeccdes,
intoxicacdes e traumas de qualquer natureza —, bem como por causas genéticas,
metabodlicas e vasculares (KASSE e CRUZ, 2006; RUSSO, BRUNETTO-
BORGIANNI e BRASIL, 2007; SOUZA et al., 2009).

Ha familias em que o processo presbiacusico se instala precocemente em
guase todos os descendentes. A susceptibilidade individual apresenta, portanto,
amplas variagcdes no quadro clinico. Comeca mais cedo nas populacdes urbanas.
Para Russo, Brunetto-Borgianni e Brasil (2007), o processo de presbiacusia pode
comecar a qualquer momento, sendo mais esperado em sujeitos acima de 60 anos.
Segundo Veras e Matos (2007) a prevaléncia de presbiacusia € de cerca de 30% na
populacdo com mais de 65 anos de idade.

Para Baraldi, Almeida e Borges (2007) e Russo, Brunetto-Borgianni e Brasil
(2007), Souza et al. (2009) a presbiacusia € como a soma de perdas auditivas
resultante de varios fatores de degeneracéo, incluindo exposicédo ao ruido, a agente
ototoxico, e tratamentos médicos. Dentre suas caracteristicas clinicas encontra-se
uma perda gradual na sensibilidade auditiva para todas as frequéncias,
acompanhada por um decréscimo na discriminacao da fala e um declinio complexo
da funcéo auditiva central — que se manifesta através do aumento da dificuldade
nas habilidades de fusdo, atencéo auditiva e julgamento auditivo, comportamentos
variados e uma reducédo na velocidade de fechamento e sintese auditiva.

Segundo Veras e Matos (2007) a presbiacusia acarreta efeitos adversos nas
atividades e participacao social as pessoas, interferindo em sua qualidade de vida.
Ela pode ser acompanhada de irritabilidade, capacidade de atencdo reduzida,
vivacidade diminuida, assim como por declinio do desempenho global. A dificuldade
de compreender, de discriminar a palavra articulada, fica mais evidente com varias

pessoas falando simultaneamente, como em reunifes sociais.

4.3.1 Quadro Clinico da presbiacusia

Para Souza et al. (2009) a presbiacusia € consequéncia de lesbes
histopatolégicas da orelha interna e nervo coclear e leva a deficiéncia auditiva
neurossensorial. De um modo geral, o tipo de curva audiométrica é descendente e a

perda € acima de 2.000 Hz no estagio inicial. As frequéncias graves sao também
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afetadas. Por vezes, a curva audiométrica é horizontal de inicio. Zumbidos podem
estar presentes com a progressdo. Em geral, as perdas para frequéncias agudas
sdo maiores no homem que na mulher, enquanto nesta € maior a perda para 0s
sons graves (HUNGRIA, 2000; BARALDI, ALMEIDA e BORGES, 2007, VERAS e
MATOS, 2007; RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e BRASIL, 2007). A
timpanometria € normal e o reflexo estapédico esta presente, com excecao dos
casos em que se observam curvas abruptamente descendentes, quando o reflexo
estapédico pode estar ausente para as frequéncias agudas (HUNGRIA, 2000;
KASSE e CRUZ, 2006; RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e BRASIL, 2007,
FERREIRA, JUNIOR e MENDES, 2009).

O fenbmeno do recrutamento geralmente esta presente, dificultando o uso
de prétese auditiva. Nesta eventualidade, se o interlocutor fala com baixa
intensidade, o paciente ndo ouve, mas, se fala com maior intensidade, ele sofre
distorcdo sonora e reacdes de intolerancia aos sons (HUNGRIA, 2000; RUSSO,
BRUNETTO-BORGIANNI e BRASIL, 2007).

Quatro tipos histolégicos de Presbiacusia sdo descritos: sensorial, neural,
metabdlico e condutivo (mecéanico); que podem se apresentar isolados ou
combinados. Quando isolados, podem oferecer algumas caracteristicas proprias,
evidenciadas pela histéria clinica, pelos testes audiolégicos e pelo exame
histopatologico (HUNGRIA, 2000; KASSE e CRUZ, 2006; RUSSO, BRUNETTO-
BORGIANNI e BRASIL, 2007).

A Presbiacusia Sensorial caracteriza-se por atrofia, de evolucdo lenta, das
células ciliadas e de sustentacdo do 6rgdo de Corti, que se distorce, sofre
achatamento e pode chegar a desaparecer ao nivel da espira basal. O processo
fisiopatoldgico desta atrofia ndo estd esclarecido. Observa-se acumulo de granulos
de lipofucina (que seria produto de desgaste da atividade dos lisossomas) no 6rgao
de Corti. As lesdes ndo atingem a area das frequéncias da palavra articulada.
Quando ha atrofia das células de sustentacdo do 6rgéo de Corti, particularmente dos
pilares e células de Deiters, instala-se processo degenerativo secundario das
terminacbes nervosas aferentes (ramificacbes dendriticas e neurbnios). Esta
degeneracéo neural secundaria esta relacionada com as células de sustentacdo do
orgdo de Corti e nada tem haver com as células ciliadas; estas podem estar
desaparecidas numa determinada é&rea do oOrgdo de Corti e a populacdo

correspondente de neurdnios cocleares permanece normal. Nesta forma de
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presbiacusia, a perda de células ciliadas sensoriais € sempre mais intensa que a de
neurdnios. Do ponto de vista audiométrico, a presbiacusia sensorial se caracteriza
por perda abrupta, quase vertical, das freqiéncias acima de 2.000 Hz. Mesmo na
idade avancada, a area das frequéncias da palavra articulada fica preservada; as
lesbes se limitam a espira basal. A discriminagéo €, em geral, boa. O recrutamento
esta presente. O reflexo estapédico pode estar ausente nas frequéncias agudas
(HUNGRIA, 2000; KASSE e CRUZ, 2006; RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e
BRASIL, 2007).

A presbiacusia neural caracteriza-se por lesdo degenerativa dos neuronios,
gue se reduzem o suficiente para impedir a transmissao efetiva do fluxo coclear, isto
€, dos potenciais de acédo do nervo coclear. Esta ocorréncia s6 se verifica na idade
avancada, quando este tipo de presbiacusia se apresenta rapidamente progressivo.
E comum a perda simultanea e acentuada da populacdo de neurdnios do sistema
nervoso central, assim como dos nucleos cocleares do bulbo, da oliva superior, do
leminisco lateral, do coliculo inferior, do corpo geniculado medial e do cortex
auditivo. Tudo isso se acompanha de certa debiltacdo organica geral,
incoordenacdo motora, tremores, distarbios de personalidade, irritabilidade, falta de
memoéria e deteriorizacdo intelectual (HUNGRIA, 2000; RUSSO, BRUNETTO-
BORGIANNI e BRASIL, 2007). A perda da populacédo de neurdnios cocleares € mais
acentuada na area da espira basal: comprova-se atrofia simultdnea das células
bipolares do ganglio espiral de Corti. Do ponto de vista clinico, este tipo de
presbiacusia se caracteriza por perda acentuada da discriminacdo, em
desproporgéo com a hipoacusia para tons puros. Em vista da discriminag¢ao pobre, o
uso de protese auditiva neste tipo de presbiacusia é de valor limitado (HUNGRIA,
2000; KASSE e CRUZ, 2006; SANTOS RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e
BRASIL, 2007).

A presbiacusia de estria é bastante comum e frequentemente afeta varios
membros da mesma familia. Caracteriza-se histopatologicamente pela presenca de
manchas atréficas nas espirais média e apical da estria vascular. Pode chegar ao
ponto de encontrar-se perda parcial ou total de células da estria, por vezes com
presenca de depositos basofilos. Esta atrofia da estria pode decorrer de fator
genético e surgir em pessoas da mesma familia na faixa de 40 anos. As células
ciliadas de Corti e 0 ganglio espiral estdo normais. Especula-se que a estria vascular

desempenhe funcdo metabdlica responsavel pelo potencial elétrico relativo a
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frequéncias médias, além de ser a fonte de producdo da endolinfa, possuindo
caracteristicas morfoldgicas de 6rgdo secretor. Além disso, a estria contém enzimas
oxidantes necessarias ao metabolismo da glicose, que forneceria a energia
necessaria ao funcionamento do o6rgdo de Corti. Alteragcbes destas funcbes
resultariam em disfungcdo coclear e surdez. Do ponto de vista audiométrico, a
presbiacusia de estria apresenta curva audiométrica plana, horizontal, ao lado de
excelente discriminacéo. Instala-se insidiosamente na quinta e sexta décadas da
vida. Os pacientes se adaptam muito bem a proteses auditivas e o prognostico de
audicdo util € bom no longo prazo (HUNGRIA, 2000; KASSE e CRUZ, 2006;
RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e BRASIL, 2007).

Por fim, a presbiacusia coclear decorre de processos atroficos da coclea que
acarretam modificacbes nas propriedades fisicas do ducto coclear, cuja rigidez
aumenta e altera o movimento mecéanico da membrana basilar, o que resulta em
deficiéncia auditiva. N&o se encontram lesdes nas estruturas sensoriais e neurais do
ouvido interno. A maior perda ocorreria nas frequéncias agudas, localizadas na
espira basal, onde a membrana basilar é estreita; a deficiéncia € menor para as
frequéncias graves, localizadas no pice da céclea, onde a membrana basilar é mais
larga. Evidencia-se na meia idade e seu audiograma assinala uma linha
descendente de conducdo éssea. A discriminacdo é boa e, consequentemente,
apresenta eficiéncia na protetizacdo. O recrutamento com freqiéncia esta ausente
(HUNGRIA, 2000; KASSE e CRUZ, 2006; RUSSO, BRUNETTO-BORGIANNI e
BRASIL, 2007).

4.4 Consumo de Alcodlicos

Desde os primérdios da humanidade o alcool ocupou um papel importante
nas culturas, como elemento de rituais religiosos, comemoracdes e
confraternizagdes ou até mesmo fonte de agua nédo contaminada. O conceito de
alcoolismo surgiu no seculo XVIII com a revolugdo industrial, consequente da
producéo e comercializacdo do alcool destilado (GIGLIOTE e BESSA, 2004).

O alcoolismo ndo pode ser atribuido a somente um fator. Dentre os fatores

que influenciam o consumo excessivo de bebidas alcodlicas pode se citar dentre
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outros: fatores bioldgicos, sociais e culturais (BAU, 2002; GIGLIOTE e BESSA, 2004;
MESSAS e VALLADA, 2004).

Existem varios padrbes de uso de alcool que causam riscos substanciais ou
nocivos para o individuo. O consumo de risco do alcool pode se estender em um
processo continuo, desde um padrdo de beber excessivo até a dependéncia a
bebida (MINTO et al.; 2007).

Gigliotti e Bessa, (2004) afirmam que a dependéncia seria um comportamento
gue se retroalimenta e que engloba os seguintes comportamentos: a) estreitamento
do repertério — aumento da frequéncia do uso de é&lcool; b) saliéncia do
comportamento de busca do alcool — prioridade do ato de beber em relacdo a
outras atividades; c) aumento de tolerancia ao alcool; d) sintomas repetidos de
abstinéncia; e) alivio ou evitacdo dos sintomas de abstinéncia pelo aumento da
ingestdo de alcodlicos; f) percepcdo subjetiva da necessidade de beber; Q)
reinstalacdo apods abstinéncia.

Outro padrédo de consumo de alcool € o denominado beber em “binge”,
expressao que indica um estado de consumo de risco de 5 doses ou mais para 0s
homens e 4 doses ou mais para as mulheres, num anico episédio (LARANJEIRA et
al., 2007; SILVEIRA et al., 2008).

O uso nocivo de alcool caracteriza-se pelo uso de élcool que gera problemas
(no trabalho, na familia, acidentes de transito, dentre outros), porém, sem apresentar
dependéncia alcodlica (GIGLIOTE e BESSA, 2004).

Na avaliacdo do uso de alcool, faz-se necessario pesquisar 0 seu padrao de
consumo para estabelecer o nivel de gravidade de uso. Os indices de consumo de
21 unidades ao longo da semana, para o homem, e de 14 unidades para as
mulheres, sdo considerados de baixo risco de desenvolver problemas — uma
unidade equivale de 10 a 12 grama de alcool puro. Ao se multiplicar a quantidade de
bebida por sua concentracéo alcoolica, obtém-se as unidades de alcool equivalentes
(GIGLIOTE e BESSA, 2004).

Messas e Vallada (2004) revisando estudos epidemiolégicos e moleculares
sobre a génese do alcoolismo concluiram que ha presenca de fatores hereditarios
na génese do abuso ou dependéncia do alcool, porém, ndo ha genes Unicos para
estes padrbes de consumo, assim como nhdo ha evidéncias de genes exclusivos
para este fendtipo. Estudos moleculares apontam para transmissdo genética —

mediada por caracteristicas de personalidades e diferencas individuais aos efeitos



48

das drogas — de variagcdes no balanco de sistemas de neurotransmissdo e de
metabolizacdo bioquimica de drogas. A acdo do meio ambiente sobre estas
condicBes biologicas produz a expressao do fenotipo. Os trajetos para a génese do
abuso/dependéncia de alcool e outras drogas sdo multiplos, compreendendo
caminhos especificos para cada droga e outros gerais para todas as drogas:
possivelmente os casos individuais sejam misturas, em variadas proporgdes, destes
distintos trajetos. Além de trajetos gerais e especificos para a transmissao
hereditaria da vulnerabilidade a abuso ou dependéncia de drogas, coexistem
suscetibilidades comuns a diversos fendtipos da psiquiatria; em alguns casos, néo é
possivel rejeitar a hipotese da transmissao de traco comum a todos os transtornos
psiquiatricos. H& Diversas condicbes de suscetibilidade que vém sendo
demonstradas para dependéncia do alcool, podendo ser, grosseiramente, repartidas
em dois subgrupos: as relativas ao traco de personalidade e aquelas relacionadas a
acdo bioquimica da droga no organismo.

Os tracos de personalidade que vém sendo relacionados a vulnerabilidade ao
alcoolismo: a) nivel de atividade comportamental; b) emotividade — definindo esse
traco como a propenséo a grande reacdo emocional aos estimulos do ambiente; c)
capacidade de arrefecimento emocional — uma maior dificuldade, para retornar a
linha de base emocional apods ativacdo autonémica; d) Distarbios de atencédo e)
sociabilidade — variacfes na maneira de socializacdo, que poderiam ser resumidas
sob o nome de desinibicdo comportamental, seja como agressividade, busca de
sensacoes, impulsividade ou inconformismo social (MESSAS e VALLADA, 2004).

Comings et al. (1997) encontraram evidéncias para uma vulnerabilidade
genética comum para transtorno de déficit de atencao e hiperatividade, gagueira,
tiques, transtorno de conduta, transtorno obsessivo compulsivo, mania, ansiedade
generalizada e abuso de alcool. Nesse modelo, diversos transtornos da psiquiatria
apresentariam uma base genética comum, ficando a cargo do desenvolvimento
epigenético o papel da produgédo de um fenotipo ou de outro.

Segundo o | levantamento nacional sobre os padrées de consumo de alcool
na populacéo brasileira 52% dos brasileiros acima de 18 anos bebem (pelo menos 1
vez ao ano), sendo que 65% sao homens e 41% mulheres. Na populagao brasileira
o percentual de abstinentes é de 48% — entendendo aqui como abstinentes,
aqueles que nunca bebem ou que bebem menos de 1 vez por ano (LARANJEIRA et
al., 2007).
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No grupo dos adultos que bebem, 60% dos homens e 33% das mulheres
consumiram 5 doses ou mais quando mais beberam no ultimo ano. Do grupo dos
homens adultos, 11% bebem todos os dias e 28% consomem bebida alcodlica de 1
a 4 vezes por semana — sao 0s que bebem “muito freqlentemente” e
“frequentemente”. Quanto ao beber em “binge”, enquanto 38% dos homens relatam
um consumo habitual de cinco ou mais unidades por ocasido, entre mulheres, a taxa
é de 17% (LARANJEIRA et al., 2007).

No Brasil, em outro estudo entre os adultos a prevaléncia de consumo
abusivo de &lcool foi de 14,3%, sendo 29,2% para os homens e 3,7% para as
mulheres (COSTA et al., 2004).

Em estudos que relacionam dados sociodemogréaficos ao consumo de alcool
encontra-se associacdo de dependencia alcodlica a niveis mais baixos de renda e
baixa escolaridade (COSTA et al., 2004; LARANJEIRA et al., 2007, RIBEIRO et al.,
2008). Estudo de Costa et al. (2004) encontrou associagao entre consumo abusivo
de alcool, também para os seguintes grupos: homens, idosos, individuos com pele

preta ou parda, fumantes pesados e que apresentam alguma doenca cronica.

4.5 Consumo de alcodlicos e perda auditiva

Os estudos que visam a investigacao dos efeitos do alcoolismo crénico na
audicdo sdo escassos na literatura internacional e bastante escassos na literatura
nacional. Diferentes autores, em publicacdes recentes, ndo chegam a um consenso
quanto ao potencial toxico do uso de alcodlicos sob o sistema auditivo (ARAUJO,
2002; MARQUES e COSTA, 2006; BELLE, SARTORI e ROSSI, 2007; RIBEIRO et al.,
2007).

Os resultados conflitantes desses estudos podem decorrer de limitagdes em
seus métodos — uso de diferentes instrumentos e definicbes operacionais — e
delineamentos, que ndo permitiriam avaliar a influéncia relativa sobre a acuidade
auditiva de variaveis tais como idade, tempo de uso da bebida e exposicao
pregressa ou atual a ruido (BELLE, SARTORI e ROSSI, 2007; RIBEIRO et al., 2007) .

Estudo realizado na década de 60 do século passado ndo constatou perda

auditiva decorrente do uso crénico de alcool (NORDAHL, 1964). Este estudo,



50

realizado na Noruega, avaliou a audicao de noventa alcoolistas: cinco destes eram
portadores de otite cronica e dois tinham sido tratados com Estreptomicina em doses
maiores que as usuais e por isso, nao foram incluidos na andlise dos dados. Dos 83
alcoolistas ndo excluidos da analise, 14 apresentaram perda auditiva. Nove deles
tinham sido expostos ao ruido e dois a ferimento de detonacgéo (trauma acustico). O
autor concluiu que, pelo alto niumero de pessoas expostas a ruido dentre os
participantes da pesquisa, esta seria uma provavel causa das perdas auditivas e,
consequentemente, o efeito isolado do alcool ndo poderia ser afirmado (NORDAHL,
1964).

Estudos posteriores tém atribuido ao consumo de alcodlico um relevante
efeito toxico sobre o sistema auditivo, associando-o a perda auditiva e alteracdes do
equilibrio (WHEELER, DEWOLF e RAUSCH, 1980; SPITZER e VENTRY, 1980;
SPITZER, 1981). Ao avaliar a acuidade auditiva de 53 alcoolistas, Wheeler, Dewolf e
Rausch (1980) encontraram perda auditiva bilateral para altas freqiéncias em 52
destes. A presenca de tal perda foi relacionada ao tempo de uso de alcool,
independente da idade, sugerindo uma associa¢ao entre tempo de uso abusivo de
alcool e perda de acuidade auditiva nas altas frequéncias. Spitzer e Ventry (1980)
testaram a hipétese de correlacdo entre alcoolismo cronico e alteracdes auditivas
em 15 alcodlicos e 15 ndo-alcodlicos de idade pareada e concluiram que o uso
abusivo de alcodlicos poderda causar ou ser um fator contribuinte para perda
auditiva.

Em 1981, Spitzer publicou uma revisao de estudos sobre danos a audicao
relacionados ao uso crénico de alcoolicos. O autor enfatizou a frequéncia de queixas
clinicas de zumbido (tinnitus) e alucinacéo auditiva.

Estudo de Golabek e Niedzielska (1984) avaliou a audicdo em alcoolistas
cronicos por meio de audiometria tonal limiar e identificou perda auditiva
neurossensorial em 70% das orelhas dos 67 sujeitos estudados. A perda da audicao
foi relacionada a duracdo do tempo de consumo pesado de alcodlicos. Seus
achados foram sugestivos de lesdo retrococlear como fator etiolégico para a
disfunc&o nos alcoolistas crénicos.

N&o foram encontrados na literatura estudos significativos para o avancgo da
compreensao da relagdo entre uso cronico de alcool e perda auditiva ao longo da
década de 90 do século passado. No inicio do século XXI, Itoh et al. (2001)

realizaram estudo objetivando determinar os fatores de risco para a perda da
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audicdo em pessoas idosas. Um total de 496 sujeitos com perda auditiva bilateral,
2807 pessoas de idade pareada e sem disturbio da audigdo foram recrutados como
participantes e tiveram seus dados de estilo de vida e saude analisados. Para os
tabagistas, foi evidenciado risco significantemente maior de perda auditiva frente aos
nao-tabagistas. Neste estudo, ndo se evidenciou maior risco para alcoolistas quando
comparados aos nao-alcoolistas. Nakamura et al. (2001) realizaram um estudo de
caso-controle com o objetivo de investigar as associacbes da surdez repentina
idiopatica com o fumo e uso de alcodlicos. Os casos eram pacientes diagnosticados
entre outubro 1996 e agosto 1998 em hospitais do Japdo e os controles foram
obtidos de uma base de dados de ambito nacional. Os grupos foram pareados por
idade, género e local de residéncia e as variaveis de exposicdo foram colhidas por
qguestionario auto-aplicavel. Os dados foram obtidos para 164 casos e 20.313
controles. Foi identificado risco aumentado de surdez repentina idiopatica para os
participantes denominados “bebedores habituais” — isto é, que consumiam duas ou
mais unidades de alcool por dia — e a associacdo direta com uso do alcool foi
particularmente forte para os participantes com perda da audi¢cdo profunda. Nao se
evidenciou associacdo da perda auditiva com o tabagismo, porém esta associacao
foi identificada entre os participantes que dormiram menos de sete horas por a noite.
Os autores concluiram que seus resultados sugeririam que o0 uso de alcodlicos e a
duracédo do sono possam ser fatores de risco para a surdez repentina idiopatica.
Com a hipotese de que o consumo moderado do alcool exerceria acao
protetora quanto a perda da audicdo em idosos, Popelka et al. (2000) publicaram um
estudo de coorte com seguimento de dois anos, realizado com 3.571 sujeitos com
idade entre 43 a 84, residentes na Comunidade Midwestern de Beaver Dam,
Visconsin. Foram utilizadas audiometria tonal (tom puro na faixa de 250 a 8000 Hz)
e audiometria éssea (na faixa de 250 a 8000 Hz). Além da histéria do consumo de
alcoolicos nos ultimos 12 meses, foram avaliadas, por meio de entrevista, a historia
médica, ocupacional, a exposicdo a ruidos e outros fatores de estilo de vida. O
estudo indicou um efeito protetor do uso moderado de alcool sobre a perda auditiva
moderada, tanto para baixa quanto para alta frequéncia, sugerindo que o uso de
etilicos contribuiria para reduzir a evolucdo da perda auditiva relacionada a idade.
Niedzielska, Katska e Kusa (2001) estudaram por meio de audiometria de
tom puro e Emissdes Otoacusticas do tronco cerebral, a topologia e o grau de dano

do 6rgédo de audicdo em 30 alcodlicos. Os achados identificaram perda auditiva
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neurossensorial e resposta negativa de emissdes otoacusticas, indicando dano a
transmissdo dos estimulos elétricos auditivos no tronco cerebral; os autores
concluiram que o alcool teria efeitos tanto locais quanto gerais no sistema auditivo e
gque um efeito especialmente prejudicial decorreria de uso frequente e em
concentracOes elevadas.

Verma et al., (2006) realizaram avaliacdo audiovestibular em 20 pacientes
com dependéncia de alcool e compararam o0s resultados com avaliacdes
audiovestibulares de usuarios sociais de bebidas alcodlicas. Os autores concluiram
que as perdas em freqiéncias mais elevadas possam ser a Unica anomalia auditiva
tipicamente associada ao consumo de alcodlicos.

Um estudo brasileiro realizado por Bellé, Sartori e Rossi (2006) analisou o
efeito do &lcool na audicdo de individuos adultos e idosos. Fizeram parte desta
pesquisa 105 individuos, com idade entre 19 e 77 anos; o tempo de uso de &lcool
variou de 3 a 55 anos. Os sujeitos foram divididos em dois grupos: Grupo |, com
idades entre 19 e 50 anos; e Grupo I, com idade acima de 50 anos. Foi realizada
uma avaliacdo audiolégica basica. Verificou-se que os individuos do Grupo Il
apresentaram tempo médio de uso de bebida alcodlica superior aos individuos do
Grupo | em 17,21 anos. Comparando-se o Grupo | e o Grupo Il com relagdo aos
limiares tonais das frequiéncias avaliadas, tanto para orelha direita quanto para
orelha esquerda, houve diferenca estatisticamente significante na maioria dos casos.
Os autores concluiram que o alcool teria efeito nocivo na audicdo de individuos
adultos e idosos e, quanto maior a idade e tempo de uso do alcool, maior o
comprometimento auditivo.

Outro estudo de Bellé, Sartori e Rossi (2007) teve como objetivo verificar as
influéncias do alcoolismo no aparelho vestibulo-coclear. Todos os participantes do
estudo foram submetidos a anamnese, exame otorrinolarigolégico, avaliacdo
audioldgica basica e avalicdo vectoeletronistagmografica. Observou-se que 67,57%
dos individuos alcoolistas apresentaram alteracdo na audiometria e 24,32%
apresentaram alteracdo na vectoeletronistagmografia computadorizada. Nos
individuos do grupo Controle, 27,03% apresentaram audiometria alterada e 10,81%
apresentaram resultados alterados na vectoeletronistagmografia computadorizada.
Ainda que os resultados nédo tenham se mostrado estatisticamente significantes, os
autores concluiram que o alcool interfere na audicdo e no equilibrio do individuo,

causando efeito deletério no organismo humano.
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Outro estudo realizado no Brasil analisou o efeito do alcool no sistema
auditivo em individuos alcoolistas abstémios, com e sem exposi¢céo a ruido na fase
de consumo ativo, comparados a controles pareados. Foram utilizados os seguintes
testes: a audiometria tonal liminar, pesquisa das emissfes otoacusticas evocadas
por estimulo transiente e timpanometria. Os grupos expostos ao &lcool
apresentaram resultados estatisticamente piores nas avaliacdes audiologicas. A
exposicao associada ao alcool e ruido ndo potencializou o efeito dos mesmos sobre
o sistema auditivo. Os autores concluiram que o uso excessivo do alcool por longo
periodo de tempo pode causar prejuizo a funcéo coclear, especificamente as células
ciliadas externas, acometendo, em especial, as frequéncias altas (RIBEIRO et al.,
2007).
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5 MATERIAL E METODO

5.1Recursos Humanos

Além da mestranda Jacqueline de Assis Pinto responsavel pela pesquisa,
participaram do projeto: a) o orientador da mestranda, Prof. Dr. Mario Sérgio Ribeiro,
do Departamento de Clinica Médica da UFJF; b) o Co-orientador, Prof. Dr. Luiz
Claudio Ribeiro, do Departamento de Estatistica da UFJF; c) o otorrinolaringologista
André Costa Pinto Ribeiro (realizacdo dos exames otorrinolaringologicos); d) o
assistente de pesquisa Thiago Ramos (auxilio na aplicacdo e digitacdo dos
questionarios; auxilio na confeccao de trabalhos cientificos enviados a congressos);
e) o assistente de pesquisa Thales Januzzi Feital (auxilio na andlise estatistica dos
dados).

5.2 Aspectos Eticos

Estudo registrado no Comité de Etica da UFJF sob o protocolo CEP/UFJF:
1664.009.2009. Parecer n °© 009/2009 de 5 de marco de 2009. S6 participaram do
estudo os individuos que assinaram um Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

5.3 Delineamento da Pesquisa

Estudo de corte transversal, desenvolvido em Astolfo Dutra — municipio
brasileiro, localizado ao leste da zona da mata do estado de Minas Gerais, com
populacdo estimada em 2004 de 13.007 habitantes — entre novembro de 2009 a
maio de 2010. A escolha do municipio para aplicacdo da pesquisa decorreu do
trabalho clinico que a pesquisadora ja realizava na cidade: contatos prévios
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indicavam interesse em participar por parte de grupos de futuros sujeitos da
pesquisa.

A pesquisa foi realizada com 108 sujeitos, do sexo masculino, com idade
entre 30 e 50 anos, com historico negativo de exposicéo a ruido ocupacional e com
exame otorrinolaringolégico dentro dos padrdes de normalidade. Foram alocados
em dois grupos: a) individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos, membros
dos A.A; e b) individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos,
convidados pelos membros do A.A entre seus parentes ou amigos, seguindo critério
de pareamento por idade.

A limitacdo da idade a faixa entre 30 e 50 anos visou tanto a captacao de
individuos que ja teriam feito uso disfuncional crénico de alcodlicos como controlar a

presenca de presbiacusia na populacéo estudada.

5.4 Instrumentos Aplicados

Os questionarios da investigacdo (questionario de selecdo dos sujeitos e
guestionario de coleta de dados da pesquisa) foram semiestruturados,

autoaplicaveis, anénimo.

5.4.1 Questionario de selecdo dos sujeitos

Este questionario teve por objetivo avaliar os individuos sob a o6tica dos
critérios de exclusdo. O questionario foi apresentado em forma de caderno,
contendo quatro paginas com perguntas sobre dados pessoais, profissionais, sobre
exposicao a ruidos e solventes e os instrumentos: CAGE e AUDIT.

Os individuos, ao responderem este questionario receberam um nuamero de
identificacdo, para que através destes possam ser comunicados quando
selecionados para as fases da pesquisa (0s humeros selecionados foram fixados em
listagem nos grupos de AA participantes da pesquisa) e também para terem acesso
ao resultado dos exames, garantindo assim seu anonimato.

A referéncia positiva a qualquer um dos critérios indicados no Quadro abaixo

(6) implicou na retirada do sujeito da pesquisa.
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QUADRO 6 - Critérios de exclusao dos sujeitos avaliados

Critérios de Exclusédo por Grupos Estudados

Individuos com prévio uso | Individuos que nunca fizeram uso
disfuncional de alcoélicos disfuncional de alcoélicos

Escolaridade

Individuos ndo alfabetizados Individuos néo alfabetizados

Uso de alcodlicos

CAGE NEGATIVO e AUDIT
com pontuagdo superior a
7(sete).

CAGE POITIVO e AUDIT
pontuacao superior a 7(sete).

com

Histérico negativo de
exposicdo a ruido
ocupacional

Referir profissdo que envolve exposi¢do a ruidos acima de 85 dB ou
solventes;

Indicar trabalhar ou haver trabalhado com equipamentos que produzem
ruidos acima de 85 dB;

Indicar trabalhar ou haver trabalhado com profissGes que expdem a
ruidos constantes?

Indicar trabalhar ou haver trabalhado com uso de equipamento de
protecédo individual auricular;

Indicar trabalhar ou haver trabalhado com solventes;

Substancias
inexistentes

Referir uso de substancias inexistentes incluidas no questionario

Exame
Otorrinolaringolégico

Apresentar, ao exame otorrinolaringoldgico:
Otalgia;

Alteragdo em: Pavilhdo auricular;
timpanica; Orelha média;

Patologia no ouvido interno (uni ou bilateral).

Conduto auditivo; Membrana

Respostas
Contraditérias

Presenca de respostas contraditorias.
Exemplo: dizer que n&o tem religifio e em seguida afirmar qual a sua
religido ou frequéncia de cultos ou ritos desta religido.

Respostas em branco

N&o responderam questfes relativas ao critério de excluséo;

No CAGE deixaram uma ou mais questdes em branco.

No AUDIT deixaram uma ou mais questdes em branco (exceto a
segunda, quando respondeu “nunca” a primeira questao.

Fonte: o autor

5.4.1.1 CAGE

O CAGE é um questionario de rastreamento de alcoolismo composto por

quatro perguntas, traduzido e validado no Brasil. Considera-se que 0 sujeito tenha

um provavel diagnostico de Sindrome de Dependéncia Alcodlica, na vida, quando

responde a duas ou mais perguntas de modo afirmativo (MANSUR e MONTEIRO,

1983).
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5.4.1.2 AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

O AUDIT é um instrumento para avaliacdo do consumo de alcoodlicos no
altimo ano. Foi devidamente traduzido e validado no Brasil e pontuacfes abaixo de 7

indicam provavel uso de baixo risco (MENDEZ, 1999).

5.4.2 Questionario da pesquisa

Em forma de caderno contendo sete paginas com perguntas relativas a
variaveis sociodemograficas, ao uso de 4&lcool, tabaco e outras substancias
psicoativas — Adaptado de instrumentos utilizados em estudos anteriores do Nucleo
de Pesquisa em Personalidade, Alcool e Drogas (Lappda); satde auditiva; exame

otorrinolaringoldgico; e exames audiométricos.

5.4.3 Exame otorrinolaringolégico

Realizado pelo médico Otorrinolaringologista André Costa Pinto Ribeiro
(Conselho Regional de Medicina: 41822), com objetivo de excluir afec¢des de orelhas,
que possam interferir no resultado da avaliacao audioldgica, ou até mesmo impedir a
sua aplicacdo. O exame foi composto de avaliacdo estrutural do ouvido externo e

médio.

5.4.4 Procedimentos utilizados para avaliacdo auditiva

Os procedimentos utilizados para avaliacdo auditiva foram: a) Audiometria
Tonal Limiar: realizada por via aérea nas frequéncias de 250 a 8.000 Hz e na via
0ssea nas frequéncias de 500 a 4.000 Hz; b) Limiar de recepgéo de fala; c) Limiar
de reconhecimento de fala; e d) Timpanometria.

Os testes foram realizados em cabina acustica, utilizando-se um audiémetro
Interacustics, modelo AD229, fone TDH-39 e coxim MX-41, Otoscopio Weltch Allyan,
analisador de orelha média digital Interacustics M10 calibrados por norma ISSO
8253/IEC 645/ISSO 389. A ATL foi analisada pela média das frequéncias 0,5, 1 e 2

kHz e foram considerados normais os limiares até 25 dB.
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5.5Evolucao da Pesquisa

Inicialmente, os participantes foram submetidos aos instrumentos de triagem
para verificagdo dos critérios de exclusdo. Nao responderam a estes instrumentos 0s
individuos que se apresentaram sem um par e sempre que um individuo preencheu
um critério de exclusao, tanto ele como seu par foram retirados do estudo. De 162
sujeitos avaliados, 50 foram excluidos e 112 selecionados para responder ao
questionario especifico da pesquisa. Um sujeito alcoolista e seu par foram, entéo,
excluidos pelo fato do primeiro haver respondido de forma afirmativa ao uso de
substancia inexistente.

Foram submetidos ao exame otorrinolaringolégico 110 participantes: destes,
um alcoolista foi excluido por presenca de otorréia; com a consequente exclusao de
seu par, 108 sujeitos foram, imediatamente depois, submetidos aos exames
auditivos.

Os exames otorrinolaringolégico e auditivo foram realizados em clinica
particular, com horarios agendados individualmente a fim de resguardar o sigilo dos

sujeitos participantes da pesquisa.

5.6 Andlise dos Dados

Os dados foram analisados de forma descritiva, exploratéria, por analise
bivariada, e finalmente por regressdo logistica, através do programa estatistico
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versao 13.0. Para a realizacdo da
analise bivariada, algumas variaveis foram re-agrupadas, de acordo com 0 seguinte
critério: se uma das categorias presentes no questionario atingia ao menos 40% de
respostas no grupo de individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos, as
demais eram agrupadas como “outras”. No caso de nenhuma das categorias
origindrias ter atingido 40% das respostas, categorias com proximidade logicamente
justificavel eram agrupadas até ultrapassar a metade dos casos; e na eventualidade

de haver grande nimero de respostas que nao permitiam uma logica imediata para
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0 somatdrio, optou-se por manter um numero maior de categorias originarias,
agrupando-se apenas as respostas assinaladas por um baixo percentual dos
respondentes. A significancia estatistica foi verificada pelo Teste do Qui-quadrado
de Pearson, considerando-se significantes p-valores <0,05.

As alteracdes auditivas foram classificadas por tipo e (CONSELHOS
REGIONAIS E FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 2009) associadas aos resultados
dos demais exames auditivos realizados no estudo para formar um indicador
composto que caracteriza as perdas auditivas em: a) perda tipica para ototoxicidade
— perda neurossensorial (Limiares de via 6ssea maiores do que 15 dBNA e limiares
de via aérea maiores do que 25 dBNA, com gap aéreo-0sseo de até 10 dB), de grau
variado, unilateral ou bilateral, com maior predominio nas freqiiéncias agudas (sendo
esta a variavel de desfecho do estudo); b) perda atipica para ototoxicidade — outros
tipos de perdas.

O quadro abaixo relaciona a recategorizacdo das variaveis (Quadro 7).

QUADRO 7 - Recategorizacdo das variaveis

Recategorizacdo das Variaveis

Sociais e Demograficas

Ocupacdo atual *

1-Trabalhadores de servigos, vendedores em lojas e comércio. 2- Outras profissoes.
Ocupagao pregressa *
1-Trabalhadores de servicos, vendedores em lojas e comércio. 2- Outras profissdes.

Nivel de escolaridade
1-Até segundo grau completo.  2- Ao menos iniciou o terceiro grau.

Estado civil
1-Casado/amigado. 2-0Outros.

Remuneracdo em SM**
1- Até 3 SM.  2- Mais de 3 SM.

Religido
1-Catélica. 2-Outras religides.

Frequéncia em cultos ou ritos
1-De 1 a 6 vezes por semana.  2-Menos de 1 vez por semana.

Uso-na-vida de drogas
1-Né&o. 2-Sim.

Habito deletério a audicéo
1-Ausente. 2-Presente.

Frequéncia de infec¢cdo no ouvido
1-De 1 a 2 vezes 2-De 3 a 4 vezes

Uso navida e atual de medicamentos ototéxicos
1-Nao. 2-Sim.

Presenca de doengas com potencial de causar perda auditiva
1-Né&o. 2-Sim.
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(continuagdo do quadro 14)

Presenca de comorbidades
1-Ndo. 2-Sim.

Presenca de perda auditiva tipica para ototoxicidade
1-N&o.  2-Sim.

Presenca de perda auditiva atipica para ototoxicidade
1-Nao. 2-Sim.

*registradas em carteira de trabalho **SM- Salérios Minimos.
Fonte: o autor

A analise de Regressdo Logistica teve por objetivo a construcdo de um
modelo multivariado de compreensdo do peso relativo das variaveis diretamente
relacionadas a variavel de desfecho — presenca de perda auditiva tipica para
ototoxicidade. Para tanto, foram utilizadas todas as variaveis que apresentaram
diferenca significativa, com p-valor < 0,05.

A ordem de entrada de cada variavel utilizada nos modelos levou em
consideracdo evidéncias empiricas acerca do peso de sua influéncia sobre a
variavel de desfecho. Em seguida, utilizou-se de critérios aprioristicos. Assim,
considerando sua possivel influéncia sobre o modelo avaliado, as variaveis e
interacBes foram incluidas na analise a partir da seguinte ordem: “uso-na-vida de
drogas”, “uso-na-vida de tabaco”, “presenca de doengas com potencial de causar
perda auditiva”, “presenca de zumbido”, “relato de dificuldade para ouvir’,
“frequéncia a cultos religiosos”.

A cada rodada do procedimento de regressao logistica eram eliminadas, uma
a uma, as variaveis nédo significantes.

Assim, a ordem de saida das variaveis usadas no modelo se deu na seguinte
ordem: “uso-na-vida de drogas”, “presenca de doencas com potencial de causar
perda auditiva”, “presengca de zumbido”; as demais foram mantidas e consideradas
em conjunto com as variaveis do préximo grupo incluido na andlise e assim por

diante, até a definicdo do modelo final.
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6 RESULTADOS

6 1 Andlise Descritiva e Exploratoria dos dados

6.1.1 Registros excluidos do banco de dados

Os dados foram apresentados na forma de andlise estatistica descritiva em
nameros absolutos e percentuais.

A tabela abaixo relaciona os motivos de exclusdo dos casos, identificados os
dois grupos avaliados, qual seja, com ou sem uso disfuncional de alcodlicos (Tabela
1).

TABELA 1 - Distribuicdo dos motivos de exclusé@o de casos por grupos avaliados

Grupos Avaliados
Individuos com | Individuos que
Motivo de Excluséo prévio uso | nunca fizeram uso
disfuncional de | disfuncional de
alcodlicos alcodlicos
Possivel Presenca de PAIR* 1 (3,7%) 18 (66,7%)
Alteracéo no exame Otorrinolaringoldgico 1 (3,7%) 0 (0,0%)
Uso de Carpinol, Haloten, Medavante. 1 (3,7%) 0 (0,0%)
Uma questdo do CAGE em branco. 1 (3,7%) 0 (0,0%)
N&o marcou data de nascimento. 1 (3,7%) 1 (3,7%)
Mais de uma resposta em branco no AUDIT. 1(3,7%) 0 (0,0%)
Respostas contraditérias no questionario. 1(3,7%) 0 (0,0%)
QAGE - posm_vo no_grupo de IanYIdUOS que nunca 0 (0,0%) 1(3,7%)
fizeram uso disfuncional de alcodlicos
TOTAL 7 (100,0%) 20 (100,0%)

* PAIR - Perda Auditiva Induzida por Ruido.
Fonte: o autor
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A tabela 2 apresenta a distribuicdo dos grupos de estudo em relacdo as

variaveis Sociais e Demogréficas.

TABELA 2 - Distribuicao relativa a variaveis sociais e demogréficas

Grupos Avaliados

Individuos com

Individuos que

Categorias prévio uso nunca fizeram Total
disfuncional de uso disfuncional
alcodlicos de alcoolicos

Ocupacéo atual *

Administrador 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Advogado 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Agente de Saude 2 (3,7%) 2 (3,7%) 4 (3,7%)
Analista de Crédito 2 (3,7%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Auxilia de cirurgido dentista 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Auxiliar de enfermagem 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Auxiliar de jornalista 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Auxiliar de escritério 2 (3,7%) 1(1,9%) 3 (2,8%)
Auxiliar de seguranca 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Auxiliar de servicos gerais 1(1,9%) 4 (7,4%) 5 (4,6%)
Balconista 3 (5,6%) 2 (3,7%) 5 (4,6%)
Barbeiro 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Bilheteiro 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Bidlogo 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Cabeleireiro 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Caixa de Loja 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Carteiro 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Cirurgido dentista 0 (0,0%) 2 (3,7%) 2 (1,9%)
Comerciante 0 (0,0%) 3 (5,6%) 3 (2,8%)
Contador 1 (1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Coveiro 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Cozinheiro 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Desempregado 2 (3,7%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Eletricista 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Empresario 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Enfermeiro 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Entregador 2 (3,7%) 1(1,9%) 3 (2,8%)
Estudante 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Estudante de pés-graduacao 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Fiscal 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Fisioterapeuta 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Gargom 2 (3,7%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Gari 2 (3,7%) 1 (1,9%) 3(2,8%)
Gerente de supermercado 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Gerente de vendas 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Lavador de carro 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
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(continuagdo da tabela 2)

Passador 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Pipoqueiro 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Policial Militar 3 (5,6%) 1 (1,9%) 4 (3,7%)
Politico 1 (1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Professor 0 (0,0%) 3 (5,6%) 3 (2,8%)
Radialista 0 (0,0%) 1 (1,9%) 1 (0,9%)
Recepcionista 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Representante de vendas 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Servical 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Servidor publico 0 (0,0%) 4 (7,4%) 4 (3,7%)
Técnico em informéatica 0 (0,0%) 1 (1,9%) 1 (0,9%)
Trabalhador rural 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Vendedor 13 (24,1%) 10 (18,5%) 23 (21,3%)
Verdureiro 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Vigilante 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Ocupacéo pregressa *

Agente de salde 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Autbnomo 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Auxiliar de cozinha 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Auxiliar de enfermagem 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Auxiliar de escritério 1(1,9%) 4 (7,4%) 5 (4,6%)
Auxiliar de servicos gerais 7 (13,0%) 7 (13,0%) 14 (13,0%)
Balconista 2 (3,7%) 5 (9,3%) 7 (6,5%)
Caixa de loja 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Carteiro 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Cozinheiro 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Eletricista 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Faturista 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Fiscal 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Gargom 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Gari 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Motorista 1 (1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Passador 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
Professor 1(1,9%) 1(1,9%) 2 (1,9%)
Recursos humanos 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)
Sem registro 20 (37,0%) 23 (42,6%) 43 (39,8%)
Servidor publico 1(1,9%) 4 (7,4%) 5 (4,6%)
Trabalhador rural 2 (3,7%) 0 (0,0%) 2 (1,9%)
Vendedor 12 (22,2%) 2 (3,7%) 14 (13,0%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Nivel de escolaridade

1° incompleto
1° completo

2° incompleto
2° completo

3° incompleto
3° completo
Pdés-graduacéo

17 (31,5%)
4 (7,4%)
5 (9,3%)

21 (38,9%)
3 (5,6%)
4 (7,4%)
0 (0,0%)

6 (11,1%)
6 (11,1%)
1 (1,9%)
22 (40,7%)
4 (7,4%)
11 (20,4%)
4 (7,4%)

23 (21,3%)
10 (9,3%)
6 (5,6%)

43 (39,8%)
7 (6,5%)

15 (13,9%)
4 (3,7%)
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(continuagdo da tabela 2)

TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) | 108 (100,0%)
Estado civil

Solteiro 6 (11,1%) 10 (18,5%) 16 (14,8%)
Casado/amigado 43 (79,6%) 40 (74,1%) 83 (76,9%)
Separado/desquitado 2 (3,7%) 1(1,9%) 3 (2,8%)
Divorciado 2 (3,7%) 3 (5,6%) 5 (4,6%)
Viavo 1(1,9%) 0 (0,0%) 1 (0,9%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Remuneracdo em SM **

Sem renda declarada
Menor que 1 SM*
1SM

Mais de 1 até 3 SM
Mais de 3 até 6 SM
Mais de 6 até 10 SM
Mais de 10 até 20 SM

2 (3,7%)
1 (1,9%)
17 (31,5%)
26 (48,1%)
7 (13,0%)
0 (0,0%)
1 (1,9%)

2 (3,7%)
0 (0,0%)
11 (20,4%)
24 (44,4%)
12 (22,2%)
2 (3,7%)
3 (5,6%)

4 (3,7%)
1 (0,9%)
28 (25,9%)
50 (46,3%)
19 (17,6%)
2 (1,9%)
4 (3,7%)

TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Religido

Catolica 37 (68,5%) 41 (75,9%) 78 (72,2%)
Protestantes 4 (7,4%) 1(1,9%) 5 (4,6%)
Evangélicas *** 8 (14,8%) 2 (3,7%) 10 (9,3%)
Espirita Kardecista 5 (9,3%) 6 (11,1%) 11 (10,2%)
Um dos cultos afro-brasileiros 0 (0,0%) 3 (5,6%) 3 (2,8%)
N&o tenho religido 0 (0,0%) 1(1,9%) 1 (0,9%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Frequenta cultos ou ritos religiosos?

N&o 12 (22,2%) 8 (14,8%) 20 (18,5%)
Sim 42 (77,8%) 46 (85,2%) 88 (81,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Frequéncia em cultos ou ritos religiosos

N&o participo regularmente
02 a 06 vezes por semana
01 vez por semana

01 a 03 dias no més
Algumas vezes por ano

22 (52,4%)
8 (19,0%)
8 (19,0%)
3 (7,1%)
1 (2,4%)

22 (47,8%)
8 (17,4%)

15 (32,6%)
1 (2,2%)
0 (0,0%)

44 (50,0%)

16 (18,2%)

23 (26,1%)
4 (4,5%)
1 (1,1%)

TOTAL

42 (100,0%)

46 (100,0%)

88 (100,0%)

* registradas em carteira de trabalho **SM - salarios minimos ***Neopentencostais.

Fonte: o autor

Foram pesquisados os habitos auditivos que podem causar alteracbes na

acuidade auditiva, tais como: pratica de tiro, ouvir musica em fone de ouvido,

frequentar ambientes barulhentos ou casas noturnas/boates.

Em relacdo aos dados sobre o habito de freqlentar ambientes barulhentos ou

casas noturnas/boates, todos os individuos de ambos o0s grupos de estudo,

responderam negativamente a questdo. Quanto a ouvir masica em fone de ouvido,
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dois (3,7%) respondentes do grupo individuos com prévio uso disfuncional de
alcodlicos e um (1,9%) respondente do grupo de Individuos que nunca fizeram uso
disfuncional de alcodlicos responderam afirmativamente.

A tabela 3 demonstra a distribuicdo da variavel relativa a pratica de tiros com

arma de fogo.

TABELA 3 - Distribuicéo relativa aos habitos associados a salde da audigédo

Grupos Avaliados

Individuos com

Individuos que

Categorias . .
g prévio uso nunca fizeram uso Total
disfuncional de disfuncional de
alcodlicos alcoodlicos

Pratica de tiros com arma de fogo

N&o 51 (94,4%) 52 (96,3%) 103 (95,4%)
Sim 3 (5,6%) 2 (3,7%) 5 (4,6%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Fonte: o autor

Foram realizadas perguntas sobre a percepc¢édo do individuo a respeito de sua
saude auditiva.

Ao ser indagado sobre sentir vertigem apenas um (1,9%) individuo no grupo
de individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos e dois (3,7%) no grupo de
individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos respondeu
afirmativamente.

A distribuicdo das variaveis relativas a informacdes referentes a Saude da

Audicdo é apresentada na tabela 4.

TABELA 4 - Distribuicéo relativa a informacdes sobre a saude da audi¢do

Grupos Avaliados

Individuos com

Individuos que

. L, . . Total
Categorias prévio uso nunca fizeram uso
disfuncional de disfuncional de
alcoodlicos alcodlicos

Relato de dificuldade para ouvir

N&o 47 (87,0%) 50 (92,6%) 97 (89,8%)
Sim 7 (13,0%) 4 (7,4%) 11 (10,2%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
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(continuagdo da tabela 4)

O barulho de baixa intensidade |he causa desconforto?

Nao 51 (94,4%) 52 (96,3%) 103 (95,4%)
Sim 3 (5,6%) 2 (3,7%) 5 (4,6%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Ja apresentou zumbido no ouvido?

Nao 49 (90,7%) 51 (94,4%) 100 (92,6%)
Sim 5 (9,3%) 3 (5,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Ja apresentou infecgdo de ouvido?

Nao 44 (81,5%) 42 (77,8%) 86 (79,6%)
Sim 10 (18,5%) 12 (22,2%) 22 (20,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Frequéncia de infec¢do no ouvido

De 1 a 2 vezes
De 3 a 4 vezes

8 (80,0%)
2 (20,0%)

9 (75,0%)
3 (25,0%)

17 (77,3%)
5 (22,7%)

TOTAL 10 (100,0%) 12 (100,0%) 22 (100,0%)

Fonte: o autor

Foram coletadas informacfes a respeito do uso de medicamentos ototoxicos
atual e pregressa — Ao serem indagados sobre o uso regular (mais de 14 dias) de
antibiéticos aminoglicosideos, apenas dois (3,7%) do grupo de individuos com
prévio uso disfuncional de alcodlicos e um (1,9%) do grupo de individuos que nunca
fizeram uso disfuncional de alcodlicos responderam afirmativamente a pergunta.
Sobre o uso regular (mais de 14 dias) de diuréticos de alca, apenas um (1,9%) do
grupo de individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos relatou o uso. Sobre o
uso regular (mais de 14 dias) de medicamentos para cancer, para malaria e llpus
todos os individuos de ambos o0s grupos responderam negativamente a pergunta.

A distribuicdo relativa ao uso regular de remédios para gripe, febre e dor, é

apresentada na tabela 5.

TABELA 5 - Distribui¢éo relativa ao uso de medicamentos ototoxicos — atual e pregressa

Grupos Avaliados
Individuos com Individuos que

Categorias prévio uso nunca fizeram uso Total
disfuncional de disfuncional de
alcoodlicos alcoédlicos

Vocé ja fez ou faz uso regular (mais de 14 dias) de remédio para gripe, febre e dor?

N&o 52 (96,3%) 48 (88,9%) 100 (92,6%)
Sim 2 (3,7%) 6 (11,1%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Fonte: o autor
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Ao serem questionados sobre o uso de medicagédo constante atualmente, os
individuos foram solicitados a responder se usam ou ndo e se usam relatar a
medicacdo. Nenhum dos medicamentos citados nas respostas possuem potencial
ototoxico citado em literatura.

A distribuicdo do uso ou ndo desses medicamentos, bem como o relato de
quais séo estes medicamentos, sdo apresentados na tabela 6.

TABELA 6 - Distribui¢ao relativa ao uso de outros medicamentos — uso constante

Grupos Avaliados
Individuos com Individuos que

Total

Categorias prévio uso nunca fizeram uso
disfuncional de disfuncional de
alcoodlicos alcodlicos

Vocé atualmente faz uso constante de alguma medicagéo?

N&o 42 (77,8%) 47 (87,0%) 89 (82,4%)
Sim 12 (22,2%) 7 (13,0%) 19 (17,6%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Classificacdo da medicacao d

€ uso constante

Diurético
Antiulceroso
Anti-hipertensivo
Antidepressivo
Antiansiolitico
N&o faco uso

2 (3,7%)
2 (3,7%)
5 (9,3%)
2 (3,7%)
1 (1,9%)
42 (77,8%)

3 (5,6%)
0 (0,0%)
3 (5,6%)
1 (1,9%)
0 (0,0%)

47 (87,0%)

5 (4,6%)
2 (1,9%)
8 (7,4%)
3 (2,8%)
1 (0,9%)

89 (82,4%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Fonte: o autor

Ao pesquisar a presenca na vida de doencas que podem causar perda
auditiva, todos os individuos de ambos o0s grupos relataram ndo terem apresentado
Escarlatina, dois (3,7%) individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos
relataram terem apresentado Toxoplasmose, e Lues/sifilis. E apenas um (1,9%)
individuo em cada grupo relatou ter apresentado Meningoencefalite.

A tabela 7 demonstra a presenca de sarampo na vida em ambos 0S grupos.
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TABELA 7 - Distribuicao relativa a doencas que podem causar perda auditiva

Categorias

Grupos Avaliados

Individuos com
prévio uso
disfuncional de
alcodlicos

Individuos que
nunca fizeram uso
disfuncional de
alcodlicos

Total

Vocé ja foi portador de sarampo?

N&o 43 (79,6%) 44 (81,5%) 87 (80,6%)
Sim 11 (20,4%) 10 (18,5%) 21 (19,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Fonte: o autor

A distribuicao relativa ao relato de surdez na familia € apresentando na tabela

TABELA 8 - Distribui¢éo relativa a relato de surdez na familia

Categorias

Grupos Avaliados

Individuos com
prévio uso
disfuncional de
alcoodlicos

Individuos que
nunca fizeram uso
disfuncional de
alcoodlicos

Total

Relato de surdez na familia

N&o 51 (94,4%) 50 (92,6%) 101 (93,5%)
Sim 3 (5,6%) 4 (7,4%) 7 (6,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Fonte: o autor

Quanto ao uso de substancias ao serem questionados sobre o uso de crack e

LSD, cha de cogumelo, mescalina, cha de lirio, apenas 1 (1,9%) sujeito do grupo de

individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos e respondeu afirmativamente.

A distribuicéo referente ao consumo de substancias é apresentada na tabela



TABELA 9 - Distribuicao relativa ao consumo de substéncias

Grupos Avaliados

Categorias

Individuos com
prévio uso
disfuncional de
alcodlicos

Individuos que
nunca fizeram uso
disfuncional de

alcoodlicos

Total

Alguma vez navida vocé fez

uso de maconha?

Nao
Sim

45 (83,3%)
9 (16,7%)

50 (92,6%)
4 (7,4%)

95 (88,0%)
13 (12,0%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Alguma vez navida vocé fez

uso de cocaina?

Nao
Sim

52 (96,3%)
2 (3,7%)

50 (92,6%)
4 (7,4%)

102 (94,4%)
6 (5,6%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Algumavez navida vocé fez

uso de anfetaminas?

Nao
Sim

51 (94,4%)
3 (5,6%)

51 (94,4%)
3 (5,6%)

102 (94,4%)
6 (5,6%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Algumavez na vida vocé fez

uso de solventes/inalantes?

Nao
Sim

52 (96,3%)
2 (3,7%)

51 (94,4%)
3 (5,6%)

103 (95,4%)
5 (4,6%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Algumavez navida vocé fez

uso de benzodiazepinicos?

Nao
Sim

51 (94,4%)
3 (5,6%)

52 (96,3%)
2 (3,7%)

103 (95,4%)
5 (4,6%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Fonte: o autor

6.2 Andlise Bivariada

A tabela 10 sumariza a distribuicdo das varidveis sociodemograficas por

grupo de estudo, indicando as diferencas encontradas.
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Grupos Estudados

Individuos com

Individuos que

Total

Categorias prévio uso nunca fizeram uso
disfuncional de disfuncional de
alcoolicos alcoodlicos
Ocupacao atual * p=0,245

Trabalhadores de Servigos,

Vendedores em lojas e 33 (61,1%) 27 (50,0%) 60 (55,6%)
comércio

Outras profissfes 21 (38,9%) 27 (50,0%) 48 (44,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Ocupacéao pregressa * p=0,548

Trabalhadores de Servigos,

Vendedores em lojas e 21 (38,9%) 18 (33,3%) 39 (36,1%)
comércio

Outras profissdes 33 (61,1%) 36 (66,7%) 69 (63,9%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Nivel de escolaridade

p=0,007

Até 2° grau completo
Ao menos iniciou 3° grau

47 (87,0%)
7 (13,0%)

35 (64,8%)
19 (35,2%)

82 (75,9%)
26 (24,1%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Estado Civil p= 0,494

Casado/amigado 43 (79,6%) 40 (74,1%) 83 (76,9%)
Outros 11 (20,4%) 14 (25,9%) 25 (23,1%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Remuneracdo em SM **

p=0,039

Até 3 SM

44 (84,6%)

35 (67,3%)

79 (76,0%)

Mais de 3 SM 8 (15,4%) 17 (32,7%) 25 (24,0%)
TOTAL 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)
Religido p=0,390

Catolica 37 (68,5%) 41 (75,9%) 78 (72,2%)
Outras religibes 17 (31,5%) 13 (24,1%) 30 (27,8%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Frgq_uenta ritos ou cultos p=0.322

religiosos?

Nao 12 (22,2%) 8 (14,8%) 20 (18,5%)
Sim 42 (77,8%) 46 (85,2%) 88 (81,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Frequéncia nos ritos ou 0=0,261

cultos religiosos

01 a 06 vezes por semana
Menos de 1 vez por semana

16 (38,1%)
26 (61,9%)

23 (50,0%)
23 (50,0%)

39 (44,3%)
49 (55,7%)

TOTAL

42 (100,0%)

46 (100,0%)

88 (100,0%)

* registradas em carteira de trabalho **SM - salarios minimos

Fonte: o autor

A tabela 11 sumariza a distribuicdo das variaveis relativas ao consumo de

substancias por grupo de estudo, indicando também as diferengas encontradas.
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TABELA 11 - Associacao entre varidveis de consumo de substancias e grupos estudados

Grupos Estudados

Individuos com prévio

Individuos que

Categorias uso disfuncional de nunca fizeram uso Total
alcoolicos disfuncional de
alcoodlicos
Uso de alcodlicos navida p=0,002
Nao 0 (0,0%) 9 (16,7%) 9 (8,3%)
Sim 54 (100,0%) 45 (83,3%) 99 (91,7%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Uso atual de alcodlicos p=0,000
Nao 54 (100,0%) 34 (75,6%) 88 (88,9%)
Sim 0 (0,0%) 11 (24,4%) 11 (11,1%)
TOTAL 54 (100,0%) 45 (100,0%) 99 (100,0%)

Uso-na-vida de drogas

p=0,814

Nao

42 (77,8%)

43 (79,6%)

85 (78,7%)

Sim 12 (22,2%) 11 (20,4%) 23 (21,3%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Uso-na-vida de tabaco p=0,643

Nao 41 (75,9%) 43 (79,6%) 84 (77,8%)
Sim 13 (24,1%) 11 (20,4%) 24 (22,2%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Fonte: o autor

A tabela 12 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as

variaveis relativas a audicao e os grupos do estudo.

TABELA 12 - Associacdo de variaveis relativas a audi¢cao e grupos estudados

Grupos Estudados

Individuos com

Individuos que

. . : Total
Categorias prévio uso nunca fizeram
disfuncional de uso disfuncional
alcodlicos de alcodlicos

Habitos deletérios a audicéo p=0,462
Ausente 49 (90,7%) 51 (94,4%) 100 (92,6%)
Presente 5 (9,3%) 3 (5,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Relato de dificuldade para ouvir p=0,340
Nao 47 (87,0%) 50 (92,6%) 97 (89,8%)
Sim 7 (13,0%) 4 (7,4%) 11 (10,2%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
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(continuagdo da tabela 12)

Presenca de zumbido p=0,462

Nao 49 (90,7%) 51 (94,4%) 100 (92,6%)
Sim 5 (9,3%) 3 (5,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Ja . apresentou infeccdo de 0=0,633

ouvido

Nao 44 (81,5%) 42 (77,8%) 86 (79,6%)
Sim 10 (18,5%) 12 (22,2%) 22 (20,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Frequenua de infeccdo de p=0,781

ouvido

De 1 a 2 vezes 8 (80,0%) 9 (75,0%) 17 (77,3%)
De 3 a 4 vezes 2 (20,0%%) 3 (25,0%) 5 (22,7%)

TOTAL

10 (100,0%)

12 (100,0%)

22 (100,0%)

Uso na vida e atual de
medicamentos ototdxicos

p=0,142

N&o 52 (96,3%) 48 (88,9%) 100 (92,6%)
Sim 2 (3,7%) 6 (11,1%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Presenca de doencas com

potencial de causar perda p=0,267

auditiva

Nao 38 (70,4%) 43 (79,6%) 81 (75,0%)
Sim 16 (29,6%) 11 (20,4%) 27 (25,0%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Relato de surdez na familia p=0,696

Nao 51 (94,4%) 50 (92,6%) 101 (93,5%)
Sim 3 (5,6%) 4 (7,4%) 7 (6,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de comorbidades p=0,390

Nao

37 (68,5%)

41 (75,9%)

78 (72,2%)

Sim 17 (31,5%) 13 (24,1%) 30 927,8%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de perda auditiva

tipica e atipica para p=0,002

ototoxicidade

Tipica 14 (87,5%) 2 (25,0%) 16 (66,7%)
Atipica 2 (12,5%) 6 (75,0%) 8 (33,3%)
TOTAL 16 (100,0%) 8 (100,0%) 24 (100,0%)

Fonte: o autor

A tabela 13 sumariza
presenca de perda auditiva

encontradas.

a distribuicdo das variaveis sociodemograficas por

tipica para ototoxicidade, indicando as diferencas
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TABELA 13 - Associacdo entre variaveis sociodemograficas e perda auditiva tipica para

ototoxicidade

Categorias

Perda auditiva tipica para ototoxicidade

Sim

Nao

Total

Ocupacao atual *

p=0,250

Trabalhadores de Servicos,
Vendedores em lojas e
comércio

Outras profissfes

11 (68,8%)

5 (31,3%)

49 (53,3%)

43 (46,7%)

60 (55,6%)

48 (44,4%)

TOTAL

16 (100,0%)

92(100,0%)

108(100,0%)

Ocupacdao pregressa *

p=0,210

Trabalhadores de Servicos,
Vendedores em lojas e
comércio

Outras profissdes

8 (50,0%)

8 (50,0%)

31 (33,7%)

61 (66,3%)

39 (36,1%)

69 (63,9%)

TOTAL

16 (100,0%)

92 (100,0%)

108(100,0%)

Nivel de escolaridade

p=0,925

Até 2° grau completo
Ao menos iniciou 3° grau

12 (75,0%)
4 (25,0%)

70 (76,1%)
22 (23,9%)

82 (75,9%)
26 (24,1%)

TOTAL

16 (100,0%)

92 (100,0%)

108 (100,0%)

Estado Civil p=0,405

Casado/amigado 11 (68,8%) 72 (78,3%) 83 (76,9%)
Outros 5 (31,3%) 20 (21,7%) 25 (23,1%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)

Remuneracdo em SM **

p=0,362

Até 3 SM

10 (66,7%)

69 (77,5%)

79 (76,0%)

Mais de 3 SM 5 (33,3%) 20 (22,5%) 25 (24,0%)
TOTAL 15 (100,0%) 89 (100,0%) 104 (100,0%)
Religido p=0,788

Catolica 12 (75,0%) 66 (71,7%) 78 (72,2%)
Outras religibes 4 (25,0%) 26 (28,3%) 30 (27,8%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Frgq_uenta ritos ou cultos 0=0,034

religiosos?

Nao 6 (37,5%) 14 (15,2%) 20 (18,5%)
Sim 10 (62,5%) 78 (84,8%) 88 (81,5%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)

Frequéncia nos ritos ou
cultos religiosos

p=0,770

01 a 06 vezes por semana
Menos de 1 vez por semana

4 (40,0%)
6 (60,0%)

35 (44,9%)
43 (55,1%)

39 (44,3%)
49 (55,7%)

TOTAL

10 (100,0%)

78 (100,0%)

88 (100,0%)

* registradas em carteira de trabalho **SM - salarios minimos

Fonte: o autor
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A tabela 14 sumariza a distribuicdo das variaveis relativas ao consumo de
substancias por perda auditiva tipica para ototoxicidade, indicando também as

diferencas encontradas.

TABELA 14 - Associacdo entre varidveis de consumo de substancias e perda auditiva tipica
para ototoxicidade

Perda auditiva tipica para ototoxicidade

Categorias Sim N&o Total
Uso de alcodlicos navida p=0,191
Nao 0 (0,0%) 9 (9,8%) 9 (8,3%)
Sim 16 (100,0%) 83 (90,2%) 99 (91,7%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Uso atual de alcodlicos p=0,499
Nao 15 (93,8%) 73 (88,0%) 88 (88,9%)
Sim 1 (6,3%) 10 (12,0%) 11 (11,1%)
TOTAL 16 (100,0%) 83(100,0%) 99(100,0%)
Uso-na-vida de drogas p=0,017

Nao 9 (56,3%) 76 (82,6%) 85 (78,7%)
Sim 7 (43,8%) 16 (17,4%) 23 (21,3%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Uso-na-vida de tabaco p=0,000

Nao 7 (43,8%) 77 (83,7%) 84 (77,8%)
Sim 9 (56,3%) 15 (16,3%) 24 (22,2%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)

Fonte: o autor

A tabela 15 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as

variaveis relativas a audicao e perda auditiva tipica para ototoxicidade.



TABELA 15 - Associacdo de variaveis relativas a audicdo e perda

ototoxicidade
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auditiva tipica para

Perda auditiva tipica para

Categorias ototoxicidade Total
Sim | Sim

Habitos deletérios a audicéo p=0,061
Ausente 13 (81,3%) 87 (94,6%) 100 (92,6%)
Presente 3 (18,8%) 5 (5,4%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Relato de dificuldade para ouvir p=0,000
Nao 10 (62,5%) 87 (94,6%) 97 (89,8%)
Sim 6 (37,5%) 5 (5,4%) 11 (10,2%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de zumbido p=0,004
Nao 12 (75,0%) 88 (95,7%) 100 (92,6%)
Sim 4 (25,0%) 4 (4,3%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Ja . apresentou infeccdo de 0=0242
ouvido
Nao 11 (68,8%) 75 (81,5%) 86 (79,6%)
Sim 5 (31,3%) 17 (18,5%) 22 (20,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Frequenua de infeccdo de p=0.869
ouvido
De 1 a2 vezes 4 (80,0%) 13 (76,5%) 17 (77,3%)
De 3 a 4 vezes 1 (20,0%) 4 (23,5%) 5 (22,7%)
TOTAL 5 (100,0%) 17 (100,0%) 22 (100,0%)
Uso _ na vida e’ . atual de p=0.848
medicamentos ototoxicos
Nao 15 (93,8%) 85 (92,4%) 100 (92,6%)
Sim 1 (6,3%) 7 (7,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de doencas com
potencial pode causar perda p=0,012
auditiva
Nao 8 (50,0%) 73 (79,3%) 81 (75,0%)
Sim 8 (50,0%) 19 (20,7%) 27 (25,0%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Relato de surdez na familia p=0,254
Nao 16 (100,0%) 85 (92,4%) 101 (93,5%)
Sim 0 (0,0%) 7 (7,6%) 7 (6,5%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Presenca de comorbidades p=0,122

N&o 9 (56,3%) 69 (75,0%) 78 (72,2%)
Sim 7 (43,8%) 23 (25,0%) 30 (27,8%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)

Fonte: o autor
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Conforme critérios metodoldgicos, os resultados relativos as analises de

regressao logistica serdo apresentados na ordem de entrada das variaveis em cada

modelo.

TABELA 16 — Razdo de chance de perda auditiva tipica para ototoxicidade, p-valores e
intervalo de confianca para as variaveis associadas

Intervalo de
Variavel/ Interacéo p-valores Raz&o de Chance Confianca
(95%)

Modelo Puro
Grupo uso prévio disfuncional de 0,005 9,10 1,95 - 42,357
alcodlicos
Primeiro Modelo
Grupo uso prévio disfuncional de 0,007 10,81 1,929 - 60,617
alcodlicos
Uso-na-vida de tabaco 0,022 5,13 1,264 - 20,812
Relato de dificuldade para ouvir 0,017 8,10 1,444 - 45,493
Frequéncia cultos religiosos 0,051 4,21 0,994 - 17,864
Modelo final
Grupo uso prévio disfuncional de 0,004 10,90 2,141 — 55,449
alcoolicos
Uso-na-vida de tabaco 0,001 8,02 2,267 — 28,369

Fonte: o autor
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7 DISCUSSAO

“Quando os nossos ouvidos passaram quase
19 anos empenhados em trazer-nos 0 mundo
do som, a auséncia abrupta dessa parte da
consciéncia € tdo espantosa, tdo desnorteante
e tdo apavorante que ndo é possivel resumi-la
nessa unica palavra: surda. Fui dormir em um
mundo solido, cheio de som e acordei num
siléncio tdo amortecido e arrasador quanto a
neve profunda do campo.”

Mary H. Heiner

Conforme esperado, ao se delinear a pesquisa — nomeadamente a inclusao
de um grupo de individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos
convidados pelos frequentadores do AA dentre seus familiares e amigos —, os dois
grupos nao se diferenciaram na maioria das variaveis sociodemograficas utilizadas
(tabela 10). Nas duas variaveis em que se encontrou diferencas significativas entre
os dois grupos estudados — nivel de escolaridade (p=0,007) e remuneragao
(p=0,039) — os membros de AA foram mais representados nas categorias de menor
escolaridade e remuneracdo, o que é compativel com a bibliografia relativa ao
alcoolismo (COSTA et al.,, 2004; PRIMO e STEIM, 2004; FONTES, FIGLIE e
LARANJEIRA, 2006; SILVEIRA et al., 2008; LARANJEIRA et al., 2010).

Ainda que pudesse ser esperada maior prevaléncia de consumo de tabaco
e outras substancias de uso ilicito no grupo de freqientadores do AA (COSTA et al.,
2004; RONDINA, GORAYEBE e BOTELHO, 2003) também néo se registrou tal
diferenca neste estudo. As diferengas relativas ao uso na vida e uso atual de
bebidas alcodlicas refletem perfeitamente os critérios de inclusdo e exclusdo do
estudo (tabela 11).

Deve-se ressaltar que os questionarios de cinco individuos do grupo de
sujeitos com preévio uso disfuncional de alcodlicos foram excluidos das analises por
apresentaram respostas com erros — informe de uso de substancia inexistente,
guestdo em branco, resposta contraditoria, ter colocado data do preenchimento do
qguestionario no local da data de nascimento (tabela 1); nove individuos deste
mesmo grupo compareceram em dia e horario diferentes do marcado para a

realizacdo dos exames, demandando serem atendidos de imediato. Tal
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comportamento pode decorrer da maior prevaléncia de sintomas ansiosos, tragos de
impulsividade e alteragbes de memoéria dentre alcoolistas (MESSAS e VALLADA,
2004; RIBEIRO et al., 2007; OHLMEIER et al., 2008; GROMAN, JAMES e
JENTSCH, 2009; VENDRUSCOLO e TAKAHASHI, 2010). Estes aspectos podem
também ter contribuido para a desproporcédo entre os achados de perda auditiva
tipica e de referéncias a zumbido no grupo de alcoolistas (tabela 12), conforme sera
discutido adiante.

Dos 27 sujeitos que foram retirados do estudo — o que implicou na excluséao
também de seus pares, conforme definido na metodologia —, 20 eram originarios do
grupo que se supunha nunca ter feito uso disfuncional; destes, 18 foram excluidos
por apresentarem histéria profissional compativel com o desenvolvimento de PAIR.
Dentre os membros do AA, apenas 1 dos 7 excluidos o foi por esta razao (tabela 1).
Além do possivel viés de memoéria, € compreensivel que estes alcoolistas tenham
tido menores chances de permanecerem em fungdes profissionais que operam com
maquinas relacionadas ao desencadeamento de PAIR/PAINPSE.

Os dois grupos estudados se mostraram semelhantes para as variaveis
relativas a historia familiar de perda auditiva, a histéria pessoal de patologias
potencialmente lesivas a audicdo, aos habitos deletérios e uso de medicamento
ototdxicos, a autopercepcdo da audicdo; os resultados das andlises bivariadas
evidenciaram diferencas significativas apenas quanto ao resultado do exame
audioldgico (tabela 12).

Perda auditiva foi identificada em 29,6% dos individuos com prévio uso
disfuncional de alcodlicos e em 14,8% dos individuos que nunca tiveram tal padréao
de uso (p= 0,064). Associacdo plenamente significante (p= 0,002) foi encontrada
para a presenca de perdas auditivas tipicas para ototoxicidade: 87,5% das perdas
auditivas no grupo de alcoolistas foram perdas tipicas para ototoxicidade, enquanto
esta prevaléncia foi de apenas 25,0% dentre 0s sujeitos que nunca apresentaram
uso disfuncional de alcodlicos.

Uma das caracteristicas da ototoxicidade é a presenca de zumbido
(BAGGIO, SILVEIRA e HYPPOLITO 2009). Embora tenha sido observado um menor
percentual de referéncias a zumbido, em relacdo aos achados de ototoxicidade —
respectivamente, 7,4% e 66,7%, vide tabela 12 —, verificou-se uma associagéo
estatisticamente significante entre relato de zumbido e presenca de perda auditiva

tipica (p=0,004, vide tabela 15). Tais achados séo concordantes com outros estudos
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que também identificaram queixas de zumbido entre alcoolistas (BELLE, SARTORI e
ROSSI, 2007; SPITZER, 1981). Pode-se questionar se tal despropor¢cdo néo
decorreria do fato dos zumbidos passarem despercebidos pelos alcoolistas,
mascarados por outros sintomas mais proeminentes do alcoolismo.

Nas andlises bivariadas, as variaveis que se associaram significantemente a
perda auditiva tipica para ototoxicidade foram: uso-na-vida de drogas, uso-na-vida
de tabaco, presenca de doencas com potencial de causar perda auditiva, presenca
de zumbido, presenca de relato de dificuldade para ouvir e frequéncia a ritos
religiosos (tabelas 13, 14 e 15).

O processo de regressao logistica, indicou a permanéncia de trés variaveis
estatisticamente associadas a maior risco de perda auditiva tipica para
ototoxicidade: uso de tabaco, relato de dificuldade para ouvir e freqiiéncia a ritos
religiosos (tabela 16). Uma vez que, pela perspectiva clinica, pode ser considerado
que o relato de dificuldade auditiva decorreria de patologia auditiva instalada, optou-
se por deixar esta variavel fora do modelo final. Por outro lado, como que néo se
encontrou justificativa clinica ou tedrica para se explicar a associacédo da frequéncia
a ritos religiosos — mais elevada entre os sujeitos que nunca fizeram uso
disfuncional de alcodlicos; respectivamente, 85,5% e 77,8%, p= 0,322; vide tabela
10 — com perda auditiva tipica, optou-se por manter como modelo final deste
estudo aquele que inclui apenas as variaveis uso-na-vida de tabaco e frequéncia a
ritos religiosos (tabela 17).

Durante a constru¢cdo do modelo, observou-se que individuos do grupo com
prévio uso disfuncional de alcodlicos tiveram 810% a mais de chance de perda
auditiva tipica para ototoxicidade que os individuos que nunca fizeram uso
disfuncional desta substancia. Considerando-se apenas o modelo estatistico puro
sem as consideragdes clinicas acima referidas (tabela 16). No primeiro modelo o
peso das variaveis incluidas sobre as chances de perda auditiva tipica para
ototoxicidade indicou que: a) prévio uso disfuncional de alcodlicos se associou
positivamente a perda auditiva tipica para ototoxicidade aumentando o risco em
981%; b) uso-na-vida de tabaco aumenta o risco em 413%; e c) frequéncia habitual
a ritos religiosos se associou negativamente em razao de chance de 710%. Pelo
modelo final, o peso das variaveis incluidas sobre as chances de perda auditiva

tipica para ototoxicidade indicou: a) prévio uso disfuncional de alcodlicos se
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hY

associou positivamente a perda auditiva tipica para ototoxicidade aumentando o
risco em 990%; b) uso-na-vida de tabaco aumenta o risco em 702%

Ainda que a relacdo entre tabagismo e audicdo ainda seja objeto de
discussdo (NAKAMURA et al., 2001) o maior risco de perda auditiva tipica para
ototoxicidade encontrado dentre os sujeitos que fizeram uso-na-vida de tabaco é
concordante com os resultados de Itoh et al. (2001). Os achados relativos a
modulacdo da perda auditiva por freqiiéncia a ritos religiosos ficam aqui ressaltados
apenas como indicacao para futuros estudos, uma vez que nao foi possivel retirar
qualquer concluséo objetiva de tal resultado.

Quanto aos intervalos de confiangca apresentados nos modelos puro e final
da regressao logistica (tabela 16), justificam-se por conta do reduzido namero de
sujeito por caselas, apresentado nos resultados da analise bivariada.

Durante a revisdo nao-sistemética aqui realizada, a maior parte das
pesquisas encontradas que indicaram correlacdo entre perda auditiva e uso de
alcodlicos ndo levou em consideracdo a questdo etaria, a presenca de
PAIR/PAINPSE, o uso de medicamentos ototoxicos, o uso de tabaco ou outras
drogas (NIEDZIELSKA, KATSKA e KUSA, 2001; BELLE, SARTORI e ROSSI, 2007; e
RIBEIRO et al., 2007).

Finalmente, os achados deste estudo corroboram pesquisas que concluiram
pela relacédo entre uso de alcodlicos a perda auditiva tipica para ototoxicidade. Para
além de indicar a maior probabilidade da perda tipica em alcoolistas, identificou-se
agui as razdes de chance associada a este uso, bem como ao de duas outras
variaveis associadas ao desfecho estudado, que devem merecer atencdo em futuras

pesquisas relativas ao tema desta dissertacao.
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8 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo ndo podem, em principio, ser diretamente
extrapolados a outros grupos de alcoolistas. Além das préprias limitacbes dos
instrumentos de autorrelato, deve-se considerar que variaveis como histéria de uso
de medicamentos ototoxicos e de doencas potencialmente ototoxicas, que nao
resultaram em associacdes significativas com os grupos estudados, podem ter tido
sua forga subestimada por conta do viés de atencédo e memoria.

As respostas dos sujeitos da pesquisa, no que se refere aos critérios de
exclusdo de quadro sugestivo de PAIR/PAINSPE, podem ter sofrido influéncia de
uma nao compreensdo do que seja denominado “solventes”, visto que no
questionario aplicado foram usados nomes técnicos, como também pelo viés de
atencdo e memoria.

De todo modo, os resultados apresentados na pesquisa reforcam a evidéncia
de que o uso disfuncional de alcodlicos seja capaz de desencadear quadros de
perda auditiva tipica para ototoxicidade.

Dada a importancia epidemioldgica do alcoolismo e a elevada prevaléncia de
perdas auditivas — em especial as tipicamente associadas a ototoxicidade —
encontradas dentre os alcoolistas avaliados neste estudo, justifica-se a relevancia
clinica da avaliacdo auditiva, bem como de delineamento de programas de atencao

auditiva de alcoolistas, como também o aprofundamento de estudos nesta area.
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APENDICE A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Laboratorio de Pesquisas em Personalidade, Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PROJETO: AVALIACAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL
DE ALCOOLICOS E COM HISTORICO NEGATIVO DE EXPOSICAO ATUAL E
PREGRESSA A RUIDO OCUPACIONAL

PESQUISADOR RESPONSAVEL: JACQUELINE DE AssIS PINTO. CPF: 75165767604 RG: M-
5836.614 SSP-MG.
Os resultados conflitantes dos estudos podem decorrer de limitacbes em

seus métodos — uso de diferentes instrumentos e definicbes operacionais — e
delineamentos, que ndo permitiiam avaliar a influéncia relativa de variaveis tais

como idade e exposicao a ruido sobre a acuidade auditiva.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O senhor esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliagcao
Audiométrica de Individuos com uso Disfuncional de Alcodlicos e com Historico
Negativo de Exposi¢cao Atual e Pregressa a Ruido Ocupacional”. O motivo que nos
leva a realizacdo deste estudo é a de possibilitar a utilizacdo dos dados da pesquisa
por servicos de atencdo a saude da audicdo, auxiliando a realizagdo de um
planejamento de salde que possa trazer beneficios a vocé e a coletividade.

Para este estudo adotaremos o0s seguintes procedimentos: Anamnese e
Questionarios sobre sua saude e sua audicdo, sobre atividades de seu trabalho e
outras perguntas importantes para a pesquisa; Realizagdo de exame
otorrinolaringolégico, em que o médico irA examinar seu ouvido e pesquisar sobre
sua saude em geral; Avaliacdo Audiologica, que consta de um exame (Audiometria),
que ira verificar como esta a sua audicdo. Os procedimentos descritos para a
pesquisa poderdo causar 0S seguintes prejuizos a saude do senhor: discretas

lesbes a sua anatomia durante o exame otorrinolaringolégico e otoscopia,
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desconforto ao manter-se por um periodo de aproximadamente 20 minutos dentro
de uma cabine acustica vedada e por responder a Anamnese e Questionarios.

Os individuos participantes da pesquisa serdo beneficiados por estarem
submetendo-se a uma avaliacdo de saude que podera detectar possiveis alteracdes
na sua audicao e serem encaminhados para tratamento, caso apresentarem alguma
alteracdo auditiva. Se por acaso, houver algum tipo de prejuizo a sua pessoa, a
pesquisadora titular desse projeto ira arcar com as consequéncias financeiras deste.
Para participar deste estudo vocé nédo tera nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira. Vocé sera esclarecido sobre o estudo em qualquer aspecto
que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Podera retirar
seu consentimento ou interromper a participacdo a qualguer momento. A sua
participacdo € voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer
penalidade ou modificacdo na forma em que € atendido pelo pesquisador. O
pesquisador ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. O senhor
receberd um numero para identificacdo e seu nome ndo sera identificado em
nenhum procedimento (questionarios e exames). Os resultados da pesquisa estardo
a sua disposicdo quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo nao sera liberado sem a sua permissédo. O senhor ndo sera identificado
em nenhuma publicacéo que possa resultar deste estudo.

Caso o0 senhor apresente algum problema de saude identificado na
realizacdo da pesquisa, o0 senhor serda encaminhado aos servicos publicos
disponiveis para seu problema. Para responder 0s questiondrios e realizar 0s
exames, serd marcado um horério para o senhor, em clinica particular, agendado
antecipadamente.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que
uma copia sera arquivada pelo pesquisador responsavel, e a outra sera fornecida ao
senhor.

Eu, , portador do

documento de Identidade fui informado dos objetivos do

estudo “Avaliagao Audiométrica de Individuos com uso Disfuncional de Alcodlicos e
com Historico Negativo de Exposicdo Atual e Pregressa a Ruido Ocupacional”, de
maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a qualquer momento
poderei solicitar novas informag6es e modificar minha deciséo de participar se assim

o desejar.
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Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma copia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas duvidas.

Astolfo Dutra, de de 20009.

Nome Assinatura participante Data
Nome Assinatura pesquisador Data
Nome Assinatura testemunha Data

Em caso de duvidas com respeito aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar a qualquer momento, o CEP - COMITE DE ETICA EM PESQUISA/UFJF- CAMPUS
UNIVERSITARIO DA UFJF - PRO-REITORIA DE PESQUISA - CEP 36036.900 - TEL: (32) 3229
3788 E/OU A PESQUISADORA JACQUELINE DE ASSIS PINTO - PCA GOVERNADOR
VALADARES, 54 - CENTRO - ASTOLFO DUTRA - MG. TEL: (32) 3451-2639; (32) 9956-6482
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APENDICE B: Folha de Identificacdo dos Sujeitos da Pesquisa

L
Vappda
PROJETO: AVALIAQAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL

DE ALCOOLICOS E COM HISTC')RICO,NEGATIVO DE EXPOSICAO ATUAL E
PREGRESSA A RUIDO OCUPACIONAL

IDENTIFICACAO

Por esta pesquisa ser sigilosa vocé agora esta recebendo um nimero que sera sua
identificacdo. Apds avaliacdo do questionario, sera publicado em local a ser
combinado, uma lista com o0os numeros selecionados para a proxima etapa da
pesquisa, portanto, saber seu numero é essencial para que vocé saiba se foi
selecionado ou nédo. Por favor, guarde seu canhoto com cuidado!

IDENTIFICADOR PESSOAL

Obrigada por sua Colaboracao!

Coordenadora do Projeto: Jacqueline de Assis Pinto
Programa de Pés - Graduacédo em Saude Brasileira
Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Juiz de Fora
Orientador: Prof. Dr. Mario Sérgio Ribeiro
Co-orientador: Prof. Dr. Luiz Claudio Ribeiro
Colaborador: André Costa Pinto Ribeiro
Telefones de contato da Pesquisadora: (32) 3451-2639; (32) 9956-6482
Telefones de contato Orientador: (32) 3229-3829; (32) 3690-7022
Comité de Etica em pesquisa/UFJF - Campus Universitario da UFJF - Pro -
Reitoria de Pesquisa - CEP: 36036900 - Tel: (32) 3229-2639.
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APENDICE C: Questionério de Selecdo dos Sujeitos

Laboratdrio de Pesquisa Laboratério de Pesquisas em Personalidade,
Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PROJETO: AVALIACAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL DE
ALCOOLICOS E COM HISTORICO NEGATIVO DE EXPOSIGAO ATUAL E PREGRESSA A RUIDO
OCUPACIONAL

Questionario de Pesquisa - Selecéo

Instrucdes:
1- Por favor, leia e responda a cada questao de forma sincera e objetiva.

2- Para cada questéao, assinale com um X apenas uma alternativa (exceto quando pedir para marcar
mais de uma na propria questdo) e/ou preencha os espagos em branco.

3- Caso ndo saiba ou ndo queira responder alguma questdo, deixe-a em branco (isto é, sem
resposta).

4- Leia cada frase com atenc¢do, mas ndo perca tempo demais para decidir a resposta.

5- Por esta pesquisa ser sigilosa vocé agora esta recebendo um nimero que sera sua identificagao.
Apos avaliac@o do questionério, serd publicado em local a ser combinado, uma lista com os nimeros
selecionados para a préxima etapa da pesquisa, portanto, saber seu nimero € essencial para que
vocé saiba se foi selecionado ou ndo. Por favor, guarde seu canhoto com cuidado!

IDENTIFICADOR PESSOAL

1- Data de Nascimento: [

2 - Qual sua profissao atual?

3 - Qual (is) profisséo (6es) esta (ao) registrada (s) em sua carteira de trabalho?

4 - Vocé trabalha ou trabalhou com os seguintes equipamentos?

1. ( ) Serra Circular 6. () Equipamentos de som de alta poténcia
2. ( ) Rompedor 7. ( ) M&quina de furar

3.( ) Trator 8. ( ) Martelete

4. ( ) Serra Marmore 9. ( ) Nenhum deles

5.( ) Martelo 10. () Outros (s). Quais?
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55 - Vocé trabalha ou trabalhou com as seguintes profissées?
1. ( ) Guarda de transito 5. ( ) Motorista ou cobrador de énibus
2. ( ) Operador de maquinas 6. ( ) Cobrador de transito
3. ( ) Controlador de voo 7. ( ) Nenhuma delas

4. ( ) Mergulhador

6 - Vocé trabalhou ou trabalha em lugar com ruido (barulho) constante?
1.( ) Sim 2.( ) Nao

7- Se vocé trabalhou exposto a ruido (barulho), por quantas horas diarias ficava exposto a ele?
1. Horas

8 - Durante quanto tempo vocé trabalhou ou trabalha exposto a ruido (barulho)?
1. Anos 2. Meses

9- Vocé usava ou usa Equipamento de Protecao Individual (Protetores Auriculares)?

1.( )Sim 2.( ) Nao

10- Vocé trabalha ou trabalhou com solventes?

1.( ) Sim 2.( ) Nao

11- Se vocé trabalhou com solventes, com qual (is) dos abaixo relacionados vocé teve contato?

1. ( ) Dissulfeto de Carbono 5. ( ) Xileno
2. ( ) Tolueno 6. ( ) Metais
3. ( ) Tricloroetileno 7. ( ) Outros (s). Quais?

4. ( ) Estireno

ATENCAO:

No bloco que se segue, as perguntas se referem a seu uso pessoal de bebidas alcodlicas.

As suas respostas sédo confidenciais. Por favor, seja sincero.
Marque um X na alternativa que melhor represente a sua resposta.

1- Algumavez, em suavida, vocé fez uso de bebida alcodlica?

1.( ) Sim 2.( ) Nao

2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( ) Com anos

3- Ainda bebe?
1.( )Sim 2.( ) Nao

4- Em caso afirmativo, qual tem sido seu consumo médio, por semana, nos ultimos 12 meses?

1. Latas/garrafas pequenas ou tulipas de cerveja/chopp.
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Tacas de vinho.

3. Doses de destilados/absinto (cachaca, vodca, gin, uisque, etc...).

5- Em caso negativo, quando parou de beber?

1.( ) N&o sei 2.( ) Com anos

6- Em caso de ter parado de beber, por que parou o consumo?

1. ( ) Vontade prépria 8. ( ) Por medo de doenca

3. ( ) Influéncia da familia 9. ( ) Por ndo conseguir beber tanto como antes
4. ( ) Pelo trabalho 10. () Por outra doenga ja existente

5. ( ) Motivo religioso 11. Em caso afirmativo, qual doenca?

6. ( ) Influéncia dos amigos 12. ( ) Outros (s) Motivos (s).

7. ( ) Influéncia médica/profissional 13. Em caso afirmativo, quais?

6- Quando bebia, na fase de maior consumo, qual era sua média semanal?

Latas/garrafas pequenas ou tulipas de cerveja/chopp.

Tacas de vinho.

3. Doses de destilados/absinto (cachaga, vodca, gin, uisque, etc...).

ATENCAO:

No bloco que se segue, as perguntas se referem a seu uso de bebidas alcodlicas durante toda a sua

vida (isto é, responda mesmo que atualmente ndo beba mais).

Marque um X na alternativa que melhor represente a sua resposta.

1- Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida consumida, ou parar
de beber?

1.( ) Né&o 2.( ) Sim

2- As pessoas o0 aborrecem porque criticam seu modo de beber?
1.( )Nao 2.( )Sim
3- Vocé se sente culpado (chateado consigo mesmo) pela maneira como costuma beber?

1.( ) Naéo 2.( )Sim

4- Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a ressaca?

1.( ) N&o 2.( )Sim
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O élcool pode afetar a sua saude e também interferir no efeito de certas medicacGes e/ou
tratamentos. Para nés é importante saber sobre o seu consumo de alcool nos Ultimos 12 meses.
As suas respostas sao confidenciais. Por favor, seja sincero. Nas préximas 14 perguntas, marque
um X na alternativa que melhor represente a sua resposta.

que vocé parasse?

Perguntas 0 1 2 3 4

1. Com que frequéncia vocé Nunca Mensalment | De 2 a4 vezes | De 2 a 3 vezes 4 ou mais

consome bebidas alcodlicas? € ou menos por més por semana vezes por
semana

2. Quantas doses alcodlicas lou?2 3o0u4d 50u6 7,80u9 10 ou mais

vocé consome tipicamente ao

beber?

3. Com que frequéncia vocé Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

consome seis ou mais doses gue uma vez quase

de uma vez? por més todos os

dias

4. Quantas vezes ao longo Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

dos ultimos 12 meses vocé gue uma vez quase

achou que ndo conseguiria por més todos os

parar de beber uma vez tendo dias

comecado?

5. Quantas vezes ao longo Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

dos dUltimos 12 meses por que uma vez quase

causa do alcool, néo por més todos os

conseguiu fazer o que era dias

esperado de vocé?

6. Quantas vezes ao longo Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

dos ultimos 12 meses vocé gue uma vez quase

precisou beber pela manha por més todos os

para poder se sentir bem ao dias

longo do dia apds ter bebido

bastante no dia anterior?

7. Quantas vezes ao longo Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

dos ultimos 12 meses vocé se gue uma vez quase

sentiu  culpado ou com por més todos os

remorso depois de ter bebido? dias

8. Quantas vezes ao longo

dos Ultimos 12 meses vocé foi Nunca Menos do Mensalmente Semanalmente Todos ou

incapaz de lembrar o que gue uma vez quase

aconteceu devido a bebida? por més todos os

dias

9. Vocé ja causou ferimentos Nao Sim, mas néo Sim, no

Ou prejuizos a vocé mesmo ou no ano ano

a outra pessoa apos ter passado passado

bebido?

10. Algum parente, amigo ou Nao Sim, mas nao Sim, no

médico ja se preocupou com o no ano ano

fato de vocé beber ou sugeriu passado passado

Obrigada por sua colaboracgéo!
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APENDICE D: Questionario da Pesquisa

u
Laboratério de Pesquisas em Personalidade, I_a @[ﬂ@

Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PROJETO: AVALIACAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL DE
ALCOOLICOS E COM HISTORICO NEGATIVO DE EXPOSIGCAO ATUAL E PREGRESSA A RUIDO
OCUPACIONAL

Questionario de Pesquisa

Instrucoes:
1- Por favor, leia e responda a cada questédo de forma sincera e objetiva.

2- Para cada questao, assinale com um X apenas uma alternativa (exceto quando pedir para marcar
mais de uma na propria questédo) e/ou preencha os espagos em branco.

3- Caso ndo saiba ou ndo queira responder alguma questdo, deixe-a em branco (isto €, sem
resposta).

4- Leia cada frase com atencdo, mas ndo perca tempo demais para decidir a resposta.

5- Por esta pesquisa ser sigilosa vocé agora estéd recebendo um nimero que seré sua identificagéo.
Apos avaliag@o do questionario, sera publicado em local a ser combinado, uma lista com os ndmeros
selecionados para a proxima etapa da pesquisa, portanto, saber seu nimero € essencial para que
vocé saiba se foi selecionado ou néo. Por favor, guarde seu canhoto com cuidado!

IDENTIFICADOR PESSOAL

1- Qual o seu nivel de escolaridade?

1.( ) 1°Grau incompleto. Até que série estudou?

2.( ) 1°Grau completo
3.( ) 2°Grauincompleto. Até que série estudou?
4.( ) 2°Grau completo
5.( ) 3°Grauincompleto. Até que série estudou?
6. ( ) 3°Grau completo
7.( ) Pos — graduacao

2- Qual o seu estado civil ou situagdo conjugal?
1. ( ) Solteiro
2. ( ) Casado/amigado
3. ( ) Separado/desquitado
4. ( ) Divorciado
5.( ) Vilvo
6. ( ) Outro.

Especifique:
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3- Qual a sua remuneragao atual em termos de salario minimo?

1.

S A T I
L T T N N N N

(

) Menor que 1 salario minimo

1 salario minimo

Mais de 1 até 3 salarios minimos
Mais de 3 até 6 salarios minimos
Mais de 6 até 10 salarios minimos
Mais de 10 até 20 salarios minimos

Maior que 20 salarios minimos

4-Vocé atualmente segue ou se identifica com alguma religido?

© N o g pr N PE
e e e e e

(

) Religido Catolica

) Uma das religi6es Protestantes (Evangélicas) tradicionais.

) Uma das religibes Evangélicas Pentecostais / Neopentencostais

) Espirita kardecista

) Um dos cultos Afro-Brasileiros (Umbanda, Candomblé, etc...)

) Esotérica (Rosa cruz, Seicho-No-I€, Eubiose, Logosofia, Ocultismo, Maconaria, etc...)

) Com outra religido. Qual?

) Nao tenho religido

5- Frequenta cultos ou ritos desta religido?
1.( ) Nao 2.( ) Sim

6- Com que frequéncia vocé participa de cultos ou ritos desta religido?

1. (
2. (
3. (
4. (
5. (
6. (

7.(

) Nao tenho religido

) Nao participo de forma regular
) Todos os dias

) 02 a 06 vezes por semana

) 01 vez por semana

) 01 a 03 dias no més

) Algumas vezes por ano

7-Ja praticou tiro com armas de fogo?
1.( ) Nao 2.( )Sim

8- Frequenta boates ou casas noturnas?
1.( ) Néo 2.( )Sim

9- Se frequenta, com que frequéncia?

100



101

10- Frequenta ambientes barulhentos?
1.( ) Nao 2.( ) Sim

11- Ouve musica em fone de ouvido?

1.( )Nao 2.( )Sim

12- Se escuta, com que frequéncia?

ATENCAO:

No bloco que se segue, as perguntas se referem a sua audicéo.
Marque apenas uma questdo com um X.

1- Vocé possui alguma dificuldade para ouvir?
1.( ) Néo 2.( )Sim

2- O barulho de pequenaintensidade |lhe causa desconforto?
1.( ) Nao 2.( )Sim

3- Vocé costuma ter zoeira (Zumbido) no ouvido?
1.( ) Néo 2.( )Sim

4- Vocé costuma sentir tonteira (Tontura)?

1.( ) N&o 2.( ) Sim

5- Vocé ja teve infeccdo de ouvido (otite, dor de ouvido, secre¢cdes no ouvido)?
1.( ) Nao 2.( )Sim
6- Em caso afirmativo, quantas vezes vocé apresentou o quadro de infec¢cdo de ouvido (otite, dor

de ouvido, secre¢des no ouvido)?

1. Vezes.

7- Ja fez uso regular (por mais de 14 dias) dos seguintes medicamentos?

7.1- De algum destes Antibiéticos: AMICILON®, AMIKACIN®, ARIFENICOL®, BACTODERM®,
BETNOVATE®, CLORANFENICOL, DECADRON NASAL®, DIPROGENTA®, ERITREX®,
ERITROMICINA, ESPERSON N®, FERID®, FULCIN®, GARAMICINA, GARASONE®, GENTAMICIN®,
GENTAMICINA, GENTARON®, GENTAPLUS®, GRISEOFULVINA, LIDOSPORIN®, NEBACETIN®,
NEOCETHEO®, NEODEX®, NEOMICIN®, NEOMICINA, NOVACORT®, NOVAMIN®, OMCILON AM®,
OTOSPORIN®, OTOSYNALAR®, POMICINA®, QUEMICETINA®, SEPTOPAL®, SULFATO DE
POLIMIXINA B, SULFATO DE NEOMICINA E BACTRACINA ZINCICA, SULFATO DE AMICACINA,
SPORASTATIN®, TOBI®, VANCOMICINA, VANCOCINA®, VANCOMYCIN®, VANCOTRAT®?

1.( ) N&o 2.( )Sim
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7.2- De algum destes diuréticos: ACIDO ETACRINICO, ARELIX®, BUMETANIDA, BURINAX®,
ETACRIN®, LASIX®, FUROSEM, FUROSETRON®, FUROSIX®, FUROSEMIDA, FUROSEMIDE
CLOSENID®, PIRETANIDA?

1.( )Nao 2.( )Sim

7.3- De algum destes remédios para gripe, febre e dor: ACIDO ACETILSALICILICO, ACIDO
MEFENAMICO, ASPIRINA, CICLADOL®, FELDENE®, FENOPROFENO, FLANAX®, FLOXICAM®,
INDOCID®, INDOMETACINA, NAPROSYN®, NAPROXENO, NAPROXENO SODICO, TRANDOR®,
PIROXICAN, PONSTAN®, VOLTAREN®?

1.( )Nao 2.( )Sim

7.4- De algum destes remédios para cancer: B-PLATIN®, BIOCARBO®, BLENOXANE®,
BLEOMICINA, CARBOPLATINA, COSMEGEN®, DACTINOMICINA, CISPLATINA,
CICLOFOSFAMIDA, IFOSFAMIDA, EVOCARB®, FAULDCISPLA®, GENUXAL®, HOLOXANE®,
METOTREXATO, MIANTREX®, ONCOVIN®, PLATIRAN®, SULFATO DE VINCRISTINA,
TECNOCRIS®, TECNOPLATIN®?

1.( )Nao 2.( )Sim

7.5- De algum destes remédios para maléria: LQFEX®, DIFOSFATO DE CLOROQUININA,
PLAQUINOL®, REUQUINOL®, SULFATO DE HIDROXICLOROQUINA?

1.( )Néo 2.( ) Sim

8- Vocé atualmente faz uso constante de alguma medicagéo?

1.( ) Né&o 2.( ) Sim

9- Em caso afirmativo, escreva qual (is):

1-

2-

3-

4-

5-

6-

10- J& foi portador de alguma (s) da (s) doenca (s) abaixo listadas?

1. ( ) Meningoencefalites
2. ( ) Parotidite epidémica
3. ( ) Toxoplasmose

4. () Lues/ Sifilis

5.( ) Sarampo

6. ( ) Escarlatina

102



103

ATENCAO:

No bloco que se segue, as perguntas se referem a seu uso pessoal de Substancias Psicoativas

1- Tabaco:

1.1- Alguma vez, em sua vida, vocé ja fez uso de cigarro, cachimbo ou charuto?
1.( ) Nao 2.( )Sim

1.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

1.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de cigarro, cachimbo ou charuto?
1.( ) Nao 2.( )Sim

1.4- Qual seu consumo médio por dia, de cigarro, cachimbo ou charuto?

1. Cigarros 2. Cachimbos 3. Charutos
2- Maconha:
2.1- Alguma vez, em sua vida, vocé fez uso de maconha?

1.( ) Néo 2.( )Sim

2.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

2.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de maconha?
1.( ) Nao 2.( )Sim

3-Cocaina:
3.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de cocaina?
1.( ) Néo 2.( )Sim

3.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

3.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de cocaina?

1.( ) Nao 2.( )Sim
4- Crack:
4.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de crack?
1.( ) Nao 2.( )Sim

4.2- Com gue idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

4.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de crack?
1.( ) Nao 2.( )Sim
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5- Ecstasy:
5.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de ecstasy?
1.( ) Néo 2.( )Sim

5.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

5.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de ecstasy?
1.( ) Nao 2.( )Sim

6- Anfetaminas (BOLINHAS, REBITES, REMEDIOS PARA TIRAR O SONO OU APETITE ETC.):
6.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de estimulantes do tipo anfetamina (BOLINHAS,

REBITES, REMEDIOS PARA TIRAR O SONO OU APETITE, ETC.).
1.( ) Né&o 2.( ) Sim

6.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

6.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de anfetaminas?
1.( ) Nao 2.( )Sim

7- Benzodiazepinicos — ansioliticos, antidisténicos, tranqdiilizantes, medicac8es de receita azul —
tais como: VALIUM, DIAZEPAN, LEXOTAN, BROMAZEPAN, SOMALIUM, OLCADIL, CLOXAZOLAN,
ROHYPNOL, DALMADORM, RIVOTRIL, CLONAZEPAN, ETC.

7.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de benzodiazepinicos — ansioliticos, antidisténicos,
tranquilizantes, medicacdes de receita azul — tais como: VALIUM, DIAZEPAN, LEXOTAN,
BROMAZEPAN, SOMALIUM, OLCADIL, CLOXAZOLAN, ROHYPNOL, DALMADORM, RIVOTRIL,
CLONAZEPAN, ETC?

1.( ) Néo 2.( )Sim

7.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

7.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de benzodiazepinicos?
1.( )Né&o 2.( )Sim

8- Solventes / inalantes (LANCA PERFUME, LOLO, ETER, COLA, GASOLINA, BENZINA, ACETONA,
THINER, AGUA RAZ).
8.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de Solventes / inalantes (LANCA PERFUME, LOLO,
ETER, COLA, GASOLINA, BENZINA, ACETONA, THINER, AGUA RAZ)?

1.( )Néo 2.( )Sim

8.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos
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8.3- Nos ultimos trinta dias, vocé fez uso de inalantes?
1.( ) Nao 2.( ) Sim

9- LSD (Acido), Cha de Cogumelo, Mescalina, Chéa de Lirio
9.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de LSD (Acido), Cha de Cogumelo, Mescalina, Cha de
Lirio?

1.( )Nao 2.( )Sim

9.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

9.3- Nos ultimos trinta dias, vocé dez uso de LSD (4cido), Cha de cogumelo, Mescalina, Chéa de
lirio?
1.( ) Nao 2.( )Sim

10- Carpinol, Haloten, Medavante.
10.1- Alguma vez em sua vida, vocé fez uso de Carpinol, Haloten, Medavante?
1.( ) Néo 2.( )Sim

10.2- Com que idade aconteceu esse primeiro uso?

1. ( ) Nunca usei 2.( )Com anos

10.3- Nos dltimos trinta dias, vocé dez uso Carpinol, Haloten, Medavante?
1.( ) Nao 2.( )Sim

Obrigada por sua colaboracéo!

Coordenadora do Projeto: Jacqueline de Assis Pinto
Programa de Pés - Graduagdo em Saude Brasileira
Faculdade de Medicina - Universidade Federal de Juiz de Fora
Orientador: Prof. Dr. Mério Sérgio Ribeiro
Co-orientador: Prof. Dr. Luiz Claudio Ribeiro
Colaborador: André Costa Pinto Ribeiro
Telefones de contato da Pesquisadora: (32) 3451-2639; (32) 9956-6482
Telefones de contato Orientador: (32) 3229-3829; (32) 3690-7022
Comité de Etica em pesquisa/UFJF - Campus Universitario da UFJF - Pro - Reitoria de Pesquisa - CEP:
36036900 - Tel: (32) 3229-2639.
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APENDICE E: Exame Otorrinolaringolégico

Laboratdrio de Pesquisas em Personalidade,
Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

i
Vappda
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PROJETO: AVALIACAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL DE
ALCOOLICOS E COM HISTORICO NEGATIVO DE EXPOSICAO ATUAL E
PREGRESSA A RUIDO OCUPACIONAL

Exame Basico da Orelha

MARCACAO DO EXAME: Sim ou N&o

Orelha Direita

Orelha
Esquerda

|- Otalgia

[I- Pavilhdo Auricular

1- Pavilhdo Auricular com ma formacéao

2- Pavilhao Auricular normal

lll- Conduto Auditivo Externo (CAE)

1- Inflamacdo de CAE

2- Presenca de rolha de cerdmen no CAE

2.1 - Rolha de cerdmen removida

3- Corpo estranho

3.1 - Corpo estranho removido

4 - Presenca de Otorréia

4.1 - Otorréia tratada

5- Fungos

6- Conduto auditivo externo normal

7- CAE nao observado

IV- Membrana Timpéanica (MT)

1- MT com perfuracao

2- MT com rigidez ou retracao

3- MT edemaciada ou hiperemiada

4- MT tratada

5- MT normal

6- MT nao observada

V- Orelha Média (OM)

1- OM com otorréia

2- OM normal

3- OM nao observada

VI = Outros

Especifique

VII- Informacgé&o Adicional

1-Deve ser respondida por sujeitos relatando
surdez ou deficiéncia auditiva:

Desde a idade pré escolar (0-4) ( )

Desde a idade escolar (5-14) ( )

Desde a puberdade até a idade adulta (15-30) ( )
Desde 30-50 anos ( )
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Incerto ()

2- Deve ser respondida por todos 0s sujeitos:
Alguns dos irmé&os/irméas/descendentes/pais do
sujeito apresenta deficiéncia auditiva?

( )Nado ( )Sim

Em caso positivo especifique parentesco:

VIl- Condi¢cbes de saude possivelmente
associados a Deficiéncia Auditiva

1- Patologia do Ouvido

1.1 Otite Externa

1.2 Otite Média

1.2.1 Aguda

1.2.3 Supurativa Cronica

1.2.4 Serosa (com efuséo)

1.3 Perfuracdo seca da Membrana Timpanica

1.4 Outros

VIll- Co-Morbidades* Tempo Medicacéao
utilizada

Hipertensédo Arterial

Diabetes

Depresséo

Fumante

Insuficiéncia Renal

Problemas Visuais

Hipotireoidismo

Outras

Data: / /

André Costa Pinto Ribeiro - Otorrinolaringologista

CRM: 41822
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APENDICE : Exames Auditivos

u
Laboratorio de Pesquisas em Personalidade, I-a @@]@

Alcool e Drogas (LAPPDA-UFJF)
UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA

PROJETO: AVALIACAO AUDITIVA DE INDIVIDUOS COM USO DISFUNCIONAL DE ALCOOLICOS E
COM HISTORICO NEGATIVO DE EXPOSICAO ATUAL E PREGRESSA A RUIDO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA TONAL LIMINAR

Audiémetro: Auditec AD 110 - Ultima Calibragdo em: / /

125 250 S00 1.000 2.000 4.000 8.000
TS50 1.500 S iy 5. DD

-10 :

1]

10

20

30

40

60
70
80
20
100

110
120

MARCACAO DA ATL: CLASSIFICACAO:

Via Aérea | Via Ossea | Auséncia Auséncia . L. .
*Do limite maximo do Audiémetro

Resposta* | Resposta*
oD Orelha Direita Orelha Esquerda
S/masc. o < /o ‘5 Tipo
Grau
oD . =
C/masc. A [ /A /[ Configuragéo
Bilateral / Unilateral
OE Simétrica /Assimétrica
S/masc. X > X, i

OE O 1 0, 1,

C/ masc.
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IPRF E SRT:

Orelha Direita Orelha Esquerda

IPRF

SRT

TIMPANOMETRIA:

2,0
18
1,6
14
12
1,0
0,6
0,4
0,2
0,0

-300 -200 -100 0 100 200

Jacqueline de Assis Pinto - Fonoaudi6loga - CRF? 1034 - MG
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APENDICE G: Produg®es Cientificas Relacionadas

1- “Fator de confundimento na etiologia das perdas auditivas neurossensoriais:

exposicao a ruido ocupacional x uso abusivo de alcodlicos”

a) Poster apresentado no IV Congresso Médico Académico da UFJF — COMA,
entre 08 a 10 de Abril de 2010, em Juiz de Fora — MG.

2 — “Perda auditiva induzida por ruido como fator de confundimento das perdas

auditivas supostamente causadas por uso de alcodlicos”.

a) Poster apresentado no XXVIII Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em
outubro de 2010, em Fortaleza — CE.
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APENDICE H: Artigo Cientifico

Ototoxicidade em individuos com uso disfuncional de alcodlicos e com
historico negativo de preshiacusia e exposi¢cao a ruido ocupacional

Ototoxicity in patients with dysfunctional use of alcohol and with a negative
history of presbycusis and occupational noise exposure

Avaliacao Auditiva de Alcoolistas
Lista de Autores:
Jacqueline de Assis Pinto?l, Mario Sérgio Ribeiro?, Luiz Claudio Ribeiro3

1 Fonoaudidloga, Mestranda em Saude Brasileira pela UFJF, Laboratorio de
Pesquisas em Personalidade, Alcool e Drogas (Lappda-UFJF)

2 Professor-associado de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF), doutor em Filosofia, Laboratério de Pesquisas em
Personalidade, Alcool e Drogas (Lappda-UFJF)

3 Professor adjunto do Departamento de Estatistica da UFJF, doutor em Demografia,
Laboratério de Estudos Estatisticos na Saude (LEES-UFJF).

Instituicdo onde foi realizado o trabalho:

Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). Laborat6rio de Pesquisas em
Personalidade, Alcool e Drogas (Lappda-UFJF).

Endereco para correspondéncia:
Méario Sérgio Ribeiro
Rua Severiano Meireles - 325-902 - Alto dos Passos - Juiz de Fora CEP: 36025-040

(32) 3211-3833
E-mail: mariosribeiro@acessa.com

POTENCIAIS CONFLITOS DE INTERESSE:

Writing group Employment Other Spekear’s Ownership | Consultant/ | Other
member research honoraria interest Advisory
grant or board
medical
continuous
education
Jacqueline Assis Pinto - CAPES*
MONITORIA
UFJF*
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RESUMO

OBJETIVOS: Estimar presenca de perda auditiva tipica para ototoxicidade por uso
disfuncional de alcodlicos, controladas por exposi¢do a ruido ocupacional e idade;
comparar 0s grupos de estudo a variaveis relativas a dados sociodemograficas; uso
de alcodlicos, tabaco, outras substancias psicoativas e salde auditiva. METODOS:
Estudo transversal, homens entre 30 e 50 anos, historico negativo de exposicao a
ruido ocupacional; exame otorrinolaringolégico normal, em dois grupos: sujeitos com
uso previo disfuncional de alcodlicos e sujeitos sem uso disfuncional de alcodlicos.
Submetidos a questionario para coleta de dados e avaliagdo audioldgica.
RESULTADOS: ocorreram diferencas significativas entre os dois grupos para: nivel
de escolaridade (p=0,007); remuneracédo (p=0,039), presenca de perdas auditivas
tipicas (p=0,002). Ocorreu diferenca significativa em relacdo a perda auditiva tipica
para ototoxicidade para: uso-na-vida de drogas (p=0,017), uso-na-vida de tabaco
(p=0,000), relato de dificuldade para ouvir (p=0,000), presenca de zumbido
(p=0,004) e frequéncia a cultos religiosos (p=0,034). Na regresséao logistica indicou
gue o uso prévio disfuncional de alcodlicos aumentou o risco de perda tipica em
981%, 0 uso-na-vida de tabaco aumentou o risco em 413%. CONCLUSOES: os
resultados reforcam a evidéncia de que o uso disfuncional de alcodlicos seja capaz
de desencadear quadros de perda auditiva tipica para Ototoxicidade.

PALAVRAS-CHAVE: Audiometria; Perda Auditiva; Alcodlicos; Perda Auditiva
Provocada por Ruido.

ABSTRACT

OBJECTIVES: To estimate hearing loss ototoxicity by typical dysfunctional use of
alcohol, controlled by occupational noise exposure and age; compare the study
groups with variables related to sociodemographic data, use of alcohol, tobacco and
other psychoactive substances and hearing health. METHODS: Cross-sectional
study, men between 30 and 50, negative history of exposure to occupational noise;
examination otorhinolaryngological normal, into two groups: subjects with previous
use of alcoholics and dysfunctional subjects without dysfunctional use of alcohol.
Submitted the questionnaire to gather data and audiological evaluation. RESULTS:
there were significant differences between the two groups: education level (p=0,007),
pay (p=0,039), presence of typical hearing loss (p=0,002). There was significant
difference in hearing loss for ototoxicity typical: use-in-life drugs (p=0,017), use-on-
life tobacco (p=0,000), reported hearing difficulty (p=0,000), tinnitus (p = 0.004) and
attendance at religious services (p=0,034). In logistic regression showed that prior
use of dysfunctional alcoholics increased the risk of loss in 981% typical, the use-on-
life tobacco increased the risk by 413%. CONCLUSIONS: The results support the
evidence that the use of dysfunctional alcoholics are able to unleash the typical
hearing loss ototoxicity

KEYWORDS: Audiometry; Hearing Loss; Alcoholics; Hearing Loss, Noise-Induced
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TEXTO

1 Introducéo

A deficiéncia auditiva tem sido considerada uma doenca que acarreta
alteracbes importantes nos aspectos do desenvolvimento e do funcionamento
psicossocial, cognitivo, da fala, e da linguagem. ®

O uso de substancias ototoxicas € uma das causas de deficiéncia ou perda
auditiva. Varios agentes, dentre os quais 0s alcoolicos, sdo conhecidos por seu
potencial ototdxico. ¢®

O perfil audiométrico tipico da lesdo por ototoxidade caracteriza-se por uma
perda neurossensorial, de grau variado, unilateral ou bilateral, com maior predominio
nas frequéncias agudas.

Duas outras patologias auditivas podem confundir-se com as perdas
ototoxicas: a Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) e a Presbiacusia. A
exposicao continuada ao ruido pode acarretar a PAIR, que se configura como uma
perda auditiva do tipo neurossensorial, de carater insidioso — geralmente bilateral,
simétrica, atingindo inicialmente frequéncias mais altas; é progressiva, irreversivel e
raramente provoca perdas profundas. ®° A Presbiacusia é a deficiéncia auditiva que
surge com o envelhecimento do organismo — inicia-se a partir dos 50 anos de
idade. Decorre de alteragcbes degenerativas e circulatérias das estruturas
anatomicas do ouvido interno e das vias nervosas auditivas centrais que resultam
em perda auditiva neurosenssorial, bilateral e simétrica, de inicio insidioso e
lentamente progressiva. %12

Ainda ndo se chegou a um consenso quanto ao potencial toxico do uso de

alcoolicos sobre o sistema auditivo. Os resultados conflitantes dos estudos podem
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decorrer de limitacbes em seus métodos — uso de diferentes instrumentos e
definicbes operacionais — e delineamentos, que ndo permitiriam avaliar a influéncia
relativa de variaveis tais como idade, tempo de uso da bebida e exposicao pregressa
ou atual a ruido sobre a acuidade auditiva. 243

Este estudo tem por objetivo geral estimar a presenca de perda auditiva tipica
para ototoxicidade por uso disfuncional de alcodlicos — nomeadamente, provavel
Sindrome de Dependéncia ao Alcool prévia —, controladas, dentre outras, estas
variaveis de confundimento — exposicéo a ruido ocupacional e idade. Como objetivo
especifico comparar os grupos de estudo a varidveis relativas a dados
sociodemogréficas; uso de alcoolicos, tabaco, outras substancias psicoativas e

salde auditiva.

2 Métodos

Estudo de corte transversal, desenvolvido entre novembro de 2009 a maio
de 2010, que envolveu homens com idade entre 30 e 50 anos, com histérico
negativo de exposicéo a ruido ocupacional e com exame otorrinolaringolégico dentro
dos padrdes de normalidade. Os sujeitos foram alocados em dois grupos: a)
individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos, membros dos Alcodlicos
Anbnimos (AA); e b) individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcodlicos,
convidados pelos membros do AA, entre seus parentes ou amigos, seguindo critério
de pareamento por idade.

A pesquisa incluiu a utilizagdo dos seguintes instrumentos: o CAGE; o
AUDIT; um questionario com perguntas relativas a profisséo e exposi¢cao a ruidos e

solventes; questionario com variaveis sociodemograficas e relativas ao uso de
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alcool, tabaco e outras substancias psicoativas; saude auditiva;, exame
otorrinolaringoldgico; e exames audiomeétricos.

O CAGE é um questionario de rastreamento de alcoolismo composto por
quatro perguntas, traduzido e validado no Brasil. Considera-se que 0 sujeito tenha
um provavel diagnostico de Sindrome de Dependéncia alcodlica, na vida, quando
responde a duas ou mais perguntas de modo afirmativo. ¢®

O AUDIT é um instrumento para avaliagdo do consumo de alcodlicos no
altimo ano. Foi devidamente traduzido e validado no Brasil e pontuacdes abaixo de 7
indicam provavel uso de baixo risco. ¢®

Os critérios de exclusdo para ambos os grupos estudado foram: a) ndo ser
alfabetizado; b) estar ou ja ter sido exposto a ruido ocupacional e solventes; c) referir
uso de substancias inexistentes incluidas no questionario; d) apresentar alteracées
no exame otorrinolaringologico; e) apresentar respostas contraditorias; f) apresentar
respostas em branco nos seguintes casos: no CAGE deixar uma ou mais questdes
em branco; no AUDIT deixar uma ou mais questdes em branco (exceto a segunda,
guando responder “nunca” a primeira questao).

Do grupo individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos foram
excluidos os sujeitos que apresentaram CAGE NEGATIVO e AUDIT com pontuacéo
inferior a 7 (sete). E do grupo individuos que nunca fizeram uso disfuncional de
alcodlicos foram excluidos os sujeitos que apresentaram CAGE POSITIVO e AUDIT
com pontuacéo inferior a 7(sete).

Inicialmente, os participantes foram submetidos aos instrumentos de triagem
— que incluiam o CAGE, o AUDIT e questdes acerca da profissdo e exposicao a
ruidos e solventes — para verificacdo dos critérios de exclusdo. Nao foram aos

individuos que se apresentaram sem um par e sempre que um individuo preencheu
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um critério de excluséo, tanto ele como seu par foram retirados do estudo. De 162
sujeitos avaliados, 50 foram excluidos e 112 selecionados para responder ao
questionario especifico da pesquisa. Um sujeito alcoolista e seu par foram, entdo,
excluidos pelo fato do primeiro haver respondido de forma afirmativa ao uso de
substancia inexistente.

Foram submetidos ao exame otorrinolaringologico 110 participantes: destes,
um alcoolista foi excluido por presenca de otorréia; com a consequente exclusdo de
seu par, 108 sujeitos foram, imediatamente depois, submetidos aos exames
auditivos.

Os procedimentos utilizados para avaliacdo auditiva foram: a) Audiometria
Tonal Limiar (ATL): realizada por via aérea nas frequéncias de 250 a 8.000 Hz e na
via 6ssea nas frequéncias de 500 a 4.000 Hz; b) Limiar de recepcdo de fala; c)
Limiar de reconhecimento de fala; e d) Timpanometria. Os testes foram realizados
em cabina acustica, utilizando-se um audidmetro Interacustics, modelo AD229, fone
TDH-39 e coxim MX-41, Otoscopio Weltch Allyan, analisador de orelha média digital
Interacustics M10 calibrados por norma ISSO 8253/IEC 645/ISSO 389. A ATL foi
analisada pela média das frequéncias 0,5, 1 e 2 kHz e foram considerados normais
os limiares até 25 dB. ")

As alteracdes auditivas foram classificadas por tipo " e associadas aos
resultados dos demais exames auditivos realizados no estudo para formar um
indicador composto que caracteriza as perdas auditivas em: a) perda tipica para
ototoxicidade — perda neurossensorial (Limiares de via 0ssea maiores do que 15
dBNA e limiares de via aérea maiores do que 25 dBNA, com gap aéreo-0sseo de até

10 dB), de grau variado, unilateral ou bilateral, com maior predominio nas freqiiéncias
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agudas (sendo esta a variavel de desfecho do estudo); b) perda atipica para
ototoxicidade — outros tipos de perdas.

Os dados foram analisados de forma descritiva, exploratéria e por analise
bivariada, e finalmente por regressao logistica, através do programa estatistico
Statistical Package for the Social Science (SPSS), versédo 13.0. Para a realizacédo da
analise bivariada, algumas variaveis foram re-agrupadas, de acordo com o seguinte
critério: se uma das categorias presentes no questionario atingia ao menos 40% de
respostas no grupo de individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos, as
demais eram agrupadas como “outras”. A significancia estatistica foi verificada pelo
Teste do Qui-quadrado de Pearson, considerando-se significantes p-valores <0,05.

O estudo foi registrado no Comité de Etica da UFJF — protocolo
1664.009.2009 e parecer n ° 009/2009 de 5 de mar¢co de 2009 — e sO participaram

individuos que assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

3 Resultados

Conforme previsto nos métodos alguns casos foram excluidos da andlise,
sendo 0s motivos de exclusao de casos por grupos estudados quanto a possivel
presenca de PAIR de um caso nos grupo de individuo com prévio uso disfuncional
de alcodlicos e 18 no grupo que nunca fez uso disfuncional de alcodlicos. Quanto a
alteracdo no exame otorrinolaringolégico, ao relato do uso de substéncias néo
existentes, a questdo do CAGE em branco, a mais de uma resposta em branco no
AUDIT e respostas contraditérias no questionario, apenas 1 caso foi excluido para
cada critério de exclusao citado no grupo de individuo com prévio uso disfuncional

de alcodlicos e nenhum caso excluido no grupo que ndo fez uso disfuncional de
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alcodlicos. Para os critérios de exclusdo: ndo marcou data de nascimento e CAGE-
positivo, nenhum caso no grupo de individuo com prévio uso disfuncional de
alcoolicos e 1 no outro grupo que nunca fez uso disfuncional de alcodlicos foram
excluidos.

A tabela 1 sumariza a distribuicdo das variaveis sociodemograficas por grupo
de estudo, indicando as diferencas encontradas.

A tabela 2 sumariza a distribuicdo das variaveis relativas ao consumo de
substéancias por grupo de estudo, indicando também as diferencas encontradas.

A tabela 3 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as variaveis
relativas a audicéo e os grupos do estudo.

A tabela 4 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as variaveis
sociodemogréficas e perda auditiva tipica para ototoxicidade.

A tabela 5 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as variaveis
de consumo de substancias e perda auditiva tipica para ototoxicidade.

A tabela 6 apresenta os resultados das analises bivariadas entre as variaveis
relativas a audicdo e perda auditiva tipica para ototoxicidade.

O modelo final da regressao logistica apresentou como peso de uso prévio
disfuncional de alcodlicos para perda auditiva tipica para ototoxicidade p= 0,004 com
razdo de chance 10,90 e intervalo de confianca de 2,141-55,449, para o peso de
uso-na-vida de tabaco p=0,001, raz&o de chance de 8,02 e intervalo de confianca

(95%) de 2,267-28,269
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4 Discussao

Conforme esperado, ao se delinear a pesquisa — nomeadamente a incluséo
de um grupo de individuos que nunca fizeram uso disfuncional de alcoodlicos
convidados pelos frequentadores do AA dentre seus familiares e amigos —, os dois
grupos nao se diferenciaram na maioria das variaveis sociodemograficas utilizadas
(tabela 1). Nas duas variaveis em que se encontrou diferencas significativas entre os
dois grupos estudados — nivel de escolaridade (p=0,007) e remuneracéo (p=0,039)
— 0s membros de AA foram mais representados nas categorias de menor
escolaridade e remuneracdo, o que é compativel com a bibliografia relativa ao
alcoolismo. 832

Ainda que pudesse ser esperada maior prevaléncia de consumo de tabaco
e outras substancias de uso ilicito no grupo de freqiientadores do AA 833 também
nao se registrou tal diferenca neste estudo. As diferencas relativas ao uso na vida e
uso atual de bebidas alcodlicas refletem perfeitamente os critérios de inclusédo e
exclusdo do estudo (tabela 2).

Deve-se ressaltar que os questionarios de cinco individuos do grupo de
individuos com prévio uso disfuncional de alcodlicos foram excluidos das andlises
por apresentarem respostas com erros — informe de uso de substancia inexistente,
questdo em branco, resposta contraditéria, ter colocado data do preenchimento do
questionario no local da data de nascimento; nove individuos deste mesmo grupo
compareceram em dia e horario diferentes do marcado para a realizacdo dos
exames, demandando serem atendidos de imediato. Tal comportamento pode
decorrer da maior prevaléncia de sintomas ansiosos, tracos de impulsividade e

alteracdes de meméria dentre alcoolistas. ®*3® Estes aspectos podem também ter
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contribuido para a desproporcdo entre os achados de perda auditiva tipica e de
referéncias a zumbido.

Dos 27 sujeitos que foram retirados do estudo — o que implicou também na
exclusdo também de seus pares, conforme definido no método —, 20 eram
originarios do grupo que se supunha nunca ter feito uso disfuncional; destes, 18
foram excluidos por apresentarem histéria profissional compativel com o
desenvolvimento de PAIR/PAINPSE. Dentre os membros do AA, apenas 1 dos 7
excluidos o foi por esta razdo. Além do possivel vies de memoaria, € compreensivel
gue estes alcoolistas tenham tido menores chances de permanecerem em funcdes
profissionais que operam com maquinas relacionadas ao desencadeamento de
PAIR/PAINPSE.

Os dois grupos estudados se mostrado semelhantes para as variaveis
relativas a historia familiar de perda auditiva, a historia pessoal de patologias
potencialmente lesivas a audicdo, aos habitos deletérios e uso de medicamento
ototoxicos, a autopercepcdo da audicdo, os resultados das analises evidenciaram
diferencas significativas apenas ao exame audioldgico (tabela 3).

Perda auditiva foi identificada em 29,6% dos individuos com prévio uso
disfuncional de alcodlicos e em 14,8% dos individuos que nunca tiveram tal padréo
de uso (p= 0 064). Associacdo plenamente significante (p= 0,002) foi encontrada
para a presenca de perdas auditivas tipicas para ototoxicidade: 87,5% das perdas
auditivas no grupo de alcoolistas foram perdas tipicas para ototoxicidade, enquanto
esta prevaléncia foi de apenas 25,0% dentre 0s sujeitos que nunca apresentaram
uso disfuncional de alcodlicos.

Uma das caracteristicas da ototoxicidade é a presenca de zumbido.

Embora tenha sido observado um menor percentual de referéncias a zumbido, em
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relacdo aos achados de ototoxicidade — respectivamente, 7,4% e 66,7%, vide
tabela (tabela 3 e 6), —, verificou-se uma associacao estatisticamente significante
entre relato de zumbido e presenca de perda auditiva tipica (p=0,004), — vide tabela
6. Tais achados sdo concordantes com outros estudos que também identificaram
queixas de zumbido entre alcoolistas ®'®. Pode-se questionar se tal desproporcdo
nao decorreria do fato dos zumbidos passarem despercebidos pelos alcoolistas,
mascarados por outros sintomas mais proeminentes do alcoolismo.

Nas analises bivariadas, as variaveis que se associaram significantemente a
perda auditiva tipica para ototoxicidade foram: uso-na-vida de drogas, uso-na-vida
de tabaco, presenca de doencas com potencial de causar perda auditiva, presenca
de zumbido, presenca de relato de dificuldade para ouvir e frequéncia a ritos
religiosos (tabela 4, 5 e 6).

No primeiro modelo de regressdo logistica, o peso das variaveis incluidas
sobre as chances de perda auditiva tipica para ototoxicidade indicou que: a) prévio
uso disfuncional de alcodlicos se associou positivamente a perda auditiva tipica para
ototoxicidade e aumenta o risco em 981%; b) uso-na-vida de tabaco aumenta o risco
em 413%; e c) frequéncia habitual a ritos religiosos se associou negativamente em
razdo de chance de 710%. Pelo modelo escolhido o peso das variaveis incluidas
sobre as chances de perda auditiva tipica para ototoxicidade indicou que: a) prévio
uso disfuncional de alcodlicos se associou positivamente & perda auditiva tipica para
ototoxicidade e aumenta o risco em 990% b) uso-na-vida de tabaco aumenta o risco
em 702%.

Ainda que a relacdo entre tabagismo e audicdo ainda seja objeto de
discussdo o maior risco de perda auditiva tipica para ototoxicidade encontrado

7

dentre os sujeitos que fizeram uso-na-vida de tabaco “» é concordante com os
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resultados um estudo realizado em 2001 ?®. Os achados relativos & modulacdo da
perda auditiva por freqiéncia a ritos religiosos ficam aqui ressaltados apenas como
indicacdo para futuros estudos, uma vez que nao foi possivel retirar qualquer
conclusao objetiva de tal resultado.

Quanto aos intervalos de confianca apresentados nos modelos puro e final
da regressao logistica justificam-se por conta do reduzido “n” apresentado nos
resultados.

Durante a revisdo nao-sistematica aqui realizada, a maior parte das
pesquisas encontradas que indicaram correlacdo entre perda auditiva e uso de
alcodlicos ndo levou em consideragdo a questdo etaria, a presenca de
PAIR/PAINPSE, o uso de medicamentos ototoxicos, o uso de tabaco ou outras
drogas. %%

Finalmente, os achados deste estudo corroboram pesquisas que concluiram
pela relacdo entre uso de alcodlicos a perda auditiva tipica para ototoxicidade. Para
além de indicar a maior probabilidade da perda tipica em alcoolistas, identificou-se
agui as razbes de chance associada a este uso, bem como ao de duas outras

variaveis associadas ao desfecho estudado, que devem merecer atencédo em futuras

pesquisas relativas ao tema desta dissertacéo.

4.1 LimitagOes do estudo

Os resultados deste estudo ndo podem, em principio, serem diretamente
extrapolados a outros grupos de alcoolistas. Além das proprias limitacbes dos
instrumentos de autorrelato, deve-se considerar que variaveis como historia de uso

de medicamentos ototoxicos e de doencas potencialmente ototdxicas, que nao
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resultaram em associacoes significativas com os grupos estudados, podem ter tido

sua forca subestimada por conta do viés de atencdo e memoaria.

4.2 Aplicacdes Clinicas

Dada a importancia epidemiologica do alcoolismo e a elevada prevaléncia de
perdas auditivas — em especial as tipicamente associadas a ototoxicidade —
encontradas dentre os alcoolistas avaliados neste estudo, justifica-se a relevancia
clinica da avaliacdo auditiva de alcoolistas, bem como o aprofundamento de estudos

nesta area.

6 Concluséao

Este estudo reforca a evidéncia que o uso disfuncional de alcodlicos seja

capaz de desencadear quadros de perda auditiva tipica para ototoxicidade.
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QUADROS ETABELAS

TABELA 1 - Associacao entre variaveis sociodemograficas e grupos estudados

Grupos Estudados

Individuos com prévio

Individuos que nunca

. . . . Total
Categorias uso disfuncional de fizeram uso
alcodlicos disfuncional de
alcodlicos
Ocupagdo atual * p=0,245

Trabalhadores de Servicos,
Vendedores em lojas e comércio
QOutras profissGes

33 (61,1%)
21 (38,9%)

27 (50,0%)
27 (50,0%)

60 (55,6%)
48 (44,4%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Ocupacdo pregressa *

p=0,548

Trabalhadores de Servigos,
Vendedores em lojas e comércio
Outras profissdes

21 (38,9%)
33 (61,1%)

18 (33,3%)
36 (66,7%)

39 (36,1%)
69 (63,9%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Nivel de escolaridade

p=0,007

Até 2° grau completo
Ao menos iniciou 3° grau

47 (87,0%)
7 (13,0%)

35 (64,8%)
19 (35,2%)

82 (75,9%)
26 (24,1%)

TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Estado Civil p=0,494

Casado/amigado 43 (79,6%) 40 (74,1%) 83 (76,9%)
Outros 11 (20,4%) 14 (25,9%) 25 (23,1%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Remuneragdo em SM ** p=0,039

Até 3 SM 44 (84,6%) 35 (67,3%) 79 (76,0%)
Mais de 3 SM 8 (15,4%) 17 (32,7%) 25 (24,0%)
TOTAL 52 (100,0%) 52 (100,0%) 104 (100,0%)
Religido p=0,390

Catolica 37 (68,5%) 41 (75,9%) 78 (72,2%)
Outras religides 17 (31,5%) 13 (24,1%) 30 (27,8%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Frgqyenta ritos ou cultos 0=0,322

religiosos?

Nao 12 (22,2%) 8 (14,8%) 20 (18,5%)
Sim 42 (77,8%) 46 (85,2%) 88 (81,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Frequéncia nos ritos ou cultos
religiosos

p=0,261

01 a 06 vezes por semana
Menos de 1 vez por semana

16 (38,1%)
26 (61,9%)

23 (50,0%)
23 (50,0%)

39 (44,3%)
49 (55,7%)

TOTAL

42 (100,0%)

46 (100,0%)

88 (100,0%)

* registradas em carteira de trabalho **SM - salarios minimos
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TABELA 2 - Associacao entre variaveis de consumo de substancias e grupos estudados

Grupos Estudados

Individuos com prévio

Individuos que nunca

Categorias uso disfuncional de fizeram uso Total
alcodlicos disfuncional de
alcodlicos
Uso de alcodlicos na vida p=0,002
Nao 0 (0,0%) 9 (16,7%) 9 (8,3%)
Sim 54 (100,0%) 45 (83,3%) 99 (91,7%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Uso atual de alcodlicos p=0,000
Nao 54 (100,0%) 34 (75,6%) 88 (88,9%)
Sim 0 (0,0%) 11 (24,4%) 11 (11,1%)
TOTAL 54 (100,0%) 45 (100,0%) 99 (100,0%)

Uso-na-vida de drogas

p=0,814

Nao

42 (77,8%)

43 (79,6%)

85 (78,7%)

Sim 12 (22,2%) 11 (20,4%) 23 (21,3%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Uso-na-vida de tabaco p=0,643

N&o 41 (75,9%) 43 (79,6%) 84 (77,8%)
Sim 13 (24,1%) 11 (20,4%) 24 (22,2%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
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Grupos Estudados

Individuos com

Individuos que

Total

Categorias prévio uso nunca fizeram uso
disfuncional de disfuncional de
alcodlicos alcoolicos
Habitos deletérios & audicéo p=0,462

Ausente
Presente

49 (90,7%)
5 (9,3%)

51 (94,4%)
3 (5,6%)

100 (92,6%)
8 (7,4%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Relato de dificuldade para ouvir

p=0,340

Nao
Sim

47 (87,0%)
7 (13,0%)

50 (92,6%)
4 (7,4%)

97 (89,8%)
11 (10,2%)

TOTAL

54 (100,0%)

54 (100,0%)

108 (100,0%)

Presenca de zumbido

p=0,462

N&o 49 (90,7%) 51 (94,4%) 100 (92,6%)
Sim 5 (9,3%) 3 (5,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Jéa apresentou infec¢céo de ouvido

p=0,633

Nao

44 (81,5%)

42 (77,8%)

86 (79,6%)

Sim 10 (18,5%) 12 (22,2%) 22 (20,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Frequiéncia de infecgdo de ouvido p=0,781

De 1 a 2 vezes 8 (80,0%) 9 (75,0%) 17 (77,3%)
De 3 a 4 vezes 2 (20,0%%) 3 (25,0%) 5(22,7%)

TOTAL

10 (100,0%)

12 (100,0%)

22 (100,0%)

Uso na vida e atual de
medicamentos ototéxicos

p=0,142

N&o 52 (96,3%) 48 (88,9%) 100 (92,6%)
Sim 2 (3,7%) 6 (11,1%) 8 (7,4%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Presenca de doengas com potencial
de causar perda auditiva

p=0,267

Nao 38 (70,4%) 43 (79,6%) 81 (75,0%)
Sim 16 (29,6%) 11 (20,4%) 27 (25,0%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Relato de surdez na familia p=0,696

Nao 51 (94,4%) 50 (92,6%) 101 (93,5%)
Sim 3 (5,6%) 4 (7,4%) 7 (6,5%)
TOTAL 54 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de comorbidades =0,390

Nao 37 (68,5%) 41 (75,9%) 78 (72,2%)
Sim 17 (31,5%) 13 (24,1%) 30 927,8%)
TOTAL 56 (100,0%) 54 (100,0%) 108 (100,0%)

Presenca de perda auditiva tipica e

atipica para ototoxicidade p=0,002

Tipica 14 (87,5%) 2 (25,0%) 16 (66,7%)
Atipica 2 (12,5%) 6 (75,0%) 8 (33,3%)
TOTAL 16 (100,0%) 8 (100,0%) 24 (100,0%)
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TABELA 4 - Associacdo entre varidveis sociodemograficas e perda auditiva tipica para

ototoxicidade

Categorias

Perda auditiva tipica para ototoxicidade

Sim

Néao

Total

Ocupacéo atual *

p=0,250

Trabalhadores de Servigos,
Vendedores em lojas e comércio

QOutras profissGes

11 (68,8%)

5 (31,3%)

49 (53,3%)

43 (46,7%)

60 (55,6%)

48 (44,4%)

TOTAL

16 (100,0%)

92(100,0%)

108(100,0%)

Ocupacdo pregressa *

p=0,210

Trabalhadores de Servicos,
Vendedores em lojas e comércio

Outras profissdes

8 (50,0%)

8 (50,0%)

31 (33,7%)

61 (66,3%)

39 (36,1%)

69 (63,9%)

TOTAL

16 (100,0%)

92 (100,0%)

108(100,0%)

Nivel de escolaridade

p=0,925

Até 2° grau completo
Ao menos iniciou 3° grau

12 (75,0%)
4 (25,0%)

70 (76,1%)
22 (23,9%)

82 (75,9%)
26 (24,1%)

TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Estado Civil p=0,405

Casado/amigado 11 (68,8%) 72 (78,3%) 83 (76,9%)
Outros 5 (31,3%) 20 (21,7%) 25 (23,1%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Remuneracdo em SM ** p=0,362

Até 3 SM 10 (66,7%) 69 (77,5%) 79 (76,0%)
Mais de 3 SM 5 (33,3%) 20 (22,5%) 25 (24,0%)
TOTAL 15 (100,0%) 89 (100,0%) 104 (100,0%)
Religido p=0,788

Catolica 12 (75,0%) 66 (71,7%) 78 (72,2%)
Outras religides 4 (25,0%) 26 (28,3%) 30 (27,8%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Frgqyenta ritos ou cultos 0=0,034

religiosos?

Nao 6 (37,5%) 14 (15,2%) 20 (18,5%)
Sim 10 (62,5%) 78 (84,8%) 88 (81,5%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)

Frequéncia nos ritos ou cultos
religiosos

p=0,770

01 a 06 vezes por semana
Menos de 1 vez por semana

4 (40,0%)
6 (60,0%)

35 (44,9%)
43 (55,1%)

39 (44,3%)
49 (55,7%)

TOTAL

10 (100,0%)

78 (100,0%)

88 (100,0%)

* registradas em carteira de trabalho

**SM - salarios minimos
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TABELA 5 - Associacdo entre variaveis de consumo de substancias e perda auditiva tipica

para ototoxicidade

Perda auditiva tipica para ototoxicidade

Categorias Sim N&o Total
Uso de alcodlicos na vida p=0,191
Nao 0 (0,0%) 9 (9,8%) 9 (8,3%)
Sim 16 (100,0%) 83 (90,2%) 99 (91,7%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Uso atual de alcodlicos p=0,499
Nao 15 (93,8%) 73 (88,0%) 88 (88,9%)
Sim 1 (6,3%) 10 (12,0%) 11 (11,1%)
TOTAL 16 (100,0%) 83(100,0%) 99(100,0%)
Uso-na-vida de drogas p=0,017

N&o 9 (56,3%) 76 (82,6%) 85 (78,7%)
Sim 7 (43,8%) 16 (17,4%) 23 (21,3%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Uso-na-vida de tabaco p=0, 000

N&o 7 (43,8%) 77 (83,7%) 84 (77,8%)
Sim 9 (56,3%) 15 (16,3%) 24 (22,2%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)




TABELA 6- Associacdo de variaveis relativas a audicdo e perda
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auditiva tipica para

ototoxicidade
) Perda auditiva tipica para ototoxicidade

Categorias Sim Sim Total
Habitos deletérios & audicéo p=0,061
Ausente 13 (81,3%) 87 (94,6%) 100 (92,6%)
Presente 3 (18,8%) 5 (5,4%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Relato de dificuldade para ouvir p=0,000
Nao 10 (62,5%) 87 (94,6%) 97 (89,8%)
Sim 6 (37,5%) 5 (5,4%) 11 (10,2%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de zumbido p=0,004
Nao 12 (75,0%) 88 (95,7%) 100 (92,6%)
Sim 4 (25,0%) 4 (4,3%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Ja apresentou infec¢cdo de ouvido p=0,242

Nao
Sim

11 (68,8%)
5 (31,3%)

75 (81,5%)
17 (18,5%)

86 (79,6%)
22 (20,4%)

TOTAL

16 (100,0%)

92 (100,0%)

108 (100,0%)

Frequéncia de infec¢do de ouvido p=0,869
De 1 a 2 vezes 4 (80,0%) 13 (76,5%) 17 (77,3%)
De 3 a 4 vezes 1 (20,0%) 4 (23,5%) 5 (22,7%)
TOTAL 5 (100,0%) 17 (100,0%) 22 (100,0%)
Uso. na vida ] g atual de 0=0,848
medicamentos ototéxicos
Nao 15 (93,8%) 85 (92,4%) 100 (92,6%)
Sim 1 (6,3%) 7 (7,6%) 8 (7,4%)
TOTAL 16 (100,0%) 92 (100,0%) 108 (100,0%)
Presenca de doencas com potencial

L p=0,012
ode causar perda auditiva
Nao 8 (50,0%) 73 (79,3%) 81 (75,0%)
Sim 8 (50,0%) 19 (20,7%) 27 (25,0%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Relato de surdez na familia p=0,254
Nao 16 (100,0%) 85 (92,4%) 101 (93,5%)
Sim 0 (0,0%) 7 (7,6%) 7 (6,5%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)
Presenca de comorbidades p=0,122

N&o 9 (56,3%) 69 (75,0%) 78 (72,2%)
Sim 7 (43,8%) 23 (25,0%) 30 (27,8%)
TOTAL 16 (100,0%) 92(100,0%) 108(100,0%)




