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RESUMO

A perda auditiva e a tontura sdo queixas freqiientes entre idosos, sendo muito
associadas a diminui¢do do convivio social e ao déficit de desempenho funcional.
Considerando o rdpido processo de envelhecimento da populacdo brasileira observada
nas ultimas quatro décadas, elas se tornam importantes problemas de sadde publica.
Esta tese é composta por um conjunto de trés artigos e explora a freqiiéncia da perda
auditiva e da tontura auto-referidas em mulheres idosas na cidade do Rio de Janeiro, e
os fatores associados, entre eles o uso de medicamentos. O primeiro artigo ¢ uma
revisdo critica da literatura cientifica publicada sobre a validade de uma tnica questio
genérica em pesquisas epidemioldgicas. Nos outros dois artigos, foram utilizados os
dados de um estudo transversal no Rio de Janeiro em 624 mulheres, com mais de 60
anos, inscritas na Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UnATI/UER]J) até 1995, através de questiondrio estruturado, unico e
padronizado, com perguntas abertas e fechadas, sobre varidveis sdcio-econdmicas, peso
e altura, doengas associadas e uso de medicamentos. Este trabalho permitiu demonstrar
que uma questdo Unica genérica parece ser um indicador aceitavel de perda auditiva,
sensivel e razoavelmente especifico, principalmente quando a perda ¢ identificada como
sendo a média tonal que inclua freqiiéncias até 2 ou 4 kHz, a um nivel de 40 dBNA, na
melhor orelha, podendo portanto, ser utilizado em estudos epidemioldgicos de perda
auditiva em idosos. A perda auditiva ocorreu em 22,3% das mulheres investigadas,
sendo que a idade foi o principal fator determinante da perda auditiva nestas idosas. Os
fatores que foram associados a perda auditiva foram os medicamentos do trato
digestivo, os bloqueadores do canal de célcio vascular e vitaminas, e entre os demais
fatores de saide, a anemia e a angina. Em relac@o a tontura, a sua prevaléncia foi de
21,2% e a presenca de 10 ou mais doencas referidas foi o seu fator de maior risco,
aumentando em aproximadamente 4 vezes a chance de té-la. Os medicamentos e
algumas condi¢des cronicas de satide foram associados a tontura, entre eles, os
medicamentos hormonais, os vasodilatadores periféricos, os antiinfecciosos orais, a
angina, a dor de cabeca e o zumbido. Neste estudo foi possivel observar as prevaléncias
da perda auditiva e tontura, e os seus fatores associados, em mulheres idosas inscritas
num centro de convivio de idosos. A observacdo de que o uso de medicamentos
permanece associado a perda auditiva e a tontura, mesmo apods controle por idade e
outras varidveis socio-econdmicas e de estado de satide, ¢ um importante resultado, ja
que estes fatores podem ser evitados ou prevenidos nas futuras geracdes de idosos,
evitando o seu uso irracional, com reducdes nas prevaléncias da perda auditiva e da
tontura e de suas conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas, e sociais na vida dos idosos.

Palavras-chave: idoso, terapia medicamentosa/efeitos adversos, perda auditiva,
tontura, questionarios
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ABSTRACT

Hearing loss and dizziness are common complaints among the aged, being largely
associated with reduction of social life and with functional deficit. Considering the fast
aging process of the Brazilian population over the past four decades, they have become
important problems in public health. This thesis is composed by three articles exploring
the frequency of auto-reported hearing loss and dizziness in aged women in Rio de
Janeiro, and the associated factors, including the use of drugs. The first article is a
critical review of the published scientific literature about the validity of a single global
question in epidemiological researches. At the others two articles, the data of a
transversal study in 624 women at Rio de Janeiro, sixty or over, registered at the
Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual do Rio de Janeiro
(UnATI/UER]J) until 1995, by an organized, single and standard questionnaire, with
open and closed questions, about socioeconomic variables, weight and height,
associated diseases and the use of drugs were used. This study allowed demonstration
that a single global question seems to be an acceptable indicator of hearing loss,
sensible and reasonably specific, mainly when the loss is defined as being the tonal
mean that includes the frequencies till 2 or 4 kHz, at a level of 40 dB HL, at the better
ear, and can be used in epidemiological studies of hearing loss in the aged. Hearing loss
has occurred in 22,3% of the investigated women, and the age was its principal
determinant factor for these women. The factors associated with hearing loss were
digestives drugs, calcium-channel blockers and vitamins, and between the others factors
of health, the anemia and the angina. About the dizziness, its prevalence was 21,2% and
the presence of 10 or more diseases was its main factor of risk, increasing 4 times its
odds. Drugs and some chronic conditions of health were associated with dizziness, as
the hormones, the peripheral vasodilators, the oral antiinfectives, the angina, the
headache and the tinnitus. In this study it was possible to note the prevalences of the
hearing loss and the dizziness, and their associated factors, at old women registered at a
friendship center of the elderly. The observation that the use of drugs remains associated
to hearing loss and dizziness, even after the control by age and other social and
economic variables and of health being, is an important result, since these factors can be
avoided or prevented in future generations of the elderly people, avoiding their
irrational use, with reduction in the prevalences of hearing loss and dizziness of their
physical, psychological, and social consequences in the elderly lives.

Key words: aged, drug therapy/adverse effects, hearing loss, dizziness,

questionnaires
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INTRODUCAO

O envelhecimento populacional se refere a2 mudanca na estrutura etiria da
populagdo, o que produz um aumento do peso relativo das pessoas acima de
determinada idade, considerada como definidora do inicio da velhice, que varia de
sociedade para sociedade. Considerando a idade de 60 anos como divisor entre idosos e
nao-idosos, observamos através de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) que houve um aumento da distribui¢do percentual de idosos no
Brasil, de 5,07% em 1970, para 8,56% em 2000. Isso se deve, principalmente, ao rapido
e sustentado declinio da fecundidade (Carvalho & Garcia, 2003). As taxas de
crescimento da populacdo brasileira estiveram em torno de 3% a.a. nas décadas de 1950
e 1960, declinaram para 1,4% a.a. na primeira metade da década de 1990, e deverdo
chegar a menos que 1% a.a. em 2020. Contrariamente, o segmento de idosos apresenta
as mais elevadas taxas de crescimento desde os anos 1940, atingindo valores superiores
a 3% a.a. na década de 1950 (Camarano et al, 1999). Em nimeros absolutos havia trés
milhdes de idosos em 1960, 7 milhdes em 1975 e 14 milhdes em 2002, e deve alcancar
32 milhdes em 2020 (Lima-Costa & Veras, 2003). Se ocorrerem avancos futuros, com
queda de mortalidade nas idades avangadas, este processo serd ainda mais acelerado
(Carvalho & Garcia, 2003).

O envelhecimento estd associado a um processo bioldgico de declinio das
capacidades fisicas, relacionado a novas fragilidades psicolégicas e comportamentais
(Nunes, 1999). Estamos, portanto, diante de novos desafios gerados pelo
envelhecimento, ji que o idoso em geral apresenta doencas cronicas e multiplas,
exigindo acompanhamento constante, cuidados permanentes, medicacdo continua e
exames periddicos. Decorrente a isso, o idoso consome mais servigos de saude, as
internacdes hospitalares sdo mais freqiientes e o tempo de ocupagdo do leito € maior
quando comparado a outras faixas etdrias (Lima-Costa & Veras, 2003; Lima-Costa et al,
2003).

Entre as manifestagdes otoldgicas do envelhecimento destacam-se as ligadas a
orelha interna. A presbiacusia é a alteracdo mais comumente reconhecida no sistema
otoldgico do paciente idoso, sendo que a maioria dos individuos com mais de 40 anos
de idade apresenta graus variaveis de perda da audicdo sensorioneural nas freqiiéncias
acima de 2 kHz, evoluindo com progressdo lenta (Koopmann Jr., 1991). No Brasil,
estudos mostram uma prevaléncia de perda auditiva entre idosos que varia de 19,2% a

82,7% (IBGE, 2000; Bilton et al, 1997; Viude, 2002; SBORL, 1997), dependendo da



amostra investigada e dos critérios diagnésticos utilizados. As varidveis que podem
alterar a gravidade da perda auditiva sdo: poluicdo ambiental, tabagismo, estresse
emocional, fatores genéticos, dieta, niveis de colesterol e arteriosclerose (Koopmann Jr.,
1991). Além disso, a perda auditiva traz graves conseqiiéncias econdmicas, ao individuo
e a sociedade, relacionadas a perda de produtividade e aos gastos com aparelhos
auditivos e custos médicos (Mohr et al, 2000), assim como aumenta o risco de acidentes
ocupacionais (Zwerling et al, 1997) e diminui a capacidade de realizar tarefas
domésticas (Clark et al, 1995). Em pacientes com problemas de perda auditiva e de
adaptacdo a vida publica, algum tipo de reabilitacdo auditiva € importante (Koopmann
Jr.,, 1991). Entre os idosos, uma perda sensorial auditiva ndo corrigida por aparelhos
auditivos de ampliacdo sonora individual (AASI) estd associada com o prejuizo da auto-
suficiéncia nas atividades instrumentais didrias e com a diminuicdo do relacionamento
social, em ambos 0s sexos, e entre os homens com o aumento da taxa de mortalidade
(Appollonio et al., 1996). Além disso, a perda auditiva estd associada a sintomatologia
depressiva e a0 comprometimento cognitivo (Maggi et al, 1998).

O sistema vestibular também pode ser alterado pelo processo de envelhecimento.
A tontura é uma das queixas mais freqiientes entre idosos, com prevaléncia variando de
19% a 30% (Ensrud et al, 1992; Tinetti et al, 2000"; Colledge et al, 1994), dependendo
da definicdo utilizada e da populacido estudada. Apesar de haver uma pluralidade de
causas possiveis desse sintoma, sendo muitas vezes o primeiro sinal de uma doenca
distante, outras especialidades médicas, além da otologia, ainda ndo apresentaram o
interesse merecido no seu diagndstico (Aratjo, 1994). Entre os fatores de risco
associados a ela, temos as doencas cardiovasculares, as cerebrovasculares, as
neuroldgicas, as sensoriais, as psicoldgicas e a diabetes (Kao et al, 2001; Tinetti et al,
2000%; Colledge et al, 1996; Colledge et al, 1994; Grimby & Rosenhall, 1995; Ensrud et
al, 1992 e Lopez-Escamez & Lépez-Nevot, 2000). Além de ser uma das queixas mais
freqiientes entre idosos, a tontura também estd associada a: quedas, fraturas, ansiedade,
depressdo, aumento de mortalidade e ao déficit de desempenho funcional com reducio
das atividades sociais (Colledge et al, 1994; Koopmann Jr., 1991; O’Loughlin et al,
1993; Davis, 1994; Gushiken et al, 2002; Tinetti et al, 2000b; Sloane et al, 1994; Ensrud
et al, 1992; Ensrud et al, 1994; Burker et al, 1995; Tinetti et al, 1995). A freqii€ncia de
quedas associada a tontura varia de 10 a 20% (Colledge et al, 1994; Lawson et al, 1999;
Gushiken et al, 2002), e a tontura cronica se mostrou associada ao medo de cair, que
pode constituir um fator de risco independente de incapacidade, levando idosos a

restricdo desnecessdria de suas atividades (Burker et al, 1995).



Outra questdo importante quando se trata da saide dos mais velhos é que, face as
multiplas patologias, o nimero de medicamentos empregados aumenta com a idade.
Diante disso, o uso de medicamentos pelos idosos gera muita preocupagdo em relacio
ao uso inadequado e aos gastos excessivos. Entre os indicadores sugeridos para a
avaliacdo da qualidade da terapia dos idosos pode-se citar: (1) o ndmero total de
farmacos empregados por pessoa; (2) o uso de produtos danosos ou sem efeitos
benéficos comprovados, ou eficazes, porém usados inadequadamente quanto a dosagem
ou indicagdo terapéutica, ou aqueles que provocam interacdes medicamentosas; (3) o
uso redundante de firmacos da mesma classe terapéutica (Rozenfeld, 1997).

A polifarmacoterapia estd relacionada a satide precdria e freqiientemente pode
causar uma variedade de efeitos adversos (Rosenhall et al, 1993). Mais de 130 farmacos
e agentes quimicos tém sido relatados como potencialmente ototdxicos. As principais
classes sao os aminoglicosideos, e outros antimicrobianos, os agentes antiinflamatdrios,
os diuréticos, os antimaldricos, os antineopldsicos e alguns agentes administrados
topicamente, como a gentamicina (Seligmann et al, 1996 e Dukes & Aronson, 2000).
Alguns medicamentos ndo t€m efeitos adversos ototoxicos conhecidos. No entanto,
quando eles sdo usados em conjunto com outros, podem ocorrer interagdes inesperadas
entre farmacos, incluindo efeitos ototoxicos (Clark et al, 1995). Além disso, a idade é
um importante fator modulador do potencial ototdxico, e pacientes muito velhos, ou
muito jovens, sdo 0s mais susceptiveis ao dano coclear. Some-se a isto o problema de os
efeitos adversos ototoxicos serem mais acentuados em paises em desenvolvimento
como o Brasil, onde firmacos altamente eficazes e de baixo custo sdo prescritos sem
monitorizacdo adequada. (Arslan et al, 1999).

Considerando o crescente envelhecimento da populagdo brasileira, estamos mais
freqiientemente nos deparando com a perda auditiva e a tontura e com as limitacdes por
elas impostas, sendo que o papel do uso de medicamentos no desenvolvimento destes

sintomas em idosos ainda necessita esclarecimento através de estudos epidemioldgicos.



REVISAO DA LITERATURA

A perda auditiva em idosos — conceito, ocorréncia e diagnostico

A perda auditiva associada com a idade, chamada presbiacusia (literalmente “a
audicdo do idoso™), é a causa mais comum de perda auditiva sensorioneural em adultos
(Hinojosa & Naunton, 1991). A presbiacusia é definida como uma perda auditiva
sensorioneural bilateral, simétrica, de inicio e progressdo graduais, mas insidiosos,
ocorrendo apds os 65 anos e apds a exclusdao de qualquer outra causa de perda auditiva
(Lim & Stephens, 1991). No entanto, existem evidéncias de que a perda auditiva em
idosos ndo € meramente resultado do envelhecimento, mas também de outros processos
patologicos associados ao declinio dos limiares auditivos, sendo um processo
multifatorial no qual a expressdo de cada fator varia muito de pessoa a pessoa (Lim &
Stephens, 1991, Gates et al, 1993). Portanto, delinear o efeito de cada fator etioldgico na
audicdo € dificil, uma vez que exemplos puros de perda auditiva devido a um tdnico
processo etiopatoldgico sdo raros (Gates et al, 1993). Além disso, o idoso tem mais
problemas com a discriminag@o auditiva e em relagdo a audicdo direcional ou a audicio
com ruido, o que significa um problema na vida em sociedade, quando o paciente
estiver tentando dirigir ou andar em um ambiente ruidoso. Em pacientes com problemas
de perda auditiva e de adaptacdo a vida publica, algum tipo de reabilitagdo auditiva é
importante. Os métodos de reabilitagdo auditiva sdo o aparelho auditivo convencional,
treinamento auditivo da fala e leitura labial para os que ndao se adaptam bem aos
aparelhos auditivos e, em alguns casos, o implante coclear (Koopmann Jr., 1991).

No Brasil, ha estudos de prevaléncia da perda auditiva em amostras populacionais
e hospitalares. Dados do Censo do IBGE de 2000 mostram que 19,20% (n= 512.349) da
populagdo brasileira com idade de 60 a 80 anos ou mais referem “alguma ou grande
dificuldade permanente de ouvir’, sendo que este percentual aumenta entre os mais
idosos, sendo, respectivamente, de 13,01%, 23,32% e 38,42% para as faixas etdrias de
60 a 69 anos, 70 a 79 anos e 80 anos ou mais. Durante a “Semana Nacional de
Prevencdo a Surdez — Prevenir é Ouvir”’, realizada no Brasil em 1997, 60.263
voluntérios a partir de cinco anos foram examinados e, entre os acima de 60 anos, foi
encontrada alteracdo auditiva em 82,7%. (SBORL, 1997). Num estudo transversal com
85 idosos entre 61 e 89 anos, participantes do Grupo de Atendimento Multidisciplinar
ao Idoso Ambulatorial (GAMIA), do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina

da Universidade de Sdo Paulo, foi observada uma prevaléncia de perda auditiva de
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71,8% (Viude, 2002). Em outro estudo transversal de base hospitalar, em 101 idosos
acima de 65 anos participantes do Centro de Estudos do Envelhecimento — Setor de
Geriatria e Gerontologia da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP) — Escola
Paulista de Medicina (EPM), foi verificada uma prevaléncia de perda auditiva de 63,5%
(Bilton et al, 1997).

Um estudo transversal americano recente com 3753 individuos de 48 a 92 anos de
uma coorte de base populacional aponta para uma prevaléncia de 45,9% de
comprometimento auditivo (Cruickshanks et al, 1998%). Em outro estudo transversal de
base populacional, com 2506 idosos entre 55 e 74 anos, foi verificada uma prevaléncia
de perda auditiva, no minimo, leve de 35,1% e, no minimo, moderada de 14,2%
(Reuben et al, 1998). Um estudo coreano realizado em 5959 individuos com idade igual
ou superior a 65 anos, de base institucional e comunitdria, registrou uma incidéncia de
presbiacusia de 37,8% de grau, no minimo, leve e 8,3% de grau, no minimo, moderado
(Kim et al, 2000). Num estudo de base hospitalar com 660 pessoas a partir de 60 anos
na Holanda foi observada uma prevaléncia de perda auditiva de 37,4% (Abutan et al,
1993). Na Itdlia, um estudo transversal de base populacional realizado em 2398 idosos,
com mais de 65 anos, observou uma prevaléncia de perda auditiva auto-relatada de
8,1% em mulheres e de 10,1% em homens (Maggi et al, 1998).

O inicio da perda auditiva € insidioso e existem individuos que t&m dificuldade de
ouvir sem perceberem a presenga desse sintoma, dai a importancia do completo exame
audioldgico. A avaliagdo auditiva deve ser realizada inicialmente através de um exame
clinico otorrinolaringoldgico, incluindo a otoscopia, que permite avaliar as condi¢des do
meato acustico externo e da membrana timpanica. Os testes de avaliagdo de fungdo
auditiva nos informam sobre a origem, localizacdo, qualidade, evolucdo e progndstico
da perda auditiva. Sdo eles: testes de diapasdes, audiometria tonal, discriminacio
auditiva, impedanciometria, audiometria do tronco encefdlico, eletrococleografia e
otoemissodes acusticas (Lopes Filho, 1994).

O método padrio para a avaliagéo clinica de individuos relatando perda auditiva é
a audiometria tonal. Entretanto, a realiza¢do da audiometria € dificil em muitos locais
devido a problemas de acesso, aplicabilidade e custo e, nestes casos, a triagem auditiva
pode ser util (Gates et al, 2003 e Yueh et al, 2003). Muitos testes simples para perda
auditiva tém sido utilizados como parte da rotina do exame médico, mas eles sdo
dificeis de implementar em programas de triagem sistemdtica porque nido podem ser
padronizados. Entre eles estdo o teste do sussurro e o teste dos diapasdes. Em
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otoscopio e audiometria que apresenta tons puros de 0,5, 1, 2 e 4 kHz em intensidades
de 25 e 40 dB NA. Ele exige minimo treinamento na sua realizacao e, além da triagem
auditiva, permite o exame do meato acustico externo e a identificacdo de anormalidades
como cerume, otite ou corpos estranhos (Yueh et al, 2003). A sensibilidade do
audioscopio quando comparado a audiometria tonal € de cerca de 95% (Ciurlia-Guy,
Cashman & Lewsen, 1993).

Entre os questiondrios utilizados na triagem auditiva podemos destacar a pergunta
unica genérica e o “hearing handicap inventory for the elderly-screening” (HHIE-S).
Perguntas unicas genéricas tém sido usadas como critério subjetivo da perda auditiva
(Gates et al., 2003), e apresentam uma sensibilidade de 94% na detec¢do da perda
auditiva em compara¢do com o audioscépio (Moore & Siu, 1996). O HHIE-S é um
questiondrio auto-administrado de 10 perguntas utilizado como método de triagem
auditiva, que mede o grau de comprometimento social e emocional decorrentes da perda
auditiva. Os individuos respondem sim (4 pontos), as vezes (2 pontos) e nio (0 pontos)
a cada questdo. O escore € definido pela soma de todas as respostas (Gates et al., 2003).
Escores maiores que 8 sdo indicativos de um comprometimento auditivo auto-relatado.
A sensibilidade deste questionario na deteccio da perda auditiva em comparagdo com a
audiometria tonal varia de 34% a 100%, dependendo do critério de perda auditiva
utilizado. Considerando o grau da perda auditiva, o HHIE-S sé apresenta a mesma
sensibilidade que a pergunta tnica genérica em relagdo a perda auditiva >60 dB NA
(100% para ambas), sendo inferior a sensibilidade referente a perda > 40 dB NA (36 e
80% vs. 71 ¢ 93%) e > 25 dB NA (34 ¢ 58% vs. 71 e 78%) (Nondahl et al, 1998, Gates
et al, 2003 e Sindhusake et al, 2001). No entanto, o diagndstico da perda auditiva,
obtido através de métodos de triagem, deve ser confirmado com a audiometria tonal e

vocal convencional, que € o critério diagndstico padrao (Yueh et al., 2003).



Fatores de risco associados a perda auditiva em idosos

Caracteristicas sécio-demograficas

Algumas varidveis socio-demograficas t€ém sido associadas com a perda auditiva,

entre elas a idade, o sexo, a escolaridade, a renda e a ocupacao.

Cruickshanks et al (1998") e Maggi et al (1998) observaram que o risco de perda
auditiva em idosos aumenta 88% a cada aumento de cinco anos de idade. Outro estudo
observou uma chance aproximadamente duas e meia vezes maior de perda auditiva
entre os individuos a partir de 70 anos (OR: 2,3; IC 95%: 1,8-2,9, para perda auditiva
moderada e OR: 2,6; IC 95%: 2,1-3,2, para perda auditiva leve) (Reuben et al, 1998),
enquanto um estudo brasileiro observou uma chance aproximadamente quatro e meia
vezes maior de perda auditiva nesta mesma faixa etaria (OR ajustada: 4,4; IC 95%: 1,1-
19,0) (Viude, 2002). Além disso, varios estudos observaram que os limiares auditivos
sdo significativamente mais elevados com o aumento da idade (Wiley et al, 2001,
Lutman & Spencer, 1991, Megighian et al, 2000, Bilton et al, 1997 e Biering-Sorensen
et al, 1996).

Em relacdo ao sexo, foi observada uma incidéncia significativamente maior de
perda auditiva moderada em homens do que em mulheres, respectivamente 11,1% e
5,4% (Kim et al, 2000). Em homens, foi vericado um risco aproximadamente duas e
meia a quatro e meia vezes maior de ter perda auditiva do que em mulheres (Reuben et
al, 1998; Cruickshanks et al, 1998"). Outro estudo verificou um risco diminuido de
perda auditiva em mulheres (OR: 0,43, IC 95%: 0,3-0,6) (Maggi et al, 1998). Além
disso, dois estudos observaram que os limiares auditivos sdo significativamente mais
elevados em homens do que em mulheres (Wiley et al, 2001 e Megighian et al, 2000).
Por outro lado, varios estudos ndo observaram associacdo significativa entre perda
auditiva e sexo (Biering-Sorensen et al, 1996; Bilton et al, 1997; Viude, 2002 e Ferré
Rey et al, 2002).

Foi verificada uma associagdo da perda auditiva com a educagdo, com um
aumento em torno de duas vezes da chance de ter perda auditiva nos individuos com
baixa escolaridade (OR: 1,6; IC 95%: 1,3-2,1, para perda leve (Reuben et al, 1998), OR:
2,01, IC 95%: 1,3-3,2 (Maggi et al, 1998), OR: 2,42; IC 95%: 1,84-3,20 (Cruickshanks



et al, 1998", OR: 2,5; IC 95%: 1,7-3,7, para perda moderada (Reuben et al, 1998). Num
estudo sueco longitudinal de 18 anos de seguimento, em 871 individuos com 70 anos no
inicio do estudo, foi observado que pessoas com maior nivel educacional apresentavam
melhor audicdo que aqueles com nivel educacional mais baixo (Sixt & Rosenhall,
1997). No entanto, um estudo brasileiro ndo observou associac@o entre presbiacusia e

anos de escolaridade (Viude, 2002).

Foi verificado um aumento da chance de ter perda auditiva de, aproximadamente,
2 vezes nos individuos com baixa renda (OR: 1,91; OR 95%: 1,28-2,84) (Cruickshanks
et al, 1998"). Contrariamente, um estudo brasileiro nido observou associagdo entre

presbiacusia e renda (p=0,068) (Viude, 2002).

Foi observado que as pessoas com ocupacdo de operacdo, producdo e servico,
tinham maior probabilidade de ter perda auditiva do que pessoas em posi¢do de geréncia
(OR:1,99; IC 95%: 1,53-2,59; OR:3,48; IC 95%: 2,53-4,79; e OR:1,85; IC 95%: 1,40-
2,43, respectivamente) (Cruickshanks et al, 1998"). Além disso, num estudo transversal
de base populacional no Reino Unido, com 2162 individuos entre 17 e 80 anos, foi
observado que os limiares auditivos dos trabalhadores manuais eram significativamente
mais elevados do que os dos trabalhadores ndo manuais (Lutman & Spencer, 1991). Da
mesma forma, foi verificado que pessoas de classe social mais alta apresentavam
melhor audi¢do que aqueles pertencentes a classe social mais baixa (Sixt & Rosenhall,

1997).

Doencas e condicdes cronicas associadas

Alguns estudos tentaram correlacionar a perda auditiva a doengas ndo otoldgicas.
E relatado que idosos cuja autopercep¢io da satide é regular ou ruim apresentam um
risco aumentado de perda auditiva (OR: 1,78, IC 95%: 1,3-2,5) (Maggi et al, 1998). Da
mesma forma, em pessoas sem sintomas de qualquer doenca e naquelas de maior
longevidade foi observada melhor audicdo (Sixt & Rosenhall, 1997). Num estudo
transversal inglés em 367 idosos com 65 anos ou mais foi observado que 83% dos
individuos com perda auditiva tinham outros fatores, além da idade, contribuindo para a
mesma (Lim & Stephens, 1991). No entanto, um estudo brasileiro ndo observou
associacoes estatisticamente significativas entre presbiacusia e nimero de diagndsticos

(Viude, 2002). As doencas e fatores de satude relacionados a perda auditiva em idosos



sdo: difteria, desmineralizagdao Ossea, doengas e fatores de risco cardiovasculares,
problemas gastrointestinais, traumatismo cranioencefdlico e exames laboratoriais

alterados.

Num estudo transversal americano com 3753 individuos de 48 a 92 anos de uma
coorte de base populacional foi observada associacdo entre perda auditiva e histdria de
difteria (OR: 2,79; IC 95%: 1,05-7,36). Nao foram encontradas associagdes entre perda
auditiva e varicela, sarampo, caxumba, poliomielite, coqueluche, febre reumadtica,

rubéola, ou escarlatina (Schubert et al, 2001).

Num estudo transversal americano em 369 mulheres de 60 a 85 anos, a
desmineraliza¢do do osso petroso temporal foi responsabilizada pela perda auditiva no
idoso, através da observacdo de que hd um risco aumentado de perda auditiva em
mulheres com desmineralizacdo da cabeca do fémur (OR: 1,9; IC 95%:1,30-2,50)
(Clark et al, 1995).

A histéria de doenca cardiaca tem sido associada a perda auditiva (OR: 1,9; IC
95%: 1,02-3,67) (Clark et al, 1995). Num estudo transversal de base populacional
americano em 1662 idosos, foi observado um risco maior de perda auditiva, em
mulheres, em relacdo a presenca de doenga cardiovascular (doenga coronariana, ataque
cardiaco que significa doenga coronariana sem angina, acidente vascular cerebral,
incluindo ataques isquémicos transitdrios, ou claudicagdo intermitente) (OR= 3,06; IC
95%= 1,84-5,10), a doenga coronariana (angina pectoris, insuficiéncia coronariana,
infarto do miocédrdio, morte devido a doenga coronariana) (OR= 2,14; IC 95%= 1,21-
3,79) e a claudicacdo intermitente (OR= 4,39; IC 95%= 2,02-9,55) e, em homens, em
relacdo ao acidente vascular cerebral (OR= 3,46; IC 95%= 1,60-7,45) e a doenca
coronariana (OR= 1,68; IC 95%= 1,10-2,78). Além disso, foi observado que a audicdo
em hipertensos era significativamente pior que em ndo hipertensos (Gates et al, 1993).
Por outro lado, num estudo transversal de base hospitalar em Sao Paulo, em 70 idosos
entre 60 e 92 anos, ndo foi observada esta associacio entre perda auditiva e hipertensdo
arterial (Baraldi, Almeida & Borges, 2004), de acordo com dois outros estudos (Viude,
2002 e Clark et al, 1995). Um estudo transversal espanhol, com 59 pacientes com idades
entre 45 e 89 anos, encontrou associacdo significativa entre a presbiacusia e a auséncia
de hipertensdo arterial (Ferré Rey et al, 2002) e com a auséncia de fatores de risco

cardiovasculares (hipertensao arterial e diabetes mellitus) (Ferré Rey et al, 2002).



Um estudo transversal americano de base populacional com 3373 individuos de 48
a 92 anos verificou que os individuos com diabetes mellitus ndo insulino dependente
(DMNID) apresentavam maior prevaléncia de perda auditiva do que os ndo diabéticos
(59% vs. 44%, p<0,01), e que nos individuos com perda auditiva com padrdes
compativeis com perda auditiva relacionada & idade, foi encontrada uma associacdo
estatisticamente significativa entre DMNID e perda auditiva (OR= 1,41; IC 95%= 1,05-
1,88). Além disso, entre os individuos com DMNID, aqueles com nefropatia tinham um
risco significativamente maior de ter perda auditiva que aqueles sem nefropatia (OR=
2,28; IC 95%= 1,04-5,00) (Dalton et al, 1998). Da mesma forma, um estudo italiano
observou um risco aumentado de perda auditiva em idosos com diabetes (OR= 2,11; IC
95%= 1,3-3,4) (Maggi et al, 1998). Outros quatro estudos ndo observaram associagcao
entre perda auditiva e diabetes mellitus (Clark et al, 1995; Ferré Rey et al, 2002; Gates
et al, 1993; Viude, 2002).

Clark et al (1995) encontraram associacdo estatisticamente significativa entre a

perda auditiva e problemas gastrointestinais (OR= 2.7; IC 95%= 1,07-6,69).

Num estudo sueco longitudinal de 18 anos de seguimento, em 871 individuos com
70 anos no inicio do estudo foi observado que homens que tinham sofrido traumatismo
craniano tinham audi¢@o significativamente pior que os sem histéria de traumatismo

(Rosenhall et al, 1993).

Num estudo seccional americano de base ambulatorial em 217 idosos com idade
entre 60 e 82 anos foi observada, apenas em mulheres, uma correlagdo positiva entre a
média tonal pura de 0,5, 1, 2 e 4 kHz (MTP 0,5-4 kHz) e niveis sangiiineos de cloro,
magnésio e largura da distribuicdo de hemdcias (respectivamente correlacdes de 0,26,
0,23 e 0,36), e uma correlagado inversa entre a MTP 0,5-4 kHz e a razao de LDL/HDL
(Lee et al, 1998™). Outro estudo observou, também em mulheres, rela¢des significativas,
ajustadas por idade, entre a média tonal pura de 0,25, 0,5 e 1 kHz e o nivel de HDL (B=
-,0993, p= 0,01) e o nivel de glicose sangiiineo (B= 0,0287, p= 0,001) (Gates et al,
1993). Ja o aumento do nivel sérico de fosfatase alcalina se mostrou associado a perda
auditiva em outro estudo (Lim & Stephens, 1991). No entanto, ndo foram observadas
associacdes entre perda auditva em idosos e outros exames laboratoriais, entre eles
dosagens plasmadticas de s6dio, potéssio, gds carbdnico, célcio, uréia, creatinina, nimero

de hemécias e leucdcitos, hemoglobina, hematdcrito, plaquetas, colesterol total,
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triglicérides, imunoglobulinas e tiroxina (Gates et al, 1993, Lee et al, 1998", Viude,

2002).

Uso de medicamentos

Um estudo observou que 30% dos idosos com queixa auditiva usavam
medicamentos potencialmente ototéxicos (Lim & Stephens, 1991). A associagdo da
perda auditiva em idosos ao uso de medicamentos pode ser feita através da anélise do
nimero de medicamentos utilizados pelos idosos e/ou pelas classes terapéuticas

utilizadas.

Em relacdo ao nimero de medicamentos utilizados, foi observada uma correlacio
significativa (p<0,05) entre o uso de trés ou mais medicamentos e capacidade auditiva
deficiente, em mulheres de 75 e 85 anos, comparado as mulheres que usavam dois ou
menos medicamentos (Rosenhall et al, 1993). Apds ajuste por idade, foi verificado um
risco para perda auditiva significativamente aumentado em mulheres relatando o uso de
mais de dois medicamentos que ndo fossem estrogéneos nem diuréticos tiazidicos
(OR=2,1, IC=1,48-2,62), que se manteve apds modelagem multivariada no modelo final
(OR=2,0, IC=1,41-2,60) (Clark et al, 1995). Ja no estudo brasileiro que investigou essa

associacao, ela nao foi observada (Viude, 2002).

Em relacdo aos medicamentos avaliados em estudos de perda auditiva em idosos,
o dcido acetil salicilico, a furosemida, medica¢do [-adrenérgica, produtos para
gripe/anti-histaminicos e bloqueadores do canal de cdlcio, foram descritos como tendo

correlagdo significativa com a perda auditiva.

Foi observada uma correlag@o significativa entre a exposicdo a compostos com
acido acetil salicilico e audicdo pior em mulheres de 75 e de 79 anos, comparadas as
mulheres que ndo faziam uso deste farmaco nestas mesmas faixas etdrias. Nenhuma
correlacdo significativa foi observada entre perda auditiva e uso de salicilatos no grupo

de homens (Rosenhall et al, 1993).

Apés ajuste por idade, foi verificado um risco para perda auditiva
significativamente aumentado em mulheres relatando o uso atual ou passado de

furosemida (OR=2,0, IC=1,23-2,87), sendo que esta exposicdo, apdés modelagem
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multivariada, ndo teve significincia estatistica para ser incluida no modelo final (Clark
et al, 1995). Nenhuma correlacio significativa foi observada entre perda auditiva e uso

diuréticos em ambos sexos (Rosenhall et al, 1993).

Num inquérito de base ambulatorial americano em 211 idosos entre 60 e 82 anos,
foi observado que a audicdo era significativamente pior nas mulheres usando -
adrenérgicos que naquelas ndo usudrias de p-adrenérgicos (p<0,05) (Lee et al, 1998").
Continuando o estudo anterior de Lee et al (1998b), foram incluidos mais 146
individuos, aumentando o tamanho amostral para 357 participantes, sendo que a
associagdo entre a perda auditiva e uso de medicagdo (-adrenérgica em mulheres
permaneceu estatisticamente significativa (Mills et al, 1999). No entanto, essa

associacdo nio foi verificada entre os homens (Lee et al, 1998, Mills et al, 1999).

Foi observado que as mulheres usando produtos para gripe/anti-histaminicos
tinham uma audi¢@o pior que aquelas que ndo os utilizavam (p<0,05) (Lee et al, 1998).
No entanto, com o aumento do tamanho amostral essa associacdo nido permaneceu
estatisticamente significativa (Mills et al, 1999). Entre homens, essa associacao néo foi

verificada (Lee et al, 1998b, Mills et al, 1999).

Foi observado que as mulheres usando bloqueadores do canal de cdlcio tinham
uma audi¢do melhor que aquelas que ndo os utilizavam (p<0,05) (Lee et al, 1998). No
entanto, com o aumento do tamanho amostral essa associacdo ndo permaneceu
estatisticamente significativa (Mills et al, 1999), e entre homens, essa associacdo nao foi

verificada (Lee et al, 1998°, Mills et al, 1999).

Historia familiar

Num estudo longitudinal de base populacional na Dinamarca realizado em 3928
gémeos com idade entre 70 e 102 anos, avaliou-se a relacdo entre a diminui¢do da
audi¢cdo auto-relatada e a hereditariedade, e foram verificadas razdo de concordancia,
odds ratio, e correlacdes consistentemente maiores em gémeos monozigotos que em
dizigotos (respectivamente 0,58 vs 0,47; 4,3 vs 1,5 e 0,52 vs 0,16), em todas as
categorias de idade e sexo, indicando efeitos hereditarios (Christensen et al, 2001).
Também foi encontrada associa¢io entre a perda auditiva e histéria familiar de perda

auditiva antes dos 50 anos (OR: 3.0; IC 95%: 2,25-3,64) (Clark et al, 1995), de acordo
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com um estudo brasileiro (Viude, 2002). J4 outro estudo observou que os limiares
auditivos do grupo com perda auditiva de natureza genética eram significativamente
mais graves que os dos individuos classificados como tendo presbiacusia (Lim &

Stephens, 1991).

Habitos de vida

Foi observada uma correlag@o significativa entre o abuso de dlcool e a perda
auditiva (Rosenhall et al, 1993). No entanto, outros trés estudos ndo observaram essa

associacao (Itoh et al, 2001, Viude, 2002 e Ferré Rey et al, 2002).

Foi observada uma correlacdo significativa entre o tabagismo e a perda auditiva
(Rosenhall et al, 1993). Num estudo transversal japonés, com 3303 idosos de 60 anos ou
mais, foi observada uma associacdo entre perda auditiva e tabagismo corrente (OR:
2,10; IC 95%: 1,53-2,89) (Itoh et al, 2001). Outro estudo americano, além de também
evidenciar essa associagdo (OR: 1,69; IC 95%: 1,31-2,17), mostrou que nao fumantes
que viviam com fumantes tinham maior chance de ter perda auditiva do que os ndo
expostos ao fumo (OR: 1,94; IC 95%: 1,01-3,74) (Cruickshanks et al, 1998b). Por outro
lado, outros trés estudos ndo observaram essa associagdo (Viude, 2002, Gates et al,

1993, e Ferré Rey et al, 2002).

Um estudo observou que um menor indice de massa corporal (IMC = Kg/mz) se
mostrou associado significativamente a perda auditiva, mesmo apds o ajuste por idade
(Clark et al, 1995). Ao contrério, dois outros estudos ndo observaram essa associacdo

(Viude, 2002 e Gates et al, 1993).

A exposi¢do ocupacional ao ruido, ajustado por sexo e idade, aumentou a chance
de ter perda auditiva em um estudo americano (OR: 1,31; IC 95%: 1,10-1,56)
(Cruickshanks et al, 1998"). Foram observados limiares auditivos piores em homens
expostos a ruido que entre os ndo expostos. No entanto essa associagdo ndo foi
verificada entre mulheres, possivelmente pelo pequeno nimero de mulheres expostas ao
ruido (Lutman & Spencer, 1991). No entanto, um estudo brasileiro ndo observou

associacdo entre presbiacusia e ruido ocupacional (Viude, 2002).

13



A tontura em idosos — conceito, ocorréncia e diagnéstico

O termo tontura € o mais freqiientemente usado pelos pacientes para descrever
seus problemas, e corresponde a uma sensagdo de perda, maior ou menor, do equilibrio
corporal, que se manifesta como instabilidade, oscilagéo, flutuacio, desvio da marcha,
desequilibrio, desmaio, pequenos episédios de confusdo mental, atordoamento,
desorienta¢do no espago, e mesmo pequenos episodios epileptiformes (pequeno mal).
Quando a tontura € acompanhada de uma sensag¢do alucinatdria, caracterizada por uma
sensacdo rotagdo do proprio paciente ou dos objetos que o cercam, é chamada vertigem,
sendo geralmente acompanhada por nduseas (Aradjo, 1994 e Grimby & Rosenhall,
1995).

Num estudo seccional americano realizado em 262 pacientes de um centro
geriatrico, com idade minima de 60 anos, foi observada uma prevaléncia de tontura de
21% (Kao et al, 2001). Um estudo transversal americano de base populacional realizado
em 1087 individuos de 72 anos ou mais, observou uma prevaléncia de 29% de tontura
nos dois meses anteriores a entrevista (Tinetti et al, 2000%). Outro estudo transversal
americano de base ambulatorial realizado em 9704 mulheres, de 65 anos ou mais,
encontrou uma prevaléncia de tontura postural de 19% (Ensrud et al, 1992). Num estudo
transversal com 890 participantes acima de 65 anos no Sudeste de Edimburgo, Escocia,
foi observada uma prevaléncia de tontura de 30% (IC 95%: 26,5-33,0%) (Colledge et al,
1994), enquanto um estudo transversal sueco, aninhado em uma coorte de 565 idosos
com 76 anos na época do estudo, encontrou uma prevaléncia de tontura de 29%
(Grimby & Rosenhall, 1995). Ndo conseguimos encontrar estudos brasileiros que
mensurassem a prevaléncia da tontura em idosos.

O equilibrio depende da integracdo dos estimulos provenientes dos sistemas
vestibular, proprioceptivo e visual. A maioria das pessoas pode tolerar redu¢do ou perda
de um desses estimulos, porém quando dois ou mais sistemas estiverem funcionando
inadequadamente, poderd haver incapacidade grave. O paciente idoso mais
freqiientemente tem redugdo da acuidade visual, diminui¢do da propriocep¢do devida as
alteracdes neurais periféricas e anormalidades no sistema vestibular. Quando esses
fatores estiverem somados, o paciente terd incapacidade significativa.
Conseqiientemente, poderd haver quedas e fraturas, especialmente quando associados
também a distdrbios cerebrovasculares, cardiacos, musculares e da marcha, além do uso
de medicamentos que produzem efeitos colaterais potencialmente significativos

(Koopmann Jr., 1991). A associac¢do entre multiplos fatores predisponentes e tontura,

14



em conjunto com a variabilidade na freqii€ncia e duracdo da mesma e a multiplicidade
das sensacdes e atividades desencadeadoras deste sintoma, sugere que a tontura pode
muitas vezes ser um problema multifatorial semelhante a outras sindromes geriatricas,
como a queda, o delirio e a incontinéncia urindria (Tinetti et al, 2000%). Uma
intervengdo multifatorial visando os fatores de risco identificados pode ser efetiva na
reducdo de sintomas de tontura e da morbidade fisica e psicoldgica associadas (Kao et
al, 2001). O tratamento médico dos distirbios vestibulares consiste, em geral, em uma
série de medicacdes supressivas vestibulares. Quando estas falham, pode-se tentar a
cirugia, que pode ser conservadora ou destrutiva. A reabilitacdo do equilibrio, por meio
de programas de exercicios nos quais sdo realizadas variadas estimula¢des posturais e
visuais com o objetivo de provocar a adaptagdo do sistema vestibular, constitui um
recurso Util para o paciente que ndo compensa espontaneamente ou que nao responde
aos tratamentos médicos ou cirdrgicos do desequilibrio (Cohen, 1991; Koopmann Jr.,
1991).

As causas de tontura podem ser dividas em trés grupos: desordens vestibulares
periféricas, desordens neuroldgicas centrais e desordens cardiovasculares. Dificilmente
ha uma selecdo apropriada do especialista para referenciar o paciente com tontura
visando o diagnéstico e, a maioria deles é, em primeiro lugar, referenciado para o
otorrinolaringologista, mesmo quando a causa de base da tontura é neuroldgica ou
cardiovascular. Entre as causas vestibulares periféricas citamos a vertigem posicional
paroxistica benigna, a neuronite vestibular e a doenca de Méniere. Entre as causas das
tonturas cardiovasculares temos a hipotensdo ortostdtica, a arritmia, a hipersensibilidade
do seio carotideo e a sincope vasovagal. As desordens neuroldgicas centrais incluem
espondilose cervical severa, doenga cerebrovascular confirmada por exame clinico ou
tomografia computadorizada, estenose cardtida bilateral significativa (>70%) e
enxaqueca da artéria basilar (Lawson et al, 1999).

A investigacdo da tontura comeca com uma cuidadosa histéria, até que se chegue
a compreensao adequada do significado dos sintomas. Apds isso € vital saber se existem
quaisquer sintomas associados. A ocorréncia de zumbido, pressdo nos ouvidos ou perda
de audicdo é de particular importancia em termos de uma possivel disfuncdo vestibular.
Sintomas como a perda de consciéncia, os disturbios visuais, a cefaléia, a atividade
convulsiva e outros sintomas neuroldgicos, afastam o distirbio vestibular. Pode-se
interrogar acerca da relacio entre a intensidade da vertigem e a associag@o dos sintomas
correlatos, como nduseas, vOmitos, dificuldades na marcha, palidez e diarréia. Em

relacdo a freqii€ncia dos sintomas, os disturbios do sistema vestibular periférico
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freqiientemente sdao episddicos, caracterizados por periodos varidveis de bem-estar e
muitas vezes precipitados pelo movimento, enquanto os distirbios centrais e ndo-
vestibulares sdo freqiientemente constantes. A histéria médica pregressa e a revisdo dos
sistemas constituem etapas importantes, uma vez que podem proporcionar informagdes
acerca de traumatismo craniano, exposi¢do a substincias téxicas, diabetes mellitus,
hipoglicemia, histéria familiar, o uso de certas medicagdes, entre outros. O exame fisico
deve incluir avaliacdo otorrinolaringolégica, exame neuroldgico, pelo menos breve, com
avaliagdo dos nervos cranianos, um amplo exame da marcha e do equilibrio, exame
oftalmoldgico com avaliagdo da presenga de nistagmos, e avaliacdo cardiovascular.
Entre os exames complementares, exames de sangue podem ser efetuados (hemograma
completo, dosagens de glicose, uréia, creatinina, adcido urico, triglicerideos, colesterol
(total e fracionado), sorologia para sifilis e hormonios tireoideanos). Além disso, os
exames do oitavo par craniano e da funcdo da orelha interna sdo muito valiosos nos
casos em que se suspeita de um distirbio vestibular. Os testes de fungdo auditiva
incluem o audiograma tonal puro e da fala e a audiometria de tronco encefélico. O teste
da fun¢fo vestibular € realizado por meio da eletronistagmografia, através do teste de
fixacdo do olhar e alteracdes de posicdo a estimulos caldricos, além do teste rotacional.
Além disso, todo sistema do equilibrio, incluindo os reflexos vestibulococlear e
vestibuloespinhal, pode ser avaliado pela posturografia dindmica. Outros exames
complementares utilizados para identificar uma 4drea geral responsavel pelos sintomas
incluem a tomografia computadorizada dos ossos temporais, a ressonancia magnética do
encéfalo e da fossa posterior, as avaliacdes do Doppler e vdrias técnicas angiogréficas.
Na suspeita de arritmia cardiaca, o Holter para monitorizacio cardiaca de 24h também ¢é
util (Cohen, 1991; Davis, 1994; Araijo, 1994).

No entanto, estudos sugerem que histéria completa e exame fisico sdo os aspectos
mais uteis para definir o diagndstico final da tontura, e que os exames complementares,
como eletronistagmografia, pouco contribuem (Colledge et al, 1996; Lawson et al,
1999; Davis, 1994). Além disso, hd relato de que as propor¢des de pessoas com
caracteristicas predisponentes sdo similares entre as diferentes categorias de sensagdes
relatadas como tontura, sugerindo que sensacdes particulares podem nao ter uma relacdo
tdo especifica com o diagndstico etiolégico da tontura, como se acreditava

anteriormente (Tinetti et al, 2000%).
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Fatores de risco associados a tontura em idosos

Caracteristicas sécio-demograficas

Um estudo evidenciou associacdo entre aumentos progressivos de 10 anos de
idade e tontura postural (OR: 1,11; IC 95%: 1,01 — 1,22) (Ensrud et al, 1992). Em
outros estudos, tal associa¢do nao foi evidenciada (Colledge et al, 1994; Kao et al, 2001;

Tinetti et al, 2000%).

Em relacdo ao sexo, um estudo relatou que a tontura foi mais freqiiente em
mulheres do que em homens (34 vs. 23%, p<0,01) (Grimby & Rosenhall,1995). Em
outros estudos esta associag¢@o ndo foi encontrada (Colledge et al, 1994, Kao et al, 2001

e Tinetti et al, 2000%).

Dois estudos que investigaram a associacdo entre cor ou raca ndo observaram

associagdo entre elas e a tontura (Tinetti et al, 2000" e Kao et al, 2001).

Um estudo relatou que a tontura foi observada em 23% dos individuos casados,
sendo significativamente menos freqiiente (p<0,01) que entre solteiros (43%),
divorciados (34%) e viuvos (34%) (Grimby & Rosenhall, 1995), enquanto outro estudo
ndo observou associacdo entre tontura e o estado conjugal ou viver sé (Tinetti et al,

2000%).

E, finalmente, foi observada uma escolaridade média significativamente menor
(p=0,023) entre os individuos com tontura (9anos, DP=7-12), que entre os individuos

sem tontura (10 anos, DP= 8-12) (Tinetti et al, 2000%).

Doencas e condicOes cronicas associadas

E observada uma estreita relacio entre o nimero de doencas ou condigdes
cronicas e a tontura. Foi descrito que a propor¢do do nimero de individuos com tontura
aumenta com o aumento do nimero de diferentes diagnésticos (p<0,001), e que,
portanto, o nimero médio de diagndsticos entre os individuos com tontura (2,7) é

significativamente maior (p<0,001) que entre os individuos sem tontura (1,7) (Grimby
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& Rosenhall, 1995). Da mesma forma, um outro estudo observou uma maior
prevaléncia de condi¢des cronicas naqueles com tontura (2, DP=1-2), que entre os sem
tontura (1, DP= 1-2) (p<0,001) (Tinetti et al, 2000%). Além disso, um estudo observou
sete fatores de risco associados com tontura na andlise multivariada: histéria de infarto
do miocérdio, catarata, alteracdo de equilibrio ou marcha, sintomas depressivos,
diabetes, hipotensdo postural e o uso de 3 ou mais medicamentos. Neste estudo foi
verificado que a probabilidade de apresentar tontura aumentou com o nimero de fatores
de risco, sendo de 6% em pacientes com um fator de risco, 12% com dois fatores, 26%
com 3 fatores, e 51% com 4 ou mais fatores de risco (x> = 36,6; p<0,001), sendo que
nenhum dos pacientes sem esses fatores de risco apresentava tontura (Kao et al, 2001).
Num estudo caso-controle prospectivo de base hospitalar em Newcastle, com 50
pacientes com mais de 60 anos com tontura e 22 controles pareados por sexo e idade,
foi observado que entre os pacientes com tontura, a causa seria atribuida em 22% dos
casos a afeccdes cardiovaculares, em 18% a desordem vestibular periférica, em 14% a
desordem neuroldgica central, em 18% a mais de um diagndstico associado e, em 22%,

nao foi possivel identificar a causa (Lawson et al, 1999).

Entre as doencgas associadas a tontura relatadas na literatura podemos citar:
doencas cardiovasculares, doencas enddcrino-metabdlicas, doengas neuroldgicas,
alteracOes sensorioneurais, comprometimentos psicoldgicos, doengas osteoarticulares,

entre outras.

Grimby & Rosenhall (1995), ao compararem os grupos sem e com tontura,
observaram que estes dltimos sofriam mais freqiientemente de angina (p<0,001), e
Colledge et al (1994) encontraram associa¢do significativa entre tontura e doenca
coronariana isquémica (angina ou infarto agudo do miocardio) (p<0,001), com
percentual de 30% de doenca coronariana isquémica entre os pacientes com tontura e
16% entre os sem tontura. Colledge et al (1996), num estudo caso-controle de base
comunitdria em Edimburgo, em 246 idosos com idade a partir de 65 anos, observaram
associacdo entre tontura e histéria de infarto agudo do miocardio ou angina (doenga
coronariana isquémica) (p=0,04), com percentual de 23% de doenca coronariana
isquémica entre os pacientes com tontura e 11% entre os sem tontura. J4 Kao et al
(2001) ndo encontraram associagdes significativas entre tontura e doencga arterial
coronariana, mas observaram relacdo estatisticamente significativa entre tontura e

histéria de infarto do miocardio (OR: 6,6; IC 95%: 1,7-25,0), da mesma forma que
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Tinetti et al (2000%) (RR: 1,31; IC 95%: 1,00-1,71). Grimby & Rosenhall (1995) ndo
observaram associacdo entre tontura e infarto agudo do miocardio. J4 Ensrud et al
(1992) ndo observaram associagdo significativa entre tontura e alteragdes do ritmo
cardiaco.

Um estudo transversal chileno realizado em 2100 idosos com idade a partir de 55
anos, ndo encontrou associacdo entre a tontura e a hipertensao arterial (Fasce et al,
2002), estando de acordo com outros trés estudos (Kao et al, 2001; Hillen et al, 1996;
Colledge et al, 1996; Grimby & Rosenhall, 1995).

Ensrud et al (1992) observaram uma associag¢do significativa entre hipotensio
postural e tontura postural (OR: 1,32; IC 95%: 1,15-1,51). Da mesma forma Kao et al
(2001) observaram relagdo estatisticamente significativa entre tontura e hipotensdo
postural (OR: 2,0; IC 95%: 1,0-4,0), assim como Hillen et al (1996) que observaram
uma associagdo significativa entre tontura e o decréscimo da pressdo sangiiinea sistélica
de no minimo 15mmHg (OR: 6.5; IC 95%: 1,22-34,52) e o decréscimo da pressdo
sangiifnea diastélica de no minimo SmmHg (OR: 11,0; IC 95%: 3,15-38,39), num
estudo caso-controle americano em 36 pacientes com doenga de Parkinson. Tinetti et al
(2000") também observaram associa¢do entre tontura e hipotensdo postural (RR
ajustado: 1,31; IC 95%: 0,92-1,87, p=0,009). Tilvis et al (1996) num estudo prospectivo
numa coorte populacional finlandesa, em 569 idosos com idades entre 75 e 85 anos,
observaram que a tontura postural teve incidéncia de 2,6%, tendo sido
significativamente maior em homens (5,8% homens x 1,6% mulheres, p<0,01), e em
mais idosos (75 anos: 1%; 80 anos: 5,2%; e 85 anos: 2,1 %, p<0,05).

Um estudo longitudinal, em Newcastle, realizado em 2225 individuos com 65
anos ou mais, observou um risco significativamente aumentado de acidente vascular
cerebral nos pacientes com tontura rotatdria, ou seja, vertigem, quando comparados com
os pacientes com tontura ndo-rotatéria (RR: 2,48; IC 95%: 1,48-4,15) (Evans, 1990).
Também foi observada em outro estudo a associa¢do entre tontura postural e acidente
vascular cerebral (OR: 1,66; IC 95%: 1,28-2,16) (Ensrud et al, 1992). Grimby &
Rosenhall (1995), ao compararem 0s grupos com e sem tontura, observaram que oS
primeiros sofriam mais freqiientemente de paresia/acidente vascular cerebral (p<0,05),
sendo que entre as mulheres essa associacio era mais significativa (8% x 1%, p= 0,01).
Da mesma forma, Colledge et al (1996) observaram que a incidéncia de acidente
vascular cerebral entre os individuos com tontura era significativamente maior que entre

os individuos sem tontura (7% x 1%, p=0,03). Contrariamente, trés estudos ndo
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observaram associagdo significativa (p>0,05) entre tontura e acidente vascular cerebral

(Colledge et al, 1994; Tinetti et al, 2000"; Kao et al, 2001).

Ensrud et al (1992) verificaram uma associagdo significativa entre tontura postural
e diabetes (OR: 1,53; IC 95%: 1,28-1,83), assim como Kao et al (2001) observaram
associacdo significativa entre tontura e diabetes (OR: 2,5; IC 95%: 1,1-5,8). Grimby &
Rosenhall (1995) observaram associacdo entre tontura e diabetes em mulheres (p<
0,05), sendo que 9% das mulheres com tontura apresentavam diabetes contra 3% das
mulheres sem tontura. No entanto, Tinetti et al (2000%), Colledge et al (1994), Colledge
et al (1996) e Hillen et al (1996) ndo observaram associagdes significativas entre tontura

e diabetes mellitus.

Em relagdo aos comprometimentos neuroldgicos, a doenca de Parkinson foi
associada a tontura (OR: 1,80; IC 95%: 1,03-3,14) por um estudo (Ensrud et al, 1992).
Lopez-Escamez & Lépez-Nevot (2000), num estudo transversal de base hospitalar na
Espanha, em 150 pacientes com queixa de vertigem recorrente e idade entre 16 e 72
anos, observaram que 68,6% apresentavam cefaléia, sendo que nas mulheres esse

percentual aumentou para 71%.

Colledge et al (1996) observaram que 21% dos individuos com tontura
apresentavam doengas de orelhas, enquanto apenas 10% entre os individuos sem tontura
as apresentavam (p=0,05). Tinetti et al (2000") observaram associa¢do entre tontura e
perda auditiva (RR= 1,27; IC 95%: 0,99-1,63). Kao et al (2001) ndo encontraram
associacdo significativa entre tontura e hipoacuidade auditiva. Colledge et al (1996)
observaram que 35% dos individuos com tontura apresentavam doencgas oculares,
enquanto apenas 12% entre os individuos sem tontura as apresentavam (p<0,001).
Ensrud et al (1992) verificaram uma associacdo significativa entre tontura postural e
catarata (OR: 1,19; IC 95%: 1,06-1,33), da mesma forma que Kao et al (2001) (OR: 5,3;
IC 95%: 2,2-12,9). Grimby & Rosenhall (1995) observaram associagdo entre tontura e
comprometimento visual apenas em homens, sendo que 11% dos homens com tontura
apresentavam comprometimento visual contra 3% dos homens sem tontura (p<0,05).
Tinetti et al (2000") e Kao et al (2001) ndo observaram associa¢do entre tontura e

hipoacuidade visual.
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Segundo Sloane, Hartman & Mitchell (1994), comprometimentos psicoldgicos
podem provocar tontura a partir de somatizacdo, com respostas anormais a sensacoes
corpdreas normais, ou através de mediadores bioquimicos ainda pouco conhecidos que
alteram a fisologia dos sistemas responsaveis pelo equilibrio. Os autores relatam ainda
que a tontura pode, por sua vez, dar lugar a sintomas psicoldgicos secundarios. Kao et al
(2001) observaram associag@o significativa entre tontura e sintomas depressivos (OR:
2,8; IC 95%: 1,4-5,5), assim como Tinetti et al (2000") (RR ajustado: 1,36; IC 95%:
1,02-1,80). Colledge et al (1996) observaram que 5% dos individuos com tontura
apresentavam depressio, enquanto entre os individuos sem tontura a depressdo nao foi
observada (p=0,04). Tinetti et al (2000") também observaram associa¢do significativa
entre tontura ansiedade (RR ajustado: 1,69; IC 95%: 1,24-2,30), corroborando os
achados de Colledge et al (1996), que observaram que 15% dos individuos com tontura
apresentavam ansiedade, enquanto entre os individuos sem tontura a ansiedade foi
observada em 5% (p=0,008). Grimby & Rosenhall (1995), ao compararem os grupos
sem e com tontura, observaram que estes ultimos sofriam mais freqiientemente de
distirbios mentais (p<0,01). Tinetti et al (2000") ndo observaram associagdo entre
tontura e status cognitivo e Hillen et al (1996) ndo observaram associagdes

significativas entre tontura e deméncia ou depressao.

Grimby & Rosenhall (1995), ao compararem os grupos sem e com tontura,
observaram que estes ultimos sofriam mais freqiientemente de distirbios locomotores
(por exemplo, em joelho, quadril, extremidades superiores da coluna espinhal)
(p<0,001). Ja Kao et al (2001) ndo encontraram associacdes significativas entre tontura
e osteoartrite assim como Morales et al (1990) ndo encontraram relag@o entre o grau de
lesdo vestibular e a severidade da artropatia cervical. Colledge et al (1996) também nao

observaram associagdo entre doenca articular e tontura.

Grimby & Rosenhall (1995) observaram que, comparados com os individuos sem
tontura, os individuos com tontura apresentavam mais freqiientemente incontinéncia
urindria (p<0,01). No entanto outro estudo ndo observou essa associagdo (Tinneti et al,

1995).

Nao foram relatadas associacdes entre tontura e cincer (Kao et al, 2001, Tinetti et

al, 2000" e Grimby & Rosenhall, 1995).
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Uso de medicamentos

Os individuos com tontura consomem, em média, mais medicamentos que 0s sem
tontura (p<0,001) ) (Grimby & Rosenhall, 1995; Colledge et al, 1996), e mulheres com
tontura consumem, em média, mais medicamentos que os homens com o mesmo
sintoma (3,5 vs. 2,8; p<0,01) (Grimby & Rosenhall, 1995). Por outro lado, o risco de
tontura aumenta, de forma significativa, com o nimero de medicamentos (Kao et al,

2001; Tinetti et al, 2000%).

Um estudo encontrou associagdo significativa entre tontura e uso de
betabloqueadores (p< 0,05), com maior percentual de uso destes medicamentos entre 0s
pacientes com tontura (23%) do que entre os pacientes sem tontura (16%) (Tinetti et al,
2000%). Em rela¢do aos bloqueadores do canal de cdlcio, dois estudos observaram uma
associacdo significativa entre tontura e o uso destes medicamentos (p< 0,05), com maior
percentual de uso destes medicamentos entre os pacientes com tontura (20% e 11%,
respectivamente) do que entre os pacientes sem tontura (15% e 1%, respectivamente)
(Tinetti et al, 2000" e Colledge et al, 1996). Também foi relatado que o uso de
medicamentos cardiacos e diuréticos foi maior entre os individuos com tontura (p<0,01)
(Grimby & Rosenhall, 1995), sendo que outro estudo evidenciou associag¢do
significativa da tontura postural com uso corrente de diuréticos (OR: 1,15; IC 95%:
1,03-1,28) (Ensrud et al, 1992). Da mesma forma, em relacdo aos diuréticos, um estudo
observou uma associacdo significativa entre tontura e o uso destes medicamentos
(p=0,019), com maior percentual de uso entre os pacientes com tontura (27%) do que
entre os pacientes sem tontura (13%) (Colledge et al, 1996). De forma contraria, ndo
foram encontradas associagdes significativas entre tontura em idosos e o uso de
inibidores da enzima conversora de angiotensina, de nitratos, de glicosideos cardiacos e

de diuréticos por um estudo (Tinetti et al, 2000%).

Dois estudos encontraram associacdo significativa entre tontura e uso de anti-
hipertensivos (p< 0,05), com maior percentual de uso destes medicamentos entre os
pacientes com tontura (29% e 64%, respectivamente) do que entre os pacientes sem
tontura (22% e 55%, respectivamente) (Colledge et al, 1994, Tinetti et al, 2000). No

entanto, outro estudo ndo observou essa associa¢do (Kao et al, 2001).
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Em um estudo, foi observado que o consumo de medicamentos sedativos e
antidepressivos foi maior entre os individuos com tontura (p<0,001), assim como as
mulheres com tontura usavam mais sedativos/antidepressivos que os homens com
tontura (p<0,01) (Grimby & Rosenhall, 1995). Outro estudo evidenciou associacio
significativa da tontura postural com uso corrente de ansioliticos e/ou medicacdo para
dormir pelo menos uma vez por semana (OR: 1,43; IC 95%: 1,26-1,62) (Ensrud et al,
1992). Da mesma forma foi observado que o consumo de benzodiazepinicos e
antidepressivos era significativamente maior (p= 0,03 e p<0,001, respectivamente) entre
os individuos com tontura (12% e 6%, respectivamente) do que entre os individuos sem
tontura (8% e 2%, respectivamente) (Tinetti et al, 2000%). No entanto, em outro estudo,
nao foi observada associacdo entre o uso de antidepressivos e de ansioliticos e a tontura

em idosos (Kao et al, 2001).

Em relacdo ao uso de aspirina, um estudo observou uma associacéo significativa
entre tontura e o uso destes medicamentos (p=0,001), com maior percentual de uso entre
os pacientes com tontura (28%) do que entre os pacientes sem tontura (10%) (Colledge
et al, 1996). No entanto, um estudo ndo encontrou associacdo entre o uso de analgésicos
opidides e de antiinflamatérios ndo hormonais e a tontura em idosos (Tinetti et al,

2000%).

Um estudo apresentou associag@o significativa da tontura postural com uso de

medicacdo antivertiginosa corrente (OR: 1,25; IC 95%: 1,03-1,53) (Ensrud et al, 1992).

Nao foram observadas associacdes entre tontura em idosos e o uso de

hipoglicemiantes e de insulina (Kao et al, 2001, Tinetti et al, 2000%).
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Habitos de vida

Foi observada uma associacdo entre tontura e tabagismo corrente (OR=1,40,
1C95%=1,19-1,64) (Ensrud et al, 1992), assim como que os pacientes com tontura eram
mais freqiientemente fumantes que os sem tontura (20% x 6%, p=0,003) (Colledge et al,
1996). No entanto, outros dois estudos ndo verificaram esta associacao (Colledge et al,

1994 e Kao et al, 2001).

Em relag¢do ao consumo de dlcool, um estudo observou que este seria um fator de
protecdo em relacdo a tontura, j4 que o consumo de dlcool era significativamente mais
freqiiente entre os individuos sem tontura do que entre aqueles com tontura (30% x
24%, p=0,02) (Tinetti et al, 2000%). No entanto, outros trés estudos nio verificaram
associacdo entre a tontura em idosos e o consumo de dlcool (Ensrud et al, 1992;

Colledge et al, 1996; Kao et al, 2001).
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Farmacologia das substincias potencialmente relacionadas a perda auditiva e

a tontura

A ototoxicidade € a tendéncia de certos agentes terapéuticos, e outras substincias
quimicas, de causarem prejuizo funcional e degeneracdo celular dos tecidos da orelha
interna (Arslan et al, 1999). A perda auditiva e o zumbido estdo associados a
intoxicacdo aguda, ou a administracio prolongada de determinados farmacos. O
mecanismo de ototoxicidade ndo estd claro, podendo envolver, além de mudancas
bioquimicas e eletrofisiolégicas na orelha interna, mudancas na dinamica de
transmissdo do impulso nervoso no oitavo par. Para atribuir os sintomas a um
medicamento especifico deve-se avaliar o tempo transcorrido entre a ingestdo do
farmaco e o inicio dos sintomas, a duragdo do uso e o efeito da remog¢do do farmaco.
Nos Estados Unidos, estima-se que a surdez induzida por farmacos ocorra em 1,6 a trés
casos por 1000 pacientes tratados com um farmaco, sendo os medicamentos mais
implicados os aminoglicosideos e o 4dcido acetil salicilico (Seligmann et al, 1996). A
ototoxicidade é uma causa relativamente rara de desequilibrio, e é geralmente devida ao
tratamento com um antibidtico aminoglicosideo, como estreptomicina ou gentamicina.
Ocasionalmente, os pacientes submetidos a preparo intestinal com neomicina oral
podem absorver, através do intestino lesado, uma quantidade dessa medicacdo altamente
ototdxica, suficiente para produzir sintomas de vertigem ou perda da audicdo. Os
salicilatos e os derivados da quinina também podem produzir desequilibrio, bem como
perda da audicdo, porém seus efeitos sdo freqiientemente transitérios (Cohen, 1991).

Os fatores de risco associados a ototoxicidade incluem: concentracdo aumentada
do farmaco no soro ou na orelha interna, com exposi¢do prolongada ao firmaco da
orelha interna por dosagem elevada, hipoalbuminemia, ou comprometimento da fungdo
renal; comprometimento prévio da orelha interna; terapia prévia ou concomitante com
outro medicamento ototdxico; febre, desidratacdo, e bacteremia; idoso; fatores
hereditarios; sexo feminino; exposicdo ao ruido. A prevencdo da ototoxicidade é
realizada evitando a prescricdo de firmacos sabidamente ototdxicos a pacientes com
fatores de risco conhecidos, e monitoramento da funcao renal, das concentragdes séricas

do farmaco, e das fun¢des cocleares e vestibulares (Seligmann et al, 1996).
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Antiinfecciosos

Antibioticos

Observacdes isoladas de desequilibrio t€m sido relatadas quando do uso de

antibidticos (Rascol et al, 1995).

Beta-Lactdmicos: O uso da ampicilina tem sido associado a perda auditiva
(Seligmann et al, 1996), e os distirbios auditivos t€m sido descritos apds administracéo
intramuscular de penicilina benzatina e procaina, estando mais provavelmente
associados a um acidente da inje¢do intravascular de micro-€mbolos provenientes do

deposito da formulagdo de penicilina (Dukes & Aronson, 2000).

Aminoglicosideos: Onze aminoglicosideos sdo hoje relevantes na pratica médica:
amicacina, gentamicina, isepamicina, canamicina, neomicina, netilmicina,
promomicina, sisomicina, estreptomicina ¢ diidroestreptomicina, ¢ tobramicina
(Dukes & Aronson, 2000). Todos os aminoglicosideos tém potencial de induzir
ototoxicidade severa e potencialmente irreversivel. Os efeitos ototdéxicos podem
aparecer ap6s administracdo parenteral, aerolisacdo, uso tépico, irrigagcdo de feridas ou
cavidades e administragdo otoldgica tdpica. A incidéncia da ototoxicidade nos
diferentes estudos varia de acordo com o aminoglicosideo investigado, os métodos de
avaliagdo coclear e vestibular, as caracteristicas dos pacientes do estudo (tais como
idade, peso, fungdo renal), e o uso concomitante de outros farmacos. Estudos relatam
uma incidéncia de 0,6 a 30% para toxicidade auditiva, 0 a 75% para toxicidade
vestibular, e uma média geral de 7,5% para ambos. Os sintomas de ototoxicidade podem
ocorrer nos primeiros 3 a 5 dias de tratamento. Os pacientes com comprometimento
severo foram, via de regra, expostos a terapias de alta dosagem e/ou longa duragdo
(Seligmann et al, 1996). A ototoxicidade também pode aparecer dias ou semanas apos
terminado o tratamento, podendo ser progressiva, relacionada a dose cumulativa assim
como a duracfo da terapia. Existe um efeito sinérgico em relacdo a ototoxicidade dos
aminoglicosideos com a utilizacdo dos diuréticos de alca e com o ruido (Arslan et al,
1999).

Clinicamente, a ototoxicidade coclear € mais freqiiente e mais facil de detectar que
a toxicidade vestibular, e o comprometimento de ambos ¢ relativamente raro. Sintomas

de comprometimento coclear incluem zumbido, perda auditiva, pressdo e as vezes dor
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nas orelhas. As manifestacdes da toxicidade vestibular s@o tontura, vertigem, ataxia, e
nistagmo. Estes sdo raramente notados nos paciente acamados, mais gravemente
doentes (Dukes & Aronson, 2000). A ototoxicidade é reversivel em aproximadamente
50% dos pacientes, sendo que o zumbido freqiientemente precede ou coincide com o
desenvolvimento da ototoxicidade, podendo ser inicialmente intermitente, se tornando,
posteriormente, constante. O zumbido pode continuar por vérios dias, até duas semanas
apo6s descontinuacdo da terapia. A perda auditiva é tipicamente bilateral e simétrica, mas
pode ocorrer unilateralmente, particularmente quando induzida por amicacina ou
canamicina. Inicialmente, a perda auditiva em freqii€ncias altas é evidente, podendo o
paciente notar uma perda na discriminagdo de sons e se queixar do “ouvido cheio”. A
perda auditiva pode progredir para todas as freqii€éncias, mesmo apds a descontinuacio
do farmaco. Até 50% dos pacientes podem mostrar recuperacdo completa ou parcial da
perda auditiva, duas semanas apds descontinuacdo do fdrmaco. Surdez permanente é
mais observada em pacientes com inicio tardio dos sintomas, deterioragdo progressiva
apos descontinuacdo da terapia e perda auditiva maior que 25 dB NA. A toxicidade
vestibular pode ocorrer, com ou sem perda auditiva concomitante, € os sintomas
vestibulares podem persistir por 1 a 2 semanas, seguidos por 2 a 8 semanas de
adaptacdo (Seligmann et al, 1996). O grau de toxicidade vestibular depende da dose e da
duracdo do tratamento, devido ao acimulo do medicamento no fluido endolinfatico, que
causa lesdo destrutiva irreversivel das células ciliadas vestibulares (Rascol et al, 1995).
Os fatores de risco de ototoxicidade por aminoglicosideos incluem: altas doses,
didria e total; terapia de longa dura¢do (acima de duas semanas); concentragdes séricas
elevadas; insuficiéncia renal; idade avancada; terapia concomitante com outros
farmacos ototoxicos; febre, desidratacdo e septicemia; exposicdo a ruido de alta
intensidade; audiograma anormal prévio; infec¢do concomitante de orelha; e
caracteristica familiar (Seligmann et al, 1996). As estratégias para minimizar sua
toxicidade incluem: deteccdo precoce do comprometimento coclear ou vestibular que
pode levar a retirada do medicamento; uso por periodos curtos de tratamento; intervalos
de pelo menos 12h; monitorizagdo de concentracdes sangiiineas; observacdo das contra-
indicagdes relativas, tais como comprometimento renal ou hepatico, idade avangada,
comprometimento auditivo e exposicdo prévia e recente a aminoglicosideos. No
entanto, a monitorizagdo por si s6 ndo elimina totalmente o risco de ototoxicidade, ja
que as concentracdes dos aminoglicosideos aumentam progressivamente na orelha
interna com as repetidas administracdes do farmaco, mesmo quando concentragdes

séricas Otimas sdo mantidas. Existe controvérsia se ha relacdo entre a freqiiéncia dos

27



efeitos adversos e a concentragdo sangiiinea destes. Esta controvérsia pode ser
parcialmente explicada pela caracteristica farmacocinética dos aminoglicosideos, que
leva ao acimulo do firmaco em compartimentos profundos. A quantidade acumulada
nao depende apenas do esquema de dosagem e da concentracdo sérica alcancada durante
o tratamento, mas também da duragdo do periodo de administracdo do farmaco (Dukes
& Aronson, 2000).

De modo a reconhecer o comprometimento da orelha interna num estagio inicial e
evitar toxicidade irreversivel grave, testes de funcdo coclear e vestibular devem ser
realizados em todos os pacientes necessitando de tratamento prolongado com
aminoglicosideos. Os testes recomendados s3o: a audiometria tonal, a
electronistagmografia, e a audiometria de tronco encefélico para pacientes comatosos ou
nao cooperativos (Dukes & Aronson, 2000).

Hé diferencas no padrio de toxicidade dos diferentes aminoglicosideos. A
gentamicina ¢ a tobramicina afetam os sistemas coclear e vestibular de forma
semelhante, enquanto a amicacina, a canamicina, ¢ a neomicina, danificam
preferencialmente o sistema coclear, e a estreptomicina afeta principalmente o sistema
vestibular. A netilmicina parece ser a menos toxica. As freqiiéncias médias de
ototoxicidade entre os aminoglicosideos sdo: gentamicina 7,7%, tobramicina 9,7%,
amicacina 13,8%, netilmicina 2,3%, com uma menor incidéncia de comprometimento
de orelha interna pela netilmicina quando comparada a tobramicina (Dukes &

Aronson, 2000).

Cloranfenicol e Tianfenicol: A perda auditiva relacionada ao uso de cloranfenicol
local, através de gotas otoldgicas, e sistémico tem sido descrita (Seligmann et al, 1996 e

Dukes & Aronson, 2000).

Fluoroquinolonas: Sintomas vestibulares geralmente reversiveis sdo causados por
certas quinolonas (Rascol et al, 1995). A tontura ndo é rara em pacientes usando
fluoroquinolonas como o moxifloxacino, o grepafloxacino e o ciprofloxacino,
determinando freqiientemente a retirada destes farmacos (Dukes & Aronson, 2000).

O acido nalidixico, que € um protétipo das ultimas geragdes de fluoroquinolona,

tem sido relacionado ocasionalmente ao zumbido e a tontura (Dukes & Aronson, 2000).

Glicopeptideos: A vancomicina ¢é capaz de produzir um zumbido dose-

dependente, potencialmente reversivel, e uma perda auditiva, que pode ser transitéria ou

28



permanente (Seligmann et al, 1996). Tontura reversivel também tem sido relatada no
uso da vancomicina. Uma toxicidade aditiva tem sido verificada entre a vancomicina e
os aminoglicosideos. J4 a perda auditiva relacionada a teicoplanina parece ser rara

(Dukes & Aronson, 2000).

Lincomicinas: A clindamicina tem sido ocasionalmente referida como causa de
zumbido (Seligmann et al., 1996), enquanto a minociclina pode causar sintomas

vestibulares, normalmente reversiveis (Rascol et al, 1995).

Macrolideos: A eritromicina pode produzir uma perda auditiva bilateral, dose-
dependente, de inicio tardio, geralmente reversivel, freqiientemente associada ao
zumbido e sintomas vestibulares (Rascol et al, 1995). A ototoxicidade tem sido relatada
ap6s uso oral, intravenoso e intraperitoneal, e em ambas formulacdes, salina e bdsica
(Seligmann et al, 1996). As reagdes ototdxicas também foram observadas apds o uso de
ésteres de eritromicina, tais como estearato, etinilsuccinato e propionato. A
ototoxicidade também pode ocorrer com a azitromicina, sendo que perda auditiva,
zumbido, ouvidos tampados, e vertigem, de inicio tardio e reversiveis, foram relatados
em pacientes com HIV/AIDS em tratamento prolongado para infecgdo por
Mycobacterium avium. A perda auditiva também foi observada com altas doses de

claritromicina associada a pirimetamina (Dukes & Aronson, 2000).

Nitrofurantoina: A tontura é um sintoma freqlientemente observado no uso de

nitrofurantoinas (Dukes & Aronson, 2000).

Polimixinas: As Polimixinas B e E (colistina) tém sido associadas a perda
auditiva e a tontura, ndo devendo ser utilizadas em gotas otoldgicas quando a membrana

timpanica nao estiver intacta (Seligmann et al, 1996 e Dukes & Aronson, 2000).

Sulfonamidas: As sulfonamidas t€m sido ocasionalmente referidas como causa de

zumbido (Seligmann et al., 1996).

Tetraciclinas: A doxiciclina e a minociclina tém sido associadas ao zumbido. A
minociclina é também potencialmente vestibulotoxica, sendo que a freqii€ncia e a
severidade dos seus efeitos toxicos estdo relacionadas ao regime de dosagem e sendo,

aparentemente, mais prevalente entre as mulheres. Tontura, vertigem e ataxia
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geralmente ocorrem um a trés dias apds inicia¢do da terapia oral, e a reversibilidade dos
sintomas ocorre 48 a 72 horas apds a descontinuidade da terapia. A doxiciclina, a
minociclina e a tetraciclina também t€m sido associadas a indug@o da sindrome de
hipertensdo intracraniana idiopdtica, que se manifesta por cefaléia, ndusea, vdmito,

tontura, zumbido e visdo borrada (Seligmann et al, 1996).

Antifiingicos: A tontura tem sido referida com o uso de fluconazol e cetoconazol,
enquanto o zumbido € associado apenas ao cetoconazol e a vertigem pode ocorrer com

o uso da flucitosina (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Antiprotozodrios: O uso da quinina e da cloroquina tem sido associado com
perda auditiva, zumbido, tontura e vertigem, dose-dependentes e potencialmente
reversiveis, embora o comprometimento permanente possa ocorrer. Entre os outros
medicamentos antiprotozodrios, a hidroxicloroquina, a primaquina, a mefloquina, a
quinidina a furazolidona e o tiabendazol tém sido associados ao zumbido; a
quinidina, a pirimetamina, a furazolidona ¢ a trimetopima com o sulfametizol t€m
sido associados a perda auditiva; a quinidina, a mefloquina, o niridazol, o
metrifonato e o nifurtimox tém sido associados a vertigem; a mefloquina, a
pirimetamina, a mepacrina, o metronidazol, a oxamniquina, a pentamidina, a
piperaquina, o praziquantel e o tiabendazol tém sido associados a tontura (Dukes &

Aronson, 2000, Seligmann et al, 1996 e Rascol et al, 1995).

Medicamentos antivirais: Relatos isolados de desequilibrio t€ém sido atribuidos ao
uso de antivirais, sendo que entre os medicamentos antiinfluenza, a amantadina e a
rimantadina estdo relacionadas a vertigem. Tontura estd relacionada ao uso de
amantadina e do efavirenz, sendo este dltimo um agente terapéutico anti-HIV (Dukes

& Aronson, 2000 e Rascol et al, 1995).

Medicamentos usados na tuberculose e na lepra: A perda auditiva tem sido
relacionada ao uso de capreomicina ¢ de rifampicina ¢ o zumbido ao uso da
isoniazida. O etambutol ¢ a rifampicina vém sendo associados a tontura (Dukes &

Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Antihelminticos: A tontura tem sido associada ao uso da amocarzina, da

oxamniquina, da piperazina, do praziquantel, do tiabendazol, do mebendazol, do
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niridazol, da dietilcarbamazina, do hidroxinaftoato de befénio e do bitoscanato. O
zumbido pode ocorrer com o uso do tiabendazol e a vertigem com o uso da

ivermectina e do tetracloroetileno (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al., 1996).

Agentes antineoplasicos e agentes imunomoduladores

O uso de alfainterferona tem sido associado a perda auditiva, ao zumbido, a
tontura e a vertigem, geralmente dose-dependente e reversiveis. A ciclosporina tem
sido citada como causa de perda auditiva (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al,

1996).

A cisplatina vem sendo associada ao zumbido, que pode ocorrer mesmo apds o
uso de baixas doses deste farmaco, sendo geralmente reversivel, e a perda auditiva, que
¢ dose-dependente, sendo afetada pela idade, funcdo renal, dano de orelha interna pré-
existente, dose e a forma de administragdo do medicamento, sitio e tipo do tumor,
radiagdo craniana prévia, interagdo com o ruido, e uso concomitante de diurético de alga
e/ou aminoglicosideos e/ou outros citostaticos, como a ciclofosfamida e a ifosfamida.
A perda auditiva associada a cisplatina tem inicio subito e precoce, é progressiva e
potencialmente irreversivel. A ototoxicidade vestibular é rara e parece ser dose-
dependente tendo sido descritos tontura, instabilidade e nistagmos. A perda auditiva,
dose-dependente e potencialmente reversivel é observada com o uso da ciclosporina, da
carboplatina, da difluormetilornitina, da eflornitina ¢ da vincristina. A mostarda
nitrogenada tem sido referida como causadora de surdez permanente e zumbido. A
dactinomicina, a bleomicina e o droloxifeno tém sido associados a zumbido, enquanto
a clormetina, a vimblastina e o metotrexato podem causar lesdes vestibulares, sendo
este dltimo causa também de toxicidade coclear (Dukes & Aronson, 2000, Seligmann et

al, 1996 e Rascol et al, 1995).
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Medicamentos utilizados no sistema cardiovascular

Diuréticos:

Os diuréticos de alca — acido etacrinico, furosemida e bumetanida — podem
determinar uma ototoxicidade relacionada a dose, geralmente reversivel, primariamente
afetando pacientes com comprometimento renal. A perda auditiva bilateral tem inicio
rapido, sendo geralmente acompanhada de zumbido e ocasionalmente por sintomas
vestibulotdxicos, como a vertigem. A recuperacdo tende a ser rdpida, mas a toxicidade
cocleovestibular pode ser ocasionalmente irreversivel. Os fatores de risco associados a
ototoxicidade secunddria ao uso destes farmacos sdo: dosagem alta; ritmo de infusdo
rapido; insuficiéncia renal; hipoalbuminemia (que aumenta a concentra¢do da fracdo
ativa ndo ligada do fdrmaco); comprometimento auditivo prévio; uso prévio ou
concomitante de outros medicamentos ototdxicos, como os aminoglicosideos;
tratamento de prematuros, neonatos e idosos, que sdo mais vulnerdveis (Dukes &
Aronson, 2000, Seligmann et al., 1996 e Rascol et al, 1995).

Os agentes diuréticos tiazidicos sao potencialmente causadores de tontura no
inicio do tratamento, até que o paciente se acostume com seu efeito (Dukes & Aronson,
2000).

A acetazolamida, que € uma inibidora da anidrase carbodnica, pode provocar

zumbido (Seligmann et al, 1996).

Medicamentos inotropicos positivos e medicamentos usados em disritmias: A
quinina pode causar sindromes vestibulares que sdo ocasionalmente irreversiveis. A
quinidina e a lidocaina tém sido associadas a vertigem, ao zumbido e a tontura dose-
dependentes, a tocainida a tontura e a vertigem e a flecainida ao zumbido e a tontura

(Dukes & Aronson, 2000, Seligmann et al, 1996 e Rascol et al, 1995).

Antihipertensivos: Os vasodilatadores, como a nitroglicerina ¢ o glicerol
trinitrato, e outros antihipertensivos como os antagonistas alfa-adrenérgicos pos-
sindpticos, por exemplo, a indoramina, podem levar a pseudovertigem, de origem néo
vestibular, por hipotensdo postural. O diazéxido, que é um vasodilatador periférico,
pode causar zumbido ou perda auditiva, assim como os inibidores da enzima conversora
de angiotensina, como o enalapril, também podem causar perda auditiva (Dukes &

Aronson, 2000, Seligmann et al, 1996 e Rascol et al, 1995).
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Fdrmacos antiangina e antagonistas beta-adrenérgicos:

Antagonistas beta-adrenérgicos: efeitos ocasionais destes farmacos incluem o
comprometimento auditivo e a vertigem. A tontura pode resultar de bradicardia sinusal,
decorrente do uso do bevantolol, do atenolol ou do propranolol, e 0 zumbido pode ser
induzido ou intensificado pelo uso de propranolol e de metoprolol (Dukes & Aronson,
2000 e Seligmann et al, 1996).

Antagonistas de cdlcio: A tontura dose-dependente e o zumbido estdo associados
ao seu uso (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al., 1996).

Ativador do canal de potdssio: o nicorandil tem propriedades vasodilatadoras,
venosa e arterial, precipitando a hipotensdo postural e levando a tontura (Dukes &

Aronson, 2000).

Simpaticomiméticos (estimulantes adrenérgicos): Os simpaticomiméticos
evocam respostas fisiologicas semelhantes aquelas produzidas pela estimulacdo dos
nervos adrenérgicos ou liberagdo fisioldgica de adrenalina, podendo estimular as

funcdes nervosas centrais, resultando em tontura (Dukes & Aronson, 2000).

Medicamentos com acdo sobre o Sistema Nervoso Central

Farmacos que afetam funcdes autonomas ou o sistema extrapiramidal: Os
agonistas dopaminérgicos, entre eles a bromocriptina, o ropinirol e a messulergina,
tém sido associados a ototoxicidade reversivel, podendo ocorrer tontura ou vertigem
ortostatica (Dukes & Aronson, 2000).

A levodopa pode causar zumbido e provocar pseudo-vertigem, de origem ndo

vestibular, por hipotenséo postural (Seligmann et al, 1996 e Rascol et al, 1995).

Medicamentos com agdo sobre a circulacdo periférica e cerebral, e usados no
tratamento da enxaqueca: A vasodilatacdo sist€émica pode levar a tontura secunddria a
hipotensdo. Entre os vasodilatadores temos o buflomedil, a pentoxifilina e a

isoxsuprina, que estdo relacionados a tontura e/ou vertigem (Dukes & Aronson, 2000).
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A cetanserina ¢ um antagonista do receptor 5-HT, que tem sido associado

o

tontura e a vertigem (Dukes & Aronson, 2000).

(&%

A sumatriptana ¢ um agonista do receptor 5-HT; que tem sido associado

tontura (Dukes & Aronson, 2000).

Antidepressivos:

Inibidores da recaptacdo seletiva de serotonina: a tontura € relatada com o uso da
paroxetina e da fluoxetina, podendo ser decorrente de bradicardia dose-dependente.
Além disso, a fluoxetina pode causar perda auditiva (Dukes & Aronson, 2000 e
Seligmann et al, 1996).

Triciclicos: O zumbido e a perda auditiva estdo associados a este grupo de
antidepressivos, em especial ao uso da imipramina e da protriptilina, sendo que a
maprotilina estd associada a tontura (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

A moclobemida é uma inibidora da Monoaminoxidade tipo A (MAO), que
determina menos hipotensdo postural e tontura que a clomipramina ou a imipramina,
que sdo inibidores ndo seletivos da recaptagdo de monoamina. Os inibidores da
monoamino oxidase também podem causar perda auditiva (Dukes & Aronson, 2000 e
Seligmann et al, 1996).

Entre os outros antidepressivos, a reboxetina, a trazodona, a nefazodona, a
venlafaxina e a triptofana estfio associados a tontura e a vertigem e a mianserina pode

causar zumbido (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Drogas analépticas ndo especificas: A tontura e/ou vertigem t€m sido associadas

ao uso de doxapram e da lobelina (Dukes & Aronson, 2000).

Estimulantes do Sistema Nervoso Central: O uso da aminofilina e da cafeina
pode causar zumbido, enquanto a teofilina tem sido associada a tontura (Dukes &

Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Medicamentos anoréticos: A anfepramona, a fendimetrazina e a
fenmetramida, o aminorex, a fenfluramina, o mazindol e o prolintano apresentam

como efeitos adversos a vertigem e a tontura (Dukes & Aronson, 2000).

34



Depressor do apetite: A benzfetamina e o metilfenidato t€m sido associados a

tontura (Dukes & Aronson, 2000).

Ansioliticos: Uma sindrome vestibular central pode ser causada por depressido do
sistema nervoso central por ansioliticos, sendo relatado a continuidade do zumbido ap6s
a interrup¢do da terapia de longa dura¢do com diazepam e outros benzodiazepinicos
(Seligmann et al, 1996 e Rascol et al, 1995).

A buspirona é um ndo diazepinico usado como ansiolitico e hipnético, que pode

determinar tontura dose-dependente (Dukes & Aronson, 2000).

Anticonvulsivantes: Uma sindrome vestibular central pode ser causada por
depressao do SNC, sendo que a maioria dos principais anticonvulsivantes pode causar
tontura, entre eles a fenitoina, a hidantoina, o valproato, a primidona, o clobazam,
etossuximida, a sultiamina, o felbamato, a gabapentina, a lamotrigina, o
levetiracetam, a tiagabina, o topiramato, a vigabatrina e a zonisamida (Dukes &
Aronson, 2000 e Rascol et al, 1995).

A carbamazepina tem sido associada a tontura e ao nistagmo, em geral leves,
transitorios e reversiveis com o ajuste da dosagem. Os disturbios auditivos secundarios
ao seu uso sdo incomuns, podendo provocar zumbido (Dukes & Aronson, 2000 e
Seligmann et al, 1996). Ja o acido valpréico pode causar perda auditiva (Seligmann et

al, 1996).

Analgésicos antipiréticos:

Acido acetilsalicilico: Os efeitos ototéxicos reversiveis ocorrem em 0,3 a 1,7%
dos pacientes apds administracdo oral, intravenosa ou tdpica, sendo dose-dependentes.
A intoxicacdo aguda ou terapia de longa duracdo podem resultar em ototoxicidade.
Doses de mais de 2,7 g/dia ou concentragdes séricas acima de 20 a 30 mg/dl podem
resultar em salicilismo, com sintomas que incluem zumbido e perda auditiva. A
concentracdo do salicilato livre (ndo ligado a proteina) estd mais relacionada a
ototoxicidade do que a concentragdo total do medicamento, sendo que doses acima de
4g/dia determinam zumbido e perda auditiva em 50 a 75% dos pacientes,
respectivamente. O zumbido freqiientemente precede ou ocorre de forma concomitante
a perda auditiva, dentro de uma ampla faixa de concentragio sérica da aspirina (20 a 50

mg/dl). A perda auditiva € tipicamente leve a moderada, e bilateral. O zumbido e a

perda auditiva sdo quase sempre reversiveis apds poucos dias de interrup¢do do
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tratamento. Sao considerados fatores de risco: uso em pacientes idosos,
hipoalbuminemia ou uso em pacientes urémicos. O papel do ruido e da deficiéncia de
zinco e magnésio na toxicidade por salicilato € discutido (Seligmann et al, 1996). Em
altas concentragdes, alcancadas em tentativas de suicidio, podem ocorrer zumbido e
perda auditiva, levando a surdez, num prazo de 5 horas, habitualmente com regressao
em 48 horas, embora o dano permanente possa ocorrer (Dukes & Aronson, 2000).
Distarbios vestibulares podem ser induzidos pelo uso de salicilatos, sendo geralmente
reversiveis, e decorrentes de efeito metabdlico proporcional & sua concentragio
plasmaética (Rascol et al, 1995). Pode ocorrer distirbio do equilibrio, acompanhado de
vertigem, assim como ndusea, geralmente com manutencdo da consci€ncia, mesmo sem
tratamento. Tem sido postulado que neste estado ha despolarizagdo das células ciliadas

cocleares, semelhante as mudangas induzidas pela pressdo (Dukes & Aronson, 2000).

Anestésicos locais: A tontura e o zumbido estdo entre os efeitos adversos mais
freqiientemente relatados do SNC. Tontura é um risco definitivo com a anestesia local
numa area vascular, quando ocorre a entrada do anestésico, como a lidocaina, na
circulag@o sangiiinea ou a sua difus@o no local da injecdo, como na anestesia do canal
auditivo. A perda auditiva também tem sido referida apds bloqueio neuronal ou
anestesia epidural. A lidocaina e a bupivacaina estdo associadas ao zumbido, a tontura
e a vertigem, mesmo em concentracdes baixas, embora estes sintomas sejam mais
comuns em altas concentragcdes sangiiineas. A perda auditiva também pode ocorrer apds
anestesia com a bupivacaina. J4 em relagdo a morfina, injecdes de pequenas doses
deste fairmaco no espago epidural podem determinar um efeito adverso semelhante a
Sindrome de Meniére, caracterizada por vertigem, ndusea, zumbido e perda auditiva

unilateral (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Opioides: Podem determinar uma sindrome vestibular central por depressdo do
SNC. A tontura e a vertigem t€m sido associadas ao uso retal, sublingual ou parenteral
de buprenorfina. O zumbido pode ser causado pelo uso da pentazocina e do
propoxifeno, sendo este ultimo também associado a perda auditiva. A morfina ja foi
anteriormente mencionada (Dukes & Aronson, 2000, Seligmann et al, 1996 e Rascol et

al, 1995).
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Medicamentos com acdo sobre o Sistema Miusculo-Esquelético

Agentes bloqueadores neuromusculares e relaxantes dos miisculos esqueléticos:
A tontura tem sido relatada em associagdo ao uso de dantroleno, baclofeno,
clorzoxazona, clormezanona, ciclobenzaprina e progabida. A perda auditiva € rara

no uso de dantroleno (Dukes & Aronson, 2000).

Anti-inflamatorios ndo esterdides: Os anti-inflamatérios ndo hormonais (AINH)
estdo relacionados a ototoxicidade reversivel, com uma incidéncia de 1 a 3%
(Seligmann et al, 1996). Eles podem induzir distirbios vestibulares, menos
freqiientemente percebidos que os distirbios auditivos, como zumbido e perda auditiva.
O efeito é mais metabdlico que destrutivo, sendo geralmente reversivel, e € proporcional
a concentracdo plasmadtica. Os principais fatores no desenvolvimento da ototoxicidade
secundarios ao uso desses agentes sdo a alta dose e a concentracdo sérica elevada. Sao
considerados fatores de risco: uso em pacientes idosos, hipoalbuminemia ou uso em
pacientes urémicos. Os AINH que t€m sido associados a zumbidos e perda auditiva
representam um espectro completo das classes quimicas dos AINH: dcidos acéticos, p.
ex. indometacina, etodolaco e tolmetina; dcidos propionicos, p. ex. ibuprofeno,
naproxeno ¢ fenoprofeno; dcidos fendmicos, p. ex. acido mefendmico; dcidos
endlicos, p. ex. piroxicam; e compostos ndo dcidos, p. ex. proquazona. Ibuprofeno e
naproxeno sio os mais responsabilizados. A indometacina ¢ um dos farmacos deste
grupo que provoca distirbios vestibulares, como a tontura. O acido mefenamico tem
sido associado a vertigem (Dukes & Aronson, 2000, Seligmann et al, 1996, Rascol et al,

1995).

Fdrmacos usados em gota: O uso de alopurinol tem sido comumente associado a

vertigem (Dukes & Aronson, 2000).

Medicamentos com agdo sobre o Trato Alimentar e 0 Metabolismo

Hipoglicemiantes: Podem levar a pseudovertigem, de origem nao vestibular, por
hipoglicemia, que ¢ comumente nomeada como tontura, e incorretamente considerada

como sendo devido a doenca vestibular (Rascol et al, 1995).
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Fdrmacos gastrointestinais: A tontura e a vertigem t€m sido referidas em relagdo
ao uso de estimulantes secretérios (ceruletida e pentagastrina), de antieméticos
(cleboprida e ondansetrona) e agentes antidiarréia (loperamida) (Dukes & Aronson,

2000).

Medicamentos antiulcerosos: A cimetidina, a famotidina e o omeprazol tém

sido associados ao zumbido e a perda auditiva (Seligmann et al, 1996).

Medicamentos com acdo sobre o Sistema Respiratdrio

Antialérgicos como o cromoglicato dissodico ¢ a nedocromila tém sido
associados a tontura, sendo que em relacdo ao primeiro, ela pode estar relacionada a

hiperventilagdo durante a inalagdo do farmaco (Dukes & Aronson, 2000).
Antihistaminicos: Sao potencialmente ototoxicos e podem provocar zumbido,

sendo que o pizotifeno, quando usado para aumentar o apetite, pode causar tontura

(Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Medicamentos com acdo sobre o Sistema Enddcrino

Medicamentos tireoideanos e anti-tireoideanos: A tiouracila e a
propiltiouracila podem causar zumbido e perda auditiva (Dukes & Aronson, 2000 e

Seligmann et al, 1996).

Hormoénios sexuais: Os anticoncepcionais orais tém sido ocasionalmente
referidos como causadores de zumbido e perda auditiva, sendo o uso do gestageno
associado a tontura (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

A tontura e a perda auditiva t€m sido descritas com o uso de danazol (Dukes &

Aronson, 2000).
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Preparacdes otoldgicas topicas e preparacoes dermatoldgicas

Estas preparacdes cont€ém ingredientes potencialmente ototoxicos, os quais
penetram rapidamente do canal auditivo externo através de uma perfuracio da
membrana timpanica ou se difundem da orelha média para a interna através da janela
redonda. O uso destes agentes em pacientes com otite média com perfuragdo da
membrana timpanica, ou durante cirurgia de orelha, pode resultar em ototoxicidade. Os
agentes ototopicos envolvidos incluem solventes, p. ex., propilenoglicol; antissépticos,
p. ex. clorexidina e outros compostos de aménia quaterndrios, etanol e povidine
iodine; antibacterianos, p. ex., aminoglicosideos, eritromicina, tetraciclina,
cloranfenicol e polimixina; e agentes antiinflamatorios, p. ex., hidrocortisona. Os
agentes dermatoldgicos envolvidos incluem, p. ex., aqueles contendo aminoglicosideos
e salicilatos, e os medicamentos administrados regionalmente e/ou intracavitariamente
relacionados s3o, p. ex., antibacterianos (aminoglicosideos) e quimioterdpicos
(mostarda nitrogenada) perfundidos por cavidades peritoneais, bexiga ou mediastino

(Seligmann et al., 1996).

Miscelanea de medicamentos

Drogas antissépticas e desinfetantes: Perda auditiva severa foi relatada apds o uso
de clorexidina 0,5% em solugdo alcodlica a 70% como desinfetante pré-operatério da

pele em cirurgias de orelha (Dukes & Aronson, 2000).

Fdrmacos hemostdticos: A vertigem € relatada em pacientes em uso de etansilato

e de 5-hidroxitriptamina creatinina sulfato (Dukes & Aronson, 2000).

Infusoes intravenosas — solucdes e emulsoes: O uso de Hetastarch (Hidroxietil
starch) tem sido associado a perda auditiva sensorioneural aguda (Dukes & Aronson,

2000).

Compostos orgdnicos: O uso de bifosfonato aminohidroxipropilideno no
tratamento da otospongiose foi associado a surdez total bilateral (Dukes & Aronson,

2000).
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Gotas otologicas que tém como veiculo o propilenoglicol sio altamente
ototoxicas, podendo ser responsdveis por lesdes vestibulares centrais e periféricas

(Dukes & Aronson, 2000 e Rascol et al, 1995).

Metais: O mercuirio pode ser responsavel por lesdes vestibulares periféricas e
centrais, enquanto o sal de ferro tem sido associado a tontura e ao zumbido quando de
sua aplicacdo intravenosa. Também ha relato de ototoxicidade ao galio (Dukes &

Aronson, 2000 e Rascol et al, 1995).

Antagonistas de metal: O agente quelante deferoxamina produz perda auditiva
sensorioneural de altas freqii€ncias, dose-dependente, geralmente reversivel, em até um
terco dos pacientes em uso deste medicamento. Também pode ocorrer o zumbido. H4
aparentemente dois fatores de risco: a dose total acumulada do agente e o baixo nivel

sérico de ferritina (<2000 mg/L) (Dukes & Aronson, 2000 e Seligmann et al, 1996).

Cobalto: Produz efeitos adversos ototoxicos severos, incluindo zumbido e perda

auditiva neural (Seligmann et al, 1996).

A tabela do resumo dos medicamentos relacionados a perda auditiva, zumbido,

tontura e vertigem esta no anexo 1.
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JUSTIFICATIVA

A alta prevaléncia da perda auditiva e da tontura em idosos, associada ao
envelhecimento da nossa populacdo, as torna importantes problemas de satde publica.
A prevencdo da perda auditiva e da tontura em idosos, evitando assim as limitagdes
impostas a este grupo etario, depende do conhecimento dos principais fatores de risco
associados a elas, para permitir a formulacio e implementacdo de programas especificos
de prevencdo destes sintomas. A perda auditiva e a tontura decorrentes do uso de
medicamentos, embora ndo levem por si s6 a risco de vida, determinam uma grande
queda na qualidade de vida do individuo. Em alguns casos, a administracdo do farmaco
deve ser descontinuada para evitar danos auditivos e vestibulares permanentes.
Considerando que esse assunto ainda € pouco investigado em nosso Pafs, a descri¢do e a
andlise desses quadros numa populacdo especifica pode contribuir na definicdo das

estratégias de prevencao.
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HIPOTESE E MODELO TEORICO

Hipotese

A hipétese proposta € que o uso de determinadas classes terapéuticas por idosos,
possa gerar ou potencializar a perda auditiva e a tontura, seja pelo efeito em si dessas

classes, seja por interacdes resultantes da polifarmacoterapia.

Modelo tedrico da perda auditiva em idosos

A idade e a histéria familiar de perda auditiva podem ser consideradas os
principais determinantes da perda auditiva em idosos. No entanto, a associagdo com
outras caracteristicas pessoais e doengas pode acelerar esse processo de envelhecimento
do sistema auditivo.

Acredita-se que a maior incidéncia de perda auditiva em homens possa ser reflexo
da maior exposi¢do profissional ao ruido em relacdo a mulheres. No entanto, ndo
podemos excluir a possibilidade de existir um fator de protecio hormonal para a
audicdo em mulheres.

Em relagdo as caracteristicas socio-econdmicas, as ocupagdes relacionadas a
operacdo, a producdo e ao servico, estdo mais expostas ao ruido, favorecendo assim a
perda auditiva. As classes sociais com baixa renda e baixa escolaridade, normalmente
trabalham nas ocupag¢des mais expostas ao ruido, assim como tém menor acesso aos
servigos de saide e possivelmente maior nimero de doengas associadas, favorecendo
assim a perda auditiva.

Em relagdo as doengas, o maior nimero de diagndsticos, que sugere um pior
estado de sadde geral, torna a freqiiéncia de perda auditiva maior. O papel dos fatores de
risco cardiovaculares, entre eles a hipertensdo arterial e a diabetes mellitus, e das
doencas cardiovasculares na perda auditiva em idosos, pode estar relacionado a lesdo
microvascular, afetando os capilares e arteriolas cocleares. A desmineralizacio 6ssea do
osso temporal, onde se aloja a orelha interna, também parece trazer prejuizo auditivo e
estd associado a desmineralizacdo Ossea, comumente encontrada entre idosos.
Considerando que a difteria é pouco comum atualmente, depois da implementacdo da

vacinacdo obrigatdria contra esta doencga, acreditamos que ela ndo venha a determinar
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grande impacto epidemioldgico futuramente na audicdo de idosos. Entretanto, esta
doenca foi incorporada ao modelo tedrico ja que a populagdo investigada nasceu em um
momento anterior as campanhas vacinais obrigatdrias. A associagdo entre perda auditiva
e problemas gastrointestinais surpreende, ji que ndo verificamos nexo causal aparente.
Uma possibilidade é que exista correlagdo entre hipoacusia e os medicamentos usados
para os problemas gastrointestinais. Isto merece ser investigado.

Em relacdo ao uso de medicamentos, o nimero de farmacos utilizados e o efeito
adverso individual dos medicamentos merecem destaque. Além das principais classes
de medicamentos relatados como potencialmente ototdxicos, entre eles os
aminoglicosideos e outros antimicrobianos, os agentes antiinflamatdrios, os diuréticos,
os antimaldricos, os antineopldsicos e alguns agentes administrados topicamente, como
a gentamicina, os estudos epidemioldgicos de perda auditiva em idosos apontam para o
acido acetilsalicilico e a medicacdo B-adrenérgica como fatores de risco potenciais para
perda auditiva em mulheres idosas. A relagdo entre sexo, uso de medicamentos e perda
auditiva também merece ser investigada.

Além disso, o tabagismo, o alcoolismo, o indice de massa corporal e a exposi¢do
ao ruido sdo fatores de risco relatados nos estudos, e que devem ser considerados.

Foram incluidos no modelo tedrico (Fig 1) as varidveis consideradas como fatores
de risco nos estudos epidemioldgicos de perda auditiva em idosos, assim como as

conseqiiéncias da perda auditiva sobre a vida do idoso.
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Idade (anos)

Historia familiar
de
perda auditiva

Fatores Sécio - demogréficos

Sexo, escolaridade, renda e ocupacdo

v

Sem histéria familiar
de
perda auditiva

Habitos e caracteristicas pessoais

Alcoolismo, tabagismo, obesidade
e exposicdo a ruido

v

Doencas e condicdes cronicas associadas
Difteria, desmineralizacdo do osso temporal,
doencas cardiovasculares, diabetes,
problemas gastrointestinais e

traumatismo cranioencefélico

Acido acetil salicilico,
Beta adrenérgicos e outros

U

Medicamentos

Perda auditiva

Acidentes ocupacionais
Reducdo de produtividade
Déficit funcional
Isolamento social
Depressao

Aumento da mortalidade

~

Fig. 1 Modelo tedrico para o desenvolvimento da perda auditiva em idosos
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Modelo teorico da tontura em idosos

O envelhecimento parece aumentar a freqiiéncia e a gravidade da tontura, sendo as
mulheres mais propensas a tontura, provavelmente devido a uma combinagéo de fatores
hormonais e/ou emocionais. As maiores taxas de depressdo ou ansiedade entre os nio
casados pode ser uma explicagdo da maior freqii€éncia de tontura neste grupo, com
possivel predominio da tontura de origem psicogénica. A associa¢do da tontura com
baixa escolaridade poderia estar relacionada a um menor acesso a satde e possivelmente
a um maior nimero de doengas associadas. No entanto, poucos estudos observaram
essas associagdes, sendo necessdrios estudos posteriores para sua confirmacao.

A diminui¢cdo do fluxo cerebral explica a tontura em pacientes com histéria de
acidente vascular cerebral, hipotensdo postural, doencga arterial coronariana, doencas
articulares cervicais e uso de anti-hipertensivos e diuréticos. A diabetes mellitus pode
estar relacionada a um menor aporte de glicose ao encéfalo, com desencadeamento da
tontura. Além disso, os fatores de risco cardiovasculares, entre eles a hipertensio
arterial e a diabetes mellitus, e as doencgas cardiovasculares, podem estar relacionados a
doenca microvascular, afetando os capilares e arteriolas da orelha interna.

A hipoacuidade visual e a catarata sdo fatores de risco da tontura, uma vez que
atingem um dos sistemas responsaveis pelo equilibrio. A perda auditiva € um sintoma
associado a tontura e relacionada a alteracdo da orelha interna, sendo a sua ocorréncia
indicativa de possivel disfun¢io vestibular. A ocorréncia de cefaléia, que é um sintoma
neuroldgico, praticamente afasta o distirbio vestibular. Entre as doencas neuroldgicas, a
Doencga de Parkinson parece estar relacionada a tontura.

Comprometimentos psicoldgicos, como a ansiedade e a depressdo, constituem
fatores de risco da tontura, seja a partir de somatizagdo, com respostas anormais a
sensacdes corpdreas normais, ou através de mediadores bioquimicos pouco conhecidos
que alteram a fisiologia dos sistemas responsdveis pelo equilibrio. Além disso, a tontura
pode causar sintomas psicoldgicos secundarios.

O uso de medicamentos pode levar a tontura através de uma reacdo adversa local
na orelha interna, ou através de uma reago sistémica (como a hipotensdo), ou através
de interagdes medicamentosas. Além dos medicamentos relatados como associados a
tontura em livros de farmacologia, os estudos de tontura em idosos verificaram
associacdo com [-bloqueadores, bloqueadores do canal de célcio, diuréticos,
antihipertensivos, ansioliticos, sedativos, antidepressivos e dcido acetil salicilico. A

relacdo entre uso de ansioliticos e/ou antidepressivos, assim como de medicamentos

45



com acdo cardiovascular, e a tontura, merece estudo cuidadoso, pois na verdade estes
medicamentos podem ndo ser os responsaveis pela tontura, e sim as doengas de base
que levam ao seu consumo.

Foram incluidas no modelo teérico (Fig 2) as varidveis consideradas como fatores
de risco nos estudos epidemioldgicos de tontura em idosos, assim como as

conseqiiéncias da tontura sobre a vida do idoso.
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Fatores Sécio-demogréficos

Idade, Sexo, Estado conjugal
e Escolaridade

v

Hébitos e caracteristicas
pessoais

Tabagismo

v

Comprometimentos psicolégicos Outras doencas

Ansiedade, Depressao e Outros Comprometimentos osteoarticular e

de coluna, Incontinéncia urinaria e
Diabetes

Comprometimento neurolégico

Doenca de Parkinson e Cefaléia Doencas Cardiovasculares

Comprometimento sensorioneural

Angina, Acidente vascular cerebral,
Hipotensdo postural e Infarto agudo
do miocérdio

Auditivo e visual

v

Medicamentos

Acido Acetil Salicilico, Antagonistas do calcio
Antidepressivos, Antihipertensivos, Ansioliticos
Beta Bloqueadores, Diuréticos, Sedativos e Outros

4

Queda, Fraturas, Aumento da mortalidade
Déficit de desempenho funcional, Reducdo
das atividades sociais, Comprometimentos
psicologicos e Uso de anti vertiginosos

Fig. 2 Modelo tedrico para o desenvolvimento da tontura em idosos
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Examinar a freqiiéncia e os fatores associados a perda auditiva e & tontura em

mulheres idosas, enfocando, em particular, o papel dos medicamentos.

Objetivos especificos

1. Verificar a validade de pergunta tnica genérica na deteccdo da perda
auditiva em comparacio com a audiometria tonal.

2. Descrever a prevaléncia de perda auditiva e de tontura, em mulheres com
60 anos ou mais, residentes no Rio de Janeiro, participantes de um centro
de convivéncia para idosos, vinculado a Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (UERJ).

3. Caracterizar, segundo aspectos sécio-economicos e de estado de satde, as
mulheres idosas com perda auditiva e tontura, nessa populacao.

4. Identificar os fatores associados a perda auditiva e a tontura, incluindo

classes terapéuticas selecionadas e farmacos isolados, nessa populagao.
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MATERIAL E METODOS

Revisao da literatura

Identificacio e selecdo dos estudos

Foi realizada uma pesquisa da literatura médica nas bases de dados MEDLINE e
LILACS, no periodo de 1990 a 2004, para recuperar artigos que comparassem OS
resultados obtidos na avaliagdo da perda auditiva, em idosos, através do auto-relato por
meio de uma questdo Unica genérica e da audiometria tonal. Na busca eletronica foram
utilizados os termos hearing loss, hearing impairment, deafness, presbycusis,
questionnaires, self-report, question, validity, audiometry, isoladamente e em
combinagdo e aceitos artigos em inglés, espanhol, portugués, italiano e franc€s. Foram
analisados também artigos citados nas referéncias dos artigos identificados na busca
eletronica. Foram selecionados os artigos que forneceram dados sobre a validade da
utilizacdo de pergunta unica genérica na avaliagdo da perda auditiva em comparacio

com a audiometria tonal.

Extracdo dos dados

Foram extraidos os dados de prevaléncia da perda auditiva observada pela
audiometria e pela pergunta unica genérica, assim como a diferenca entre elas. A
sensibilidade, a especificidade e os valores preditivos da avaliagdo da perda auditiva,
através da questdo tnica genérica, em comparacdo com a audiometria, também foram

incluidos, assim como outras medidas que permitissem observar essa associacao.

Estudo da perda auditiva e da tontura em mulheres idosas inscritas na
UnATI/UER]

Desenho e populacdo do estudo

Foi realizado um estudo transversal no Rio de Janeiro com o objetivo principal de
examinar a associacdo entre quedas e o uso de medicamentos em idosos, com
individuos inscritos na Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual

do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ) até 1995.
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A formacdo e a qualificacio de pessoal especializado enfatizadas na
UnATI/UER]J, associadas ao incentivo a difusdo cientifica, estimula novos projetos
sobre os mais variados aspectos do processo de envelhecimento. Na UnATI/UERIJ os
idosos recebem assisténcia e ensino, e participam de atividades culturais e de lazer,
estabelecendo relacdes com as geragcdes mais novas, propiciando um grupo de estudo
significante para pesquisas em diversas dreas (Nascimento, 2000).

Até 1995, cerca de 1200 idosos estavam inscritos na UnATI/UERJ. Considerando
que menos de 20% eram do sexo masculino, optou-se por selecionar apenas mulheres
para o estudo.

Os individuos elegiveis para o estudo foram mulheres, com mais de 60 anos,
capazes de caminhar sem auxilio de aparelhos ou préteses, sem comprometimento grave
da func¢do cognitiva. Das 1043 mulheres inscritas na UnATI/UERJ, 1033 preenchiam os
critérios de elegibilidade, e 634 (61,4%) foram entrevistadas. As caracteristicas sécio-
econdmicas desse grupo eram: 16,8% com nivel universitario, 85,1% do lar e 36,0%
com renda pessoal relativamente alta, na faixa de trés a dez saldrios minimos. A maioria
morava nos bairros proximos a Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), ou
seja, Tijuca, Vila Isabel, Maracania, Mé&ier, Engenho Novo e Grajau. Destas, 26,7%
viviam com o conjuge e 32,2% viviam s6s. A partir desses dados, supusemos que estas
mulheres pertenciam a um estrato mais privilegiado na escala social, e que, portanto,
tinham acesso a assisténcia médica e farmacéutica.

Das 634 mulheres elegiveis entrevistadas, foram excluidas trés mulheres, pois nao
havia informacdo completa disponivel. No estudo da perda auditiva em idosas, foi
considerado fator de exclusdo o relato de problemas de ouvido médio, nos tltimos 12
meses, na pergunta aberta sobre doencas de ouvidos. Houve 1,11% (7/631) de exclusdo
devido a este critério, sendo que entre estas sete mulheres, trés relataram perfuracio da
membrana timpanica, duas relataram otite, uma relatou otite média cronica e uma

relatou colocacgdo de carretel no ouvido.
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Fonte de informacéo

Foi elaborada uma carta-convite enviada para o domicilio das mulheres inscritas
na UnATI/UERJ, assinada pelo Coordenador da Universidade Aberta da Terceira Idade
da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ), com os objetivos da
pesquisa, e uma sugestio de data e horario para entrevista. O tempo previsto de duracio
da entrevista era de uma hora. Posteriormente, cada membro da equipe de
entrevistadores confirmava por telefone o agendamento ou acertava nova data e horério.
Nesta ocasido, era feito o lembrete para que as embalagens, bulas ou receitas fossem
levadas no dia da entrevista.

O instrumento de coleta de dados foi aplicado em entrevistas face a face,
preferencialmente nas dependéncias da UnATI/UERJ, visando garantir a privacidade,
por uma equipe treinada de entrevistadores com nivel universitario, visando aumentar a
validade e a confiabilidade das medidas. As informa¢des foram obtidas através de
questiondrio estruturado, Unico e padronizado, com perguntas abertas e fechadas, sobre
variaveis socio-econdmicas, peso e altura, doengas associadas, uso de medicamentos
atual e passado. Apds a entrevista, as participantes do estudo tiveram sua pressdo
arterial aferida de acordo com métodos padronizados. A metodologia do estudo original

esta descrita em detalhes em Rozenfeld (1997).

Defini¢cdes do estudo atual

As varidveis de desfecho pesquisadas no presente estudo foram “problema da
audi¢cdo” e “tontura”, através das seguintes perguntas:
(1) Sobre as doencas dos ouvidos, a Sra. apresentou ou tratou nos dltimos 12
meses de:
¢ Problemas da audi¢do em um dos ouvidos ou ambos?

(2) As condigdes que vou mencionar agora referem-se aos problemas do sistema
Nervoso (CEREBRO, MEDULA E NERVOS). A Sra. apresentou ou tratou nos
dltimos 12 meses de:

e Tontura/vertigem?

As participantes foram solicitadas a relatar todas as medica¢des usadas nos 15 dias
anteriores a entrevista. Os medicamentos potencialmente associados a perda auditiva e

tontura, e os grupos terapéuticos utilizados por, pelo menos, 5% dos individuos foram
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incluidos na andlise estatitica. Também foi avaliado o nimero de medicamentos
utilizado por cada individuo, sendo que esta varidvel foi categorizada em variaveis
bindrias segundo os quartis, respectivamente em: até 2 ou a partir de 3 medicamentos;
até 4 ou a partir de 5 medicamentos; e até 6 ou a partir de 7 medicamentos.

As possiveis variaveis de confundimento descritas e testadas foram agrupadas em:
(1) caracteristicas sécio-demograficas (idade, estado civil, escolaridade, ocupacdo
principal, situacdo conjugal, nimero de pessoas residindo no domicilio, renda pessoal
mensal e renda familiar mensal); (2) histéria de diagnéstico médico de doencas ou
condi¢des cronicas selecionadas como hipotensdo postural, hipertensdo arterial,
obesidade, hipercolesterolemia, arteriosclerose, doenca congénita do coracgdo, acidente
vascular cerebral, angina de peito, infarto do miocardio, lesdo de vélvula cardiaca,
arritmia cardiaca, aneurisma, varizes, osteoporose, artrite, gota, bico de papagaio, dor
cidtica, cisto ou espordo 6sseo, hérnia de disco, bursite, deformacgdo de coluna, paralisia
ou atrofia permanente de membros, zumbido, catarata, glaucoma, descolamento de
retina, cegueira, cefaléia, neurites, desmaios/convulsdes, doenca de Parkinson, diabetes,
anemia, incontinéncia urindria, constipagfo, enfisema, histéria de quedas e nimero de
doencas de cada individuo; (3) consumo de bebidas alcodlicas, sendo dicotomizado em
raramente ou ocasional e diariamente ou semanal.

A hipotens@o postural foi definida como o declinio na pressdo arterial sistélica
maior que 20 mm Hg trés minutos apds passar da posicdo deitada para em pé. O indice
de massa corporal (IMC) de cada participante foi calculado a partir do peso e altura que
elas informaram. A obesidade foi definida a partir de um valor de IMC maior do que 30
kg/mz. O ndmero de doencas foi categorizado em varidveis bindrias segundo os quartis,
respectivamente em: até 6 doengas ou mais de 7 doengas; até 9 doencas ou mais de 10
doengas; e até 12 doengas ou mais de 13 doencas.

O questiondrio completo se encontra no anexo 2.

Andlise dos Dados

O programa estatistico usado para as andlises descritivas, bivariadas e

multivariadas dos dados foi o SPSS 11.0. Foram realizadas as seguintes etapas:

e Univariada — Para as variaveis categéricas foram calculadas proporcdes.
Para as variaveis continuas foram calculadas as medidas de tendéncia

central e dispersdo (média, mediana e desvio padrdo).
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Bivariada — A significancia estatistica das diferencas entre as proporgdes
foi obtida pelos testes qui quadrado de Pearson nas varidveis dicotdmicas,
e das diferencas entre as médias das varidveis continuas pelo teste de
Student. Para concluir esta etapa foram obtidos as razdes de prevaléncia
(RP) e os intervalos de confianca de 95% (IC 95%).

Estratificada — No estudo da perda auditiva foi realizada a andlise
estratificada pela idade das varidveis sécio-econdmicas, de doengas ou
condi¢des cronicas de saide e de medicamentos. No estudo da tontura foi
realizada a andlise estratificada pelos grupos de doencas investigados das
varidveis de medicamentos.

Multipla — Foram selecionadas para entrar na modelagem final as varidveis
que foram significativas na andlise bivariada, utilizando-se um p<O0,10,
com o objetivo de minimizar a exclusdo de varidveis possivelmente
importantes € que ndo tenham atingido na andlise variada o p<0,05. Foi
realizada a regressdo logistica ndo-condicional com a opg¢do de eliminacdo
retrégada (backward elimination), iniciando com o modelo mais completo
possivel (cheio) e retirando do modelo aquelas varidveis de menor
significancia, uma a uma, até a obtencdo do modelo final. Os modelos
finais obtidos foram os mais parcimoniosos, com maior razao de
verossimilhanca, e cujas varidveis apresentaram significancia estatistica
com menor intervalo de confianca.

O nivel de significancia utilizado nos testes estatisticos e nos intervalos de

confianga foi de 95%.
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ARTIGO 1

Triagem auditiva em idosos: comparacao entre auto-relato e

audiometria.

Aprovado pela Revista Brasileira de Otorrinolaringologia.
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RESUMO

Introducao: Apesar da alta prevaléncia entre idosos, a perda auditiva é pouco
investigada. A audiometria € o teste padrdo ouro para avaliacdo de perda auditiva, mas
sua realizacdo em larga escala traz dificuldades operacionais. O auto-relato pode ser
uma alternativa. Objetivo: Determinar se uma tnica questdo genérica tem validade para
ser utilizada em pesquisas epidemioldgicas. Origem dos dados: Foi realizada uma
pesquisa da literatura médica nas bases de dados MEDLINE e LILACS, no periodo de
1990 a 2004. Foram analisados também artigos citados nas referéncias dos artigos
identificados na busca eletronica. Selecao dos estudos e extracdo dos dados: Foram
selecionados os artigos que compararam os resultados obtidos através de auto-relato,
por meio de uma questdo unica genérica, e da audiometria tonal. Foram extraidos os
dados de prevaléncia da perda auditiva, e de sensibilidade, especificidade e valores
preditivos. Sintese dos dados: Foram incluidos dez estudos transversais. A questiao
Unica genérica parece ser um indicador aceitivel de perda auditiva, sensivel e
razoavelmente especifico, principalmente quando a perda ¢é identificada como sendo a
média tonal que inclua freqiiéncias até 2 ou 4 kHz, a um nivel de 40 dBNA, na melhor
orelha. Conclusdao: Uma questdo Unica genérica tem uma boa performance em
identificar idosos com perda auditiva e pode, portanto, ser recomendada para um estudo

epidemiolégico que ndo possa realizar medidas audiométricas.

Descritores: perda auditiva, idoso, questiondrios, audiometria e validade.
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ABSTRACT

Introduction: Despite its high prevalence in the aged, hearing loss has been
poorly investigated. Audiometry is the gold standard for evaluation of hearing loss, but
large scale use of the procedure involves operational difficulties. Thus, self-report may
be an alternative. Objective: To determine if a single global question is valid for use in
epidemiologic research. Data Sources: A search of the medical literature from 1990 to
2004 was performed using MEDLINE and LILACS. The references of the articles
identified in the electronic search were also reviewed. Study Selection and Data
Extraction: The articles that compared the results obtained with a self-report to a single
global question with those obtained by tonal audiometry were selected. Data about the
prevalence of hearing loss, and sensitivity, specificity and predictive values were
extracted. Data Synthesis: Ten cross-sectional studies were included. A single global
question seems to be an acceptable indicator of hearing loss, sensitive and reasonably
specific, mainly if the hearing loss is identified as the tone average that includes
frequencies up to 2 or 4 kHz, at the 40 dBHL level, in the better ear. Conclusion: A
single global question shows good performance in identifying older persons with
hearing loss and can be recommended for an epidemiologic study if audiometric

measurements cannot be performed.

Key-words: hearing loss, aged, questionnaires, audiometry, validity.
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INTRODUCAO

Considerando a idade de 60 anos como divisor entre idosos e ndo idosos,
observamos através de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)
que houve aumento do percentual de idosos (60 anos e mais) no Brasil de 5,07% em
1970 para 8,56% em 2000". O nimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960 para 7
milhdes em 1975, para 14 milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta anos), e
estima-se que alcancard 32 milhdes em 20207 Se ocorrerem avancos maiores na queda
de mortalidade nas idades avancgadas, este processo serd mais acelerado’.

Entre as patologias cuja freqii€éncia cresce com o envelhecimento destacam-se as
ligadas ao ouvido interno. A perda auditiva é a terceira condicdo crOnica mais
prevalente entre idosos americanos, apds a hipertensdo e a artrite®. No Brasil, estudos
mostram uma prevaléncia de perda auditiva entre idosos que varia de 20 a 85%*>%7. A
perda auditiva tem sido associada a impacto psicossocial negativog, com inabilidade
para realizar tarefas domésticas pesadas9 e o aumento de acidentes ocupacionaislo. A
perda sensorial auditiva ndo corrigida por aparelhos auditivos de ampliacdo sonora
individual (AASI) estd associada, em idosos, com prejuizo da auto-suficiéncia nas
atividades instrumentais didrias e do relacionamento social, e com aumento da
mortalidade no sexo masculino''. O desejo de usar prétese auditiva ndo esté associado a
severidade do comprometimento auditivo, mas sim ao status funcional do individuo,
sendo maior entre os individuos mais independentes®.

Apesar da alta prevaléncia entre idosos, a perda auditiva é um dos problemas nao
investigados durante o exame médico tradicional neste grupo etario'>. A triagem pode
ser util na sua identificacdo em atencdo primdria da saide, uma vez que o seu inicio é
insidioso e os pacientes, freqiientemente, ndo t€m consciéncia. A audiometria € o teste
padrdo ouro, mas a sua realizagdo € dificultada em alguns locais devido a problemas de
acesso, referéncia, e reembolso. Desta forma, muitos clinicos confiam nos questionarios
auto-administrados". No campo da pesquisa, os inquéritos de largas escalas do status
auditivo podem fornecer pistas sobre tendéncias temporais na prevaléncia da perda
auditiva e contribuir na identificacdo de areas geogrificas e subgrupos de populagcdes
sob risco (género, raga e etnicidade). Estes inquéritos podem ser um meio rapido e
barato para proporcionar estimativas em grandes populacdes, onde os gastos
(equipamento audiométrico e pessoal treinado) e a restricdio de tempo sejam

proibitivosm. Questdes isoladas genéricas sobre a audi¢ido também t€m sido utilizadas
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em estudos epidemioldgicos. O auto-relato pode ser um indicador de perda auditiva, e é
de administracio rdpida e barata'”.

Uma vez que o teste ouro para a perda auditiva, a audiometria, requer pessoal
treinado, cabine actstica e equipamento, dificultando assim a sua execucdo em larga
escala, nosso objetivo final é determinar se uma Unica questdo genérica tem validade
para ser utilizada em pesquisas epidemioldgicas. Este trabalho tem como propdsito
revisar estudos que tiveram como objetivo comparar os resultados obtidos com o uso de
questdes isoladas com os resultados obtidos através da audiometria tonal na avaliagdo

da perda auditiva em idosos.

MATERIAL E METODO

Identificacdo e selecdo dos estudos

Foi realizada uma pesquisa da literatura médica nas bases de dados MEDLINE e
LILACS, no periodo de 1990 a 2004, para recuperar artigos comparando os resultados
obtidos na avaliagdo da perda auditiva, em idosos, através do auto-relato por meio de
uma questdo Unica genérica e da audiometria tonal. Na busca eletronica foram
utilizados os termos hearing loss, hearing impairment, deafness, presbycusis,
questionnaires, self-report,  question, validity, audiometry, isoladamente e em
combinagdo e aceitos artigos em todos os idiomas. Foram analisados também artigos
citados nas referéncias dos artigos identificados na busca eletronica. Foram
selecionados dez artigos da MEDLINE, e nenhum artigo da LILACS. Foi excluido um
artigo por nao fornecer dados isolados sobre a validade da utilizacdo de pergunta tnica
genérica na avaliacdo da perda auditiva em comparacdo com a audiometria tonal'®, um
artigo que ndo especificou os resultados entre idosos'” e um outro artigo que ndo

comparou os resultados da pergunta tinica com a audiometria'®.
Extracdo dos dados

Foram extraidos os dados de prevaléncia da perda auditiva observada pela
audiometria, perda estimada pela pergunta e a diferenca entre as prevaléncias da perda
auditiva observada e estimada. A sensibilidade, especificidade e os valores preditivos da

avaliacdo da perda auditiva através da questdo unica genérica em comparagdo com a
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audiometria também foram incluidos. Um estudo apresentou estimativa da razao de
chances (OR) da pergunta em relacdo 4 perda auditiva medida por audiometria e outro
avaliou a associagdo entre a pergunta e a média dos limiares auditivos em diferentes

freqiiéncias.
CARACTERISTICAS DOS ESTUDOS ANALISADOS

Na tabela 1 estdo descritas as caracteristicas gerais dos estudos analisados. Foram

localizados dez estudos transversais, sendo que sete eram de base populacional”” 1415, 19,

20,21, 22, um em moradores de casa de saide? , um em trabalhadores de uma companhia
tecnolc’)gica24 e um de base hospitalarg. Os estudos envolveram um nimero amostral que
variou de 198 a 12495, a exce¢do de um estudo que incluiu apenas 63 individuos®.
Todos os estudos incluiram individuos com 60 anos ou mais, sendo que um incluiu
apenas mulheres™.

Os critérios de perda auditiva pela audiometria tonal variaram segundo as
freqiiéncias, as intensidades e as orelhas avaliadas. Sete estudos avaliaram a média tonal
(MT), com variacdo das freqiiéncias utilizadas em seu célculo entre 0,5, 1, 2, 3 ¢ 4
quilo-hertz (kHz) 14,15, 19,20.21.23. 24 "yag estudos utilizaram os limiares individuais das
freqiiéncias, sendo dois de 1 e 2 kHz"” ?' ¢ um de 1 e 3 kHz®. Um estudo utilizou os
limiares isolados das freqiiéncias de 0,5, 1, 2, 4 e 8 kHz e comparou as médias dos
limiares de cada freqiiéncia com o auto-relato de perda auditiva’>. A intensidade do
estimulo utilizada como ponto de corte foi de 25 decibéis de nivel de audicdo (dBNA)

14, 15, 19, 20, 21, 23, 24

em sete estudos . Quatro estudos utilizaram a intensidade de 40 dBNA

13, 15, 20, 21

como ponto de corte . Apenas um estudo utilizou 60 dBNA como ponto de

corte!® e outro utilizou as intensidade de 30 e 50 dBNA®. Sete estudos utilizaram a

15, 19, 20, 21, 22, 23, 24

melhor orelha na avaliacdo da perda auditiva e trés utilizaram a pior

orelha'*?* ?2. Trés estudos consideraram ambas as orelhas ou a pior orelha® '*?2!.
As perguntas utilizadas foram semelhantes entre si, sendo que cinco estudos

. o . 508, 13,19,20,21 4 . -
utilizaram perguntas com respostas bindrias (sim ou nao) , dois consideraram

14, 15

a resposta “don’t know” e a excluiram do estudo , um considerou a resposta “don’t

.. .. . . 23
know” como sendo positiva para perda auditiva e a avaliou em conjunto com o “yes” =,
um considerou a resposta “occasionally” em conjunto com a resposta “yes” na andlise
da prevaléncia estimada da perda auditiva, mas a considerou de forma isolada em
~ N . . ~ 22 . ey 1.t
relacdo as demais avaliagdes™. Outros dois utilizaram perguntas com multiplas

categorias de respostas, sendo que Hashimoto et al. (2004)** consideraram como
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negativo para perda auditiva apenas a op¢do “no hearing problem” e Nondahl et al.

(1998)"* considerou como positivas para a perda auditiva as opgdes “fair” e “poor”.
SINTESE DOS DADOS DOS ESTUDOS ANALISADOS

A tabela 2 apresenta as prevaléncias observada e estimada, a sensibilidade, a
especificidade e os valores preditivos encontrados nos diferentes estudos.

A prevaléncia observada pela audiometria tonal variou de 2% (> 60 dBNA") a
83%"®. Excluindo o estudo de Hashimoto et al. (2004)24 que estudou individuos acima de
30 anos, a prevaléncia observada foi maior usando como ponto de corte a intensidade de
25 dBNA (29 a 60%) do que usando os pontos de corte de 40 dBNA (11 a 27%) e 60
dBNA (2%). Excluindo da andlise o valor do ponto de corte de 60 dBNA, os estudos
que avaliaram até a freqiiéncia de 2 kHz apresentaram menores valores de prevaléncia
observada (11 a 54%) que os que avaliaram até 4 kHz (18 a 60%). Considerando a
orelha avaliada, a melhor orelha apresentou menores valores de prevaléncia observada
(11 a 54%) que a pior orelha (18 a 60%). A prevaléncia estimada variou de 6,1%
(individuos a partir de 60 anos em Hashimoto et al., 2004) a 60%>. Em ntimeros
absolutos, a diferenca entre a prevaléncia observada e a estimada variou de 0,9 (50-59
anos em Hashimoto et al., 2004) a 49 (> 60 dBNA'). Ou seja, a prevaléncia observada
aumenta com a diminui¢do do ponto de corte da intensidade, com o aumento da
freqiiéncia avaliada e quando se considera a pior orelha.

A sensibilidade variou de 14% (a partir de 60 anos**) a 100% (> 60 dBNA") ¢ a
especificidade variou de 50% (> 60 dBNA'®) a 95% (a partir de 60 anos®). O valor
preditivo positivo (VPP) variou de 5% (> 60 dBNAlS) a 97%® e o valor preditivo
negativo (VPN) variou de 31%% a 100% (> 60 dBNAlS). Observamos que as
sensibilidades das duas questdes com muiltiplas op¢des de respostas foram as menores, e
por isso na andlise a seguir ndo incluiremos os seus resultados. Em relacdo as
freqiiéncias pesquisadas, Clark et al. (1991)* foram os tnicos que apresentaram
resultados com dois critérios distintos, pelas freqiiéncias utilizadas, de perda auditiva
através da audiometria tonal. Seus resultados sugerem que a utilizacdo da média tonal
com as freqiiéncias de 1, 2, 3 e 4 kHz apresentam menores valores de sensibilidade e
VPN e maiores valores de especificidade e VPP, em comparagdo com a média tonal
com as freqiiéncias de 1 e 2 kHz. A sensibilidade foi maior quando usando 40 dBNA
como ponto de corte (70 a 93%) e foi mais baixa quando o ponto de corte foi 25 dBNA

(51 a 89,9%). Contrariamente, a especificidade foi maior usando o ponto de corte de 25
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dBNA (50,6 a 88%) que usando 40 dBNA (56 a 77%). Em relacédo a orelha utilizada, a
melhor orelha levou a valores maiores de sensibilidade (56 a 100%) que a pior orelha
(51 a 81%), e a pior orelha levou a maiores valores de especificidade (71 a 88%) que a
melhor orelha (50 a 86,9%). O VPP foi maior quando usando 25 dBNA (62,2 a 86%)
como ponto de corte e foi mais baixo quando o ponto de corte foi 40 dBNA menor (25 a
54%). O VPN foi maior quando usando 40 dBNA (87 a 98%) como ponto de corte e foi
mais baixo quando o ponto de corte foi 25 dBNA menor (43 a 93,8%). Em relagio a
orelha utilizada, a melhor orelha levou a valores maiores de valor preditivo negativo
(58,2 a 98%) que a pior orelha (43 a 95%), e a pior orelha levou a maiores valores de
valor preditivo positivo (40 a 86%) que a melhor orelha (25 a 79,8%). O tnico estudo
utilizando como ponto de corte 60 dBNA apresentou os maiores valores de
sensibilidade e de VPN (100%) e os menores valores de especificidade (50%) e do VPP
(5%).

Gates et al. (1990)" referem que a propor¢do de homens notando um problema
auditivo (50%) foi maior que a propor¢do de mulheres (35%), (x°= 38,58, p<0,0001).
Para homens e mulheres a prevaléncia do comprometimento auditivo auto-relatado
aumentou com cada grupo etario de 5 anos (mulheres: X2= 57,2, p<0,001; homens: x2=
18,1, p= 0,02). A média tonal na melhor orelha nos 683 pacientes que relataram um
problema auditivo foi significativamente pior que nos 979 que negaram problemas
auditivos. A média tonal pura na melhor orelha foi significativamente maior entre
homens (MT 0,5-2 kHz= 22,0 £ 0,52; MT 0,5-3 kHz= 27,9 £+ 0,53) do que entre
mulheres (MT 0,5-2 kHz= 20,4 + 0,42; MT 0,5-3 kHz= 22,7 + 0,43). Com o aumento da
idade é observada uma piora generalizada dos limiares em todas as freqii€ncias, em
especial nas mais altas. Foi verificada uma diferenca significativa (y ’= 6,23, p=0,013)
entre a propor¢do de homens (32,5%) e de mulheres (26,7%) que foram classificados
como tendo perda auditiva pela MT 0,5-2 kHz.

Reuben et al. (1998)*' observaram em pessoas com auto-relato positivo de perda
auditiva uma chance quase 10 vezes maior (OR=9,8, IC: 7,8-12,4) de ter perda auditiva
em relacdo as pessoas com auto-relato negativo segundo o critério de limiar de 1 ou 2
kHz > 40 dBNA em ambas as orelhas ou limiar de 1 e 2 kHz > 40 dBNA em uma
orelha, e quase cinco vezes maior (OR= 4,8, IC: 4,0-5,9) segundo o critério de média
tonal de 1, 2 e 4 kHz > 25 dBNA na melhor orelha. A prevaléncia observada da perda
auditiva foi significativamente maior em homens, nos grupos mais velhos e com o

critério de ponto de corte em 25 dBNA.
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Nondahl et al. (1998)14 verificaram uma acurdcia de 71% da questdo 1 (resposta
bindria) e uma acurdcia de 70% da questdo 2 (multiplas categorias de resposta). Eles
observaram que as questdes tinham sensibilidade e VPP maiores nos homens e
especificidade, VPN e acuridcia geral maior em mulheres. Em relacio a idade
observaram que as questdes tinham maior sensibilidade no grupo mais jovem (48-64
anos), assim como na maioria das vezes também apresentaram maior acuricia e melhor
estimativa de prevaléncia neste grupo.

Sindhusake et al. (2001)" relataram os resultados de sensibilidade e especificidade
separados por sexo e idade e observaram que estes foram minimamente afetados. A
questdo apresentou maior sensibilidade e menor especificidade no sexo masculino, e
maiores sensibilidade e especificidade no grupo mais jovem (abaixo de 70 anos).

Uchida et al. (2003)** observaram que a prevaléncia do auto-relato da perda
auditiva era significativamente maior nos individuos mais velhos e, em ambos os sexos,
e que era maior em mulheres na faixa de 40 a 59 anos. Eles observaram relacdo
estatisticamente significativa entre o auto-relato da perda auditiva e os limiares tonais
puros, na melhor e na pior orelhas, em todos os grupos etarios. Ou seja, os limiares, na
mesma faixa etdria e na mesma freqiiéncia, foram significativamente maiores em
relacdo aos trés grupos de respondentes (“yes”, “occasionally” e “no”), sendo os
limiares do grupo que responderam “yes” a questdo maiores que os que responderam
“occasionally”, que por sua vez foram maiores que os que responderam “no”.
Observaram também limiares significativamente maiores em homens e a cada faixa
etaria com aumento de dez anos de idade em cada grupo de respondentes.

Hashimoto et al. (2004)24 relataram uma concordancia entre o auto-relato de perda
auditiva e o critério de perda auditiva pela audiometria tonal de seu estudo de 90% na

faixa etdria de 50-59 anos e de 83% a partir dos 60 anos.
DISCUSSAO

Esse estudo visou comparar as estimativas de prevaléncia da perda auditiva
obtidos através de dois métodos: o auto-relato e a audiometria. Segundo a andlise da
literatura revista, a questdo Unica genérica parece ser um indicador aceitavel de perda
auditiva, sensivel e razoavelmente especifico, principalmente quando a perda ¢é
identificada como sendo a média tonal com freqiiéncias até 2 ou 4 kHz, a um nivel de

40 dBNA, na melhor orelha.
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A comparacdo da prevaléncia da perda auditiva entre os estudos € dificultada pelas
diferengas nas populagdes investigadas e nos critérios audiométricos utilizados na sua
definigﬁoM’ A prevaléncia da perda auditiva é menor em mulheres e nos mais
jovenszo, Além disso, idosos selecionados em casa de satide” ou em ambiente
hospitalar® representam um grupo selecionado de fragilidade, com mais co-morbidades
quando comparados a idosos sauddveis da populagdo em geral, levando a um aumento
da prevaléncia da perda auditiva em comparacio com estudos em base populacional® *°.
A discrepancia entre os achados de Hashimoto et al. (2004)** e os demais estudos pode
estar relacionada a populacdo por ele investigada, que era de trabalhadores de uma
inddstria. Portanto, parte das pessoas estudadas poderia ndo querer confessar seu
comprometimento auditivo por medo de perder o emprego, assim como poderia simular
na audiometria. Além disso, existe a possibilidade de os resultados serem afetados pelo
efeito de trabalhadores-saudéveis, embora a prevaléncia deles seja compardvel a estudos
japoneses nacionais™.

As defini¢des de perda auditiva avaliada pela média tonal na literatura corrente
variam de acordo com a orelha usada para classificar o individuo (ex. melhor, pior,
direita, esquerda ou ambas) e com as freqii€ncias incluidas na média tonal para
determinar a melhor e a pior orelha®. A utilizacdo da pior orelha na defini¢io da perda
auditiva faz com que sua prevaléncia aumente'®. A inclusdo da freqiiéncia de 4 kHz

14,23 . A
*~7 ja que, enquanto as freqiiéncias de

também aumenta a prevaléncia da perda auditiva
0,5 a 2 kHz séo consideradas importantes na identificacdo de incapacidade relacionada a
audigdo, as freqiiéncias de 3 e 4 kHz estdo entre as primeiras a mostrarem um declinio
relacionado a idade e sdo importantes no entendimento da fala, particularmente em
ambiente ruidoso™. Embora vérias definicdes de perda auditiva tenham sido propostas,
nenhuma tem aceitacdo universal, sendo que uma definicio muito rigorosa (baixa
intensidade como ponto de corte, p. ex. 25 dBNA) resulta em uma alta prevaléncia de
perda auditiva'’,

Em relac@o ao auto-relato da perda auditiva em comparagdo com os critérios de
classificagdo pela audiometria tonal, a utilizacdo da melhor orelha € justificada pelo fato
de a pior orelha tender a ser compensada pela fungdo do melhor lado na percepcdo
subjetiva®. A auto-percepcio da perda auditiva parece estar mais concordante com a
média tonal das freqii€éncias médias (1, 2,3 e 4 kHz)16 e € mais freqiiente nos individuos
com perda auditiva moderadamente severa do que entre aqueles com perda auditiva

8,23
leve™ .
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Em relacdo as perguntas utilizadas, as questdes com mudltiplas opgéesM’ H

apresentaram as mais baixas sensibilidades, em comparacdo com as perguntas de
respostas bindrias. O tipo de pergunta utilizado por Hashimoto et al. (2004)* pode ter
causado confusdo, uma vez que a resposta “same as before” pode ter sido usada para
significar “nenhum problema auditivo desde entdo”, embora quando eles classificaram
“same as before” como ndo tendo perda auditiva, eles ndo observaram mudangas
significativas na sensibilidade e especificidade da pergunta. Além disso, embora as
perguntas com respostas bindrias tenham sido semelhantes entre si, algumas perguntas,
como a utilizada por Gates et al. (1990' e 2003"), podem ter dado aos participantes a
impressao de dificuldades mais sérias, o que pode ter diminuido a prevaléncia estimada
da perda auditiva'®.

Voeks et al. (1993)* consideraram resposta equivoca do tipo “don’t know” como
sendo indicador positivo de perda auditiva, por considerarem que esta estratégia d4 um
maximo de sensibilidade as questdes, enquanto outros estudos consideraram respostas
equivocas como missing values™ °. No entanto, o grupo investigado por Voeks et al
(1993)* tinha individuos com déficit cognitivo, o que pode ter prejudicado a
identificacdo através de questionario e diminuido a sensibilidade, j4 que observamos
que dos trés estudos acima citados, a menor sensibilidade alcangada foi justamente a do
estudo de Voeks et al. (1993)*. Além disso, no estudo de Voeks et al. (1993)* foi
observado que a resposta equivoca foi mais freqiiente no grupo sem perda auditiva pela
a audiometria, aumentando o nimero de falsos positivos e justificando assim a baixa
especificidade encontrada por eles. Eles também referem que uma resposta “yes” da
uma quase certeza de perda auditiva, enquanto uma resposta “don’t know” d4 um pouco
mais de 50% de certeza®.

Segundo Hashimoto, Nomura e Yano (2004)*, questdes simples como “Do you
feel you have a hearing loss?” sdo baseadas numa avaliacdo subjetiva da estado
individual de satde, e portanto podem ser distorcidas por outros sintomas
psicossomadticos e status de saide mental. Eles observaram uma maior proporcio de
falsos positivos naqueles com mais de duas queixas de sintomas somdticos, e
especularam que estes sdo provavelmente mais sensiveis as suas sensagdes somaticas de
qualquer tipo, e a sua queixa de perda auditiva pode ser exagerado em relagcdo a
verdadeira acuidade auditiva. Logo, pode ser possivel que queixas subjetivas de
dificuldades auditivas sem o comprometimento diagnosticado objetivamente possam
refletir problemas psico-sociais dos examinados na comunicac¢ao didria em seu ambiente

de trabalho.
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A triagem tenta aumentar a probabilidade que a pessoa com uma determinada
disfuncdo seja identificada (sensibilidade) e excluir aquelas sem a disfuncdo
(especificidade). Na pratica, nem todos os casos serdo identificados (falsos negativos), e
algumas pessoas sem a disfuncdo serdo incorretamente diagnosticadas (falsos
positivos)13 . No tema em questdo, quanto mais sensivel o teste para a presenca da perda
auditiva, maior a probabilidade de falsos positivos, sendo que dentre esses, muitos
poderiam ter algum grau de disfungdo, mesmo que ndo alcangando o critério
determinado pela audiometria e, portanto se beneficiariam de uma referéncia para
avaliacdo completa audiométrica”. Hashimoto et al. (2004)** referem que a
discrepancia de seus achados em relac@o a outros estudos deve estar relacionada ao alto
numero de falsos negativos. J4 que os individuos dessa amostra s@o relativamente mais
jovens comparados a outros estudos, e que a fala normal é conduzida em freqiiéncias em
torno de 1 kHz, mesmo que os individuos estudados tivessem sinais precoces de
comprometimento auditivo sensorioneural, este ndo seria reconhecido na sua
comunicac¢do verbal didria. Eles explicam o nimero de falsos negativos no estudo deles
pelo fato de que a propor¢do de individuos que se queixaram de dificuldades auditivas
foi menor no grupo de pessoas que tinha perda auditiva apenas na freqii€ncia de 4 kHz,
comparado ao grupo que tinha comprometimento em 1 e 4 kHz. Relatam também que
como a audiometria era realizada anualmente, pode ter ocorrido um pequeno viés de
aprendizado e, além disso, as pessoas podem ter afirmado terem dificuldade auditiva por
lembraram dos resultados com perda auditiva da audiometria dos anos anteriores. Isto
pode reduzir artificialmente os falsos negativos, e a sensibilidade real pode ficar ainda
menor™",

Em relacio aos resultados dos estudos por sexo e idade, Gates et al. (1990)"
alertam para o possivel papel da exposi¢do ao ruido como etiologia da diferenga entre
homens e mulheres, enquanto Uchida et al. (2003)** observaram que os homens tendiam
a subestimar sua dificuldade auditiva mais que mulheres. Sindhusake et al. (2001)15 nao
encontraram diferencas estatisticamente significativas em relacio ao sexo e a idade, e
Nondahl et al (1998)"* ndo descreveram se as diferencas encontradas por eles eram
estatisticamente significativas. A maior sensibilidade da questdo no grupo mais jovem

. 14, 15
encontrada nestes dois estudos

pode ser explicada pela baixa auto-percep¢do ou
negacdo de problemas pelos idosos®, j que existe uma crenca popular entre eles de que
a perda auditiva é uma parte normal do envelhecimento e ndo um problema de saide

que mereca atengao especialM, fazendo-os subestimar sua dificuldade auditiva®.
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Em relacdo aos dois estudos que ndo apresentaram resultados de sensibilidade,
especificidade e valores preditivos, Reuben et al. (1998)*' realizaram seu estudo no
meio dos anos de 1970, podendo a tendéncia secular ameacar a generalizacdo dos dados
de prevaléncia e a validade do estudo, além de terem utilizado uma amostra
relativamente jovem, no maximo 74 anos, o que deve ter diminuido o nimero de
individuos com triagem positiva. J4 Uchida et al. (2003)**, obtiveram uma performance
razoavel da questdo por eles utilizada na estratificacio dos individuos por nivel
auditivo.

Gates et al. (1990)'° afirmam que a audigdo é pobremente descrita através de um
Unico parametro, seja o auto-relato ou os limiares tonais, sendo altamente prevalente
entre idosos e aumentando nos grupos mais velhos. Poucos estudos com amostras
representativas da populacdo utilizam a audiometria como método de avaliacdo
auditiva. Um estudo de base populacional permite a generalizagdo dos resultados, desde
que em dareas geograficas, etnias e exposi¢des ao ruido semelhantes. Estudos que se
baseiam em amostras de conveniéncia ou clinica, ou em estimativas derivadas de outras
regides geograficas, podem obter resultados falsos em relagdo a perda auditiva. Se o
objetivo da afericdo da perda auditiva € o de associd-la a outros fatores, entdo o
conhecimento das caracteristicas das medidas de erro de um questiondrio em relagéo a
audiometria através de um estudo de validacdo € conveniente.

Em relagdo a nossa revisdo bibliogrifica devemos acrescentar que nao
conseguimos achar estudos brasileiros que fizessem a compara¢do entre uma Unica
pergunta e a audiometria tonal, e portanto ndo temos estimativas que possam ser

generalizadas para a populacdo brasileira.
CONCLUSAO E SUGESTOES

Uma questdo dnica genérica tem uma boa performance em identificar idosos com
perda auditiva e pode portanto ser recomendada para um estudo epidemioldgico que nio
possa realizar medidas audiométricas. Considerando que ndo temos estimativas que
possam ser generalizadas para a populagdo brasileira, seria recomendavel que fosse
realizado um estudo de validacdo de uma pergunta tinica genérica em comparagido com
a audiometria, permitindo assim a utilizacdo desta ferramenta util em estudos
epidemioldgicos brasileiros, com a vantagem de poder estudar um grande nimero de

individuos.
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Tabela 1- Caracteristicas gerais dos estudos de valida¢do do questiondrio sobre perda auditiva em

idosos
Autor, ano, Amostra Critérios para perda auditiva Pergunta
pais pela audiometria tonal
Gates et al., N=1662 MT 0,5, 1, 2 kHz >25 dB NA, Dou you have a
1990" Idade: 63-95 anos; Média: 73 na melhor orelha hearing problem now?
USA anos MTO0,5, 1,2 e 3 kHz >25 dB
Sexo: 41% (M) e 59% (F) NA, na melhor orelha
Clark etal., N=267 MT1le2kHzoul, 2,3e4kHz Would you say that
1991% Idade: 60-85 anos >25 dB NA ou>40 dB NA,na  you have any
USA Sexo: 100% (F) melhor e na pior orelha difficulty hearing?
Voeks et al., N=198 MT 0,5,1e2kHz >25dB Do you have trouble
1993% Idade: NI; Média: 72,4 + 11,4 NA, na melhor orelha hearing?
USA anos
Sexo: 81,8% (M) e 18,2% (F)
Reuben et N=917 Limiares de 1 ou 2 kHz >40 Have you ever had
al., 1998*! Idade: 55-74 anos dBNA em ambas as orelhas, ou deafness or trouble
USA Sexo: NI limiares de 1 e 2 kHz >40 hearing with one or
dBNA em uma orelha both ears?
MT 1, 2 e 4 kHz >25 dbNA, na
melhor orelha
Nondahlet  N=3556 MTO0,5,1,2e4 kHz > 25 dB 1. Do you feel you
al., 1998' Idade: 48-92 anos; Média: 65,8 NA, na pior orelha have a hearing loss?
USA anos 2. In general, would
Sexo: 42.3% (M) e 57,7% (F) you say your hearing
is (1) excellent, (2)
very good, (3) good,
(4) fair, (5) poor
Sindhusake N=2015 MTO0,5, 1,2 e 4 kHz >25 dB Do you feel you have
etal., 2001" Idade: 55-100 anos NA, >40 dB NA e >60 dB NA,  a hearing loss?
Australia Sexo: 42,6% (M) e 57,4% (F) na melhor orelha
Gates et al., N=546 Limiares de 1 ou 2 kHz >40 Do you have a hearing
2003" Idade: 72-94 anos; Média: 78,3 dBNA em ambas as orelhas, ou  problem now?
USA +4,1 anos limiares de 1 e 2 kHz >40
Sexo: 35,5% (M) e 64,5% (F) dBNA em uma orelha
Uchida et N= 2150 Limiares de 0,5, 1,2,4 e 8 kHz Do you feel you have
al., 2003% Idade: 40-79 anos na melhor e na pior orelha hearing loss?
Japao N=539: 50-59 anos; N= 544

60-69 anos; N= 529: 70-79 anos

Sexo: 51,3% (M) e 48,7% (F)
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Hashimoto = N=12.495 MT 1 e 4 kHz >25 dBNA, na Do you have

etal., 2004** Idade: a partir de 30 anos; melhor orelha difficulty in hearing?

Japao Média: 47,8 £7,0 0= no hearing
N=5.095: 50-59 anos; N=343: a problem; 1= same as
partir de 60 anos before; 2=
Sex0:92,7% (M) e 6,3% (F) progressive; 3=

getting worse

Wu et al., N=63 Limiares de 1 ou 3 kHz, > 30 Do you think you

20048 Idade: 62-90 anos; Mediana: 79 dB NA ou > 50 dB NA, em uma have a hearing

Singapura anos orelha problem?

Sexo: 39,7% (M) e 60,3% (F)

NI= ndo informado; (M)= masculino; (F)= feminino; MT= média tonal; kHz= freqti€ncia em quilo-

Hertz; dB NA= intensidade em decibéis de nivel de audicio.
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Tabela 2- Prevaléncias da perda auditiva e validade da pergunta tinica em questiondrio

Autor, Ano

Prevaléncia observada da perda auditiva
pela audiometria tonal (%)

Prevaléncia estimada da perda auditiva
pela pergunta (%)

Diferenca entre perda auditiva observada e

estimada (%)

Sensibilidade (%) e
Especificidade (%)

Valor Preditivo
Positivo (%) e Valor
Preditivo Negativo

(%)

Gates et al.,

1990"

Clark et al.,
1991%°

Voeks et al.,
1993%

Reuben et

al., 19982

Nondahl et
al., 1998

PO (0,5-2 kHz)= 29 e PO (0,5-3 kHz)= 42
PE=41

PO-PE (0,5-2 kHz)=-12 ¢ PO-PE (0,5-3
kHz)=1

PO — Melhor orelha

>25 dBNA: (1-2kHz)= 34 e (1-4kHz)= 45
>40 dBNA: (1-2kHz)=11 e (1-4kHz)=18
PO- Pior orelha

225 dBNA: (1-2kHz)= 42 e (1-4kHz)= 60
240 dBNA: (1-2kHz)=18 e (1-4 kHz)=27
PE= 35

PO-PE - Melhor orelha

225 dBNA: (1-2kHz)= -1 e (1-4kHz)= 10
240 dBNA: (1-2kHz)=-24 e (1-4kHz)=-17
PO-PE - Pior orelha

>25 dBNA: (1-2kHz)= 7 e (1-4kHz)= 25
>40 dBNA: (1-2kHz)=-17 e (1-4 kHz)=-8

PO=54

PE= 60

PO-PE=-6

PO >40 dBNA (1-2 kHz)= 14,2

PO >25 dBNA (1-4 kHz)= 35,1

PE= 24

PO-PE >40 dBNA (1-2 kHz)=-9,8
PO-PE >25 dBNA (1-4 kHz)= 11,1
PO=45,9, PE(Q1)=47,8 e PE(Q2)= 24,2
PO-PE(Q1)=-1,9 e PO-PE(Q2)=21,7
PO-PE(Q1) melhor orelha=-14,8

S (0,5-2 kHz) = 89,93
E (0,5-2 kHz) = 86,93

Melhor orelha

>25 (1-2kHz): S= 66;
E=80

225 (1-4kHz): S= 56;
E=82

240 (1-2 kHz): S=90;
E=71

>40 (1-4 kHz): S=83;
E=75

Pior orelha

225 (1-2kHz): S=58;
E=82

>25 (1-4kHz): S=51;
E= 88

240 (1-2 kHz): S=81;
E="74

240 (1-4 kHz): S=170;
E=77

S=69,2

E=50,6

S(Q1)="71e EQ1)=
71
S(Q2)=43 e E(Q2)=
93

VPP (0,5-2 kHz) =
79,80

VPN (0,5-2 kHz) =
93,77

Melhor orelha

>25 (1-2kHz): VPP=
63; VPN= 82

225 (1-4kHz): VPP=
71; VPN="71

240 (1-2 kHz): VPP=
28; VPN=98

>40 (1-4 kHz): VPP=
42; VPN= 96

Pior orelha

225 (1-2kHz): VPP=
70; VPN= 173

>25 (1-4kHz): VPP=
86; VPN= 43

240 (1-2 kHz): VPP=
40; VPN=95

>40 (1-4 kHz): VPP=
54; VPN= 87

VPP= 62,2

VPN= 58,2

VPP(Q1)= 68¢e
VPN(Q1)= 74
VPP(Q2)= 83 e
VPN(Q2)= 66
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Sindhusake
et al.,

2001"

Gates et al.,
2003"
Uchida et
al., 2003”
Hashimoto
et al.,

2004*

Wu et al.,
2004®

PO >25 dBNA= 40, PO >40 dBNA= 14 ¢
PO >60 dBNA=2

PE=51

PO-PE >25 dBNA=-11, PO-PE >40
dBNA =-37¢

PO-PE >60 dBNA = -49

PO-PE >25 dBNA na pior orelha = 2,3

PO=27, PE= 40 e PO-PE=-13

PE: 50-59 anos= 43,4, 60-69 anos= 49,4 e
70-79 anos= 56,1

PO-melhor orelha: 50-59 anos= 7,1 e >60
anos=14,9

PO-pior orelha: 50-59 anos= 19,8 e >60
anos= 30,9

PE: 50-59 anos= 6,2 e >60 anos= 6,1
PO-PE melhor orelha: 50-59 anos=0,9 e
>60 anos=8,8

PO-PE pior orelha: 50-59 anos= 13,6 ¢
>60 anos= 24,8

PO= 83, PE=49,2 e PO-PE= 33,8

>25 dBNA: S=78¢e
E=67

>40 dBNA: S=93 e
E=56

>60 dBNA: S=100e
E=50

>25 dBNA na pior
orelha: S=71 e E=72

S=71eE=72

50-59 anos: S=23 e
E=95

>60 anos: S= 14 e E=
95

S=58e E=91

>25 dBNA: VPP=61
e VPN= 82

>40 dBNA: VPP=25
e VPN=98

>60 dBNA: VPP=5¢
VPN= 100

>25 dBNA na pior
orelha: VPP="71 e
VPN= 69

VPP=48 e VPN= 87

50-59 anos: VPP= 26
e VPN=9%4

>60 anos: VPP=33 e
VPN= 86

VPP=97 e VPN= 31

PO= Prevaléncia observada da perda auditiva pela audiometria tonal; PE: Prevaléncia estimada da perda

auditiva pela pergunta; PO-PE: Diferenca entre perda auditiva observada e estimada; S= sensibilidade; E=

especificidade; VPP= valor preditivo positivo; VPN= valor preditivo negativo; Q1= questdo 1; Q2=

questdo 2.
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ARTIGO 2

Medicamentos como fatores de risco para perda auditiva em

mulheres apés 60 anos de idade
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RESUMO

Introducao: A perda auditiva associada a idade € a causa mais comum de perda
auditiva sensorioneural em adultos e vérios fatores tém sido associados a ela, entre eles
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, uso de medicamentos e fatores sécio-
econdmicos. Objetivo: Avaliar a freqii€ncia da perda auditiva auto-referida em
mulheres idosas e os fatores associados, entre eles o uso de medicamentos. Material e
métodos: Foi realizado um inquérito transversal em 624 mulheres, com mais de 60
anos, inscritas na Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual do
Rio de Janeiro (UnATI/UER]J) até 1995, através de questiondrio estruturado, unico e
padronizado, com perguntas abertas e fechadas, sobre varidveis sdcio-econdmicas, peso
e altura, doengas associadas e uso de medicamentos. Resultados: A prevaléncia da
perda auditiva foi de 22,3% e a idade foi o principal fator determinante da perda
auditiva nestas idosas. Os medicamentos parecem ter uma importante associagdo com a
perda auditiva sendo que, medicamentos do trato digestivo, antibidticos topicos,
bloqueadores do canal de cdlcio vascular, tratamento Osseo/desmineralizacdo e
vitaminas, mesmo apds o controle por idade e pelas demais varidveis na regressdo
logistica maltipla, permaneceram associados estatisticamente (p<0,05) a perda auditiva.
Entre os demais fatores de satide, a anemia e a angina foram associadas estatisticamente
na regressdo logistica. Conclusao: A observagdo de que o uso de medicamentos, assim
como de anemia e angina, permanecem associados a perda auditiva, mesmo apds
controle por idade e outras varidveis socio-econdmicas e de estado de saude, € um
importante resultado, ja que estes fatores podem ser evitados ou prevenidos nas futuras
geracdes de idosos, com reducdes na prevaléncia e no grau da perda auditiva
relacionada a idade entre idosos, talvez melhorando a audicdo ou pelo menos

prevenindo deterioragdo futura.

Palavras-chave: idoso, terapia medicamentosa/efeitos adversos, fatores de risco,

perda auditiva, presbiacusia
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ABSTRACT

Introduction: Presbycusis is the principal cause of neurosensorial hearing loss at
adults and various factors have being associated to it, such as cardiovascular diseases,
diabetes mellitus, use of drugs and social and economic factors. Objective: To evaluate
the frequency of the self-reported hearing loss at old women and the factors associated,
such as the use of drugs. Materials and methods: It was performed a transversal study
in 624 women, sixty or over, registered at the Universidade Aberta da Terceira Idade da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ) till 1995, by an organized,
single and standard questionnaire, with open and closed questions, about socioeconomic
variables, weight and height, associated diseases and the use of drugs. Results: The
prevalence of the hearing loss was 22,3%, and the age was its principal determinant
factor at these women. Drugs seems to have an important association with hearing loss
since that, digestives drugs, topical antibacterials, calcium-channel blockers, treatment
of bone diseases and vitamins, even after the control by age and others variables at
multiple logistic regression, have remained statistically associated (p<0,05) to hearing
loss. Between the others factors of health, the anemia and the angina were statistically
associated at the logistic regression. Conclusion: The observation that the use of drugs,
as the anemia and the angina, remains associated to hearing loss, even after the control
by age and other socioeconomic variables and of health being, is an important result,
since these factors can be avoided or prevented in future generations of the elderly, with
reduction in the prevalence and in the degree of presbycusis, maybe improving the

hearing or at least preventing future deterioration.

Key words: aged, drug therapy/adverse effects, risk factors, hearing loss,

presbycusis
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INTRODUCAO

A perda auditiva associada com a idade, chamada presbiacusia (literalmente “a
audicdo do idoso”), é a causa mais comum de perda auditiva sensorioneural em
adultos'. Um estudo americano recente mostra que 45,9% dos adultos com mais de 48
anos apresentam algum grau de comprometimento auditivo, sendo a perda auditiva a
terceira condi¢@o cronica mais prevalente entre idosos americanos, apds a hipertensdo e
a artrite’. No Brasil, estudos mostram uma prevaléncia de perda auditiva entre idosos
que varia, aproximadamente, de 19% a 83%*>°. A associa¢do da perda auditiva com
doencas como as cardiovasculares e a diabetes mellitus tém sido identificadas7’8’9’m,
assim como com algumas caracteristicas sécio-econdmicas, entre elas a idade, o sexo, a
cor da pele, o estado conjugal, a renda, a escolaridade e a ocupagdo™' #1314,

Mais de 130 farmacos tém efeitos adversos ototéxicos conhecidos, sendo as
principais classes de fdrmacos ototoxicos os aminoglicosideos, e outros
antimicrobianos, os agentes anti-inflamatdrios, os diuréticos, os antimaldricos, os
antineopldsicos, os antidepressivos, os vasodilatadores periféricos, medicacdo
antiulcerosa e alguns agentes de uso tépico, dermatoldgico ou otoldgico, como a

1516 Além disso, ha medicamentos sem efeitos adversos ototoxicos

gentamicina
conhecidos usados em conjunto com outros medicamentos, podendo ocorrer intera¢des
inesperadas’. A polifarmacoterapia, comum entre os idosos, é relacionada a saide
precéria e freqlientemente pode causar uma variedade de efeitos adversos, entre eles, a
perda auditiva'’. A idade é um importante fator associado a ototoxicidade, ja que
pacientes muito jovens ou muito velhos s@o mais susceptiveis ao dano coclear por uso
de medicamentos'®.

Portanto, o uso de medicamentos pelos idosos gera preocupacio, levando a efeitos

P . <« 19,20
clinicos adversos e a gastos excess1vos € desnecessarios >

. Soma-se a isto o problema
dos efeitos adversos ototoxicos ser mais acentuado em paises em desenvolvimento
como o Brasil, onde fairmacos altamente eficazes e de baixo custo sdo prescritos sem
monitorizagao adequadalg.

No Brasil, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), houve
um aumento do percentual de idosos (60 anos e mais) de 5,07% em 1970 para 8,56%
em 2000*'. Com isso, o nimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes
em 1975 e para 14 milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta anos), e

estima-se que alcancard 32 milhdes em 2020%*. Devido ao crescente envelhecimento da

populagdo brasileira, é de se esperar que ocorra um aumento da freqii€ncia de perda
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auditiva, assim como das limitacdes por ela imposta. O objetivo deste estudo € avaliar a
freqiiéncia da perda auditiva auto-referida em mulheres idosas, inscritas numa
universidade aberta, na cidade do Rio de Janeiro, € os fatores associados, entre eles o

uso de medicamentos.

MATERIAL E METODOS

Populacio do estudo

Foi realizado um inquérito transversal no Rio de Janeiro com o objetivo principal
de examinar a associacdo entre quedas e uso de medicamentos em idosos, com
individuos inscritos na Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual
do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ) até 1995. Os individuos elegiveis foram mulheres,
com mais de 60 anos, capazes de caminhar sem auxilio de aparelhos ou proteses,
capazes de se comunicar, e sem comprometimento cognitivo. Das 1043 mulheres
inscritas na UnATI/UERJ, 1033 estavam dentro dos critérios de elegibilidade, e 634
(61,4%) foram entrevistadas. No presente trabalho foram excluidas trés mulheres, pois
ndo havia sobre elas informagdo completa disponivel. Também foram eliminadas da
andlise estatistica outras 7 (1,11%) mulheres que relataram, na pergunta aberta sobre
doencas de ouvidos, problemas de orelha média nos dltimos 12 meses, sendo que destas,

apenas uma também relatou problemas de audi¢do em um ou ambos ouvidos.

Coleta dos dados

O instrumento de coleta de dados foi aplicado em entrevistas frente a frente, com
uma equipe treinada de entrevistadores com nivel universitdrio. As informacdes foram
obtidas através de questionario estruturado, tnico e padronizado, com perguntas abertas
e fechadas, sobre varidveis scio-econdmicas, peso e altura, doengas associadas e uso de
medicamentos. Apds a entrevista, as participantes do estudo tiveram sua pressdo arterial
aferida de acordo com métodos padronizados. A metodologia do estudo original esta

descrita em outra publicagﬁozo.
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Variaveis do estudo

A varidvel desfecho pesquisada no presente estudo foi “problema da audi¢cdo”,
através da pergunta: “Sobre as doencgas dos ouvidos, a Sra. apresentou ou tratou nos
ultimos 12 meses de problemas da audi¢do em um dos ouvidos ou ambos?”.

As participantes foram solicitadas a relatarem todas as medica¢des usadas nos 15
dias anteriores a entrevista. Para aumentar a validade da informacdo sobre exposi¢do
aos medicamentos foi solicitado, por carta e verbalmente, que as entrevistadas
trouxessem comprovantes de uso dos medicamentos, como embalagens, bulas ou
prescrigoes.

Os medicamentos associados com perda auditiva, e os grupos terapéuticos
utilizados por, pelo menos, 5% dos individuos foram incluidos na andlise estatistica.
Também foi avaliado o nimero de medicamentos utilizado por cada individuo, sendo
que esta variavel foi categorizada segundo os quartis, respectivamente em: até 2 ou a
partir de 3 medicamentos, até 4 ou a partir de 5 medicamentos; e até 6 ou a partir de 7
medicamentos.

As possiveis variaveis de confundimento descritas e testadas foram agrupadas em:
(1) caracteristicas sécio-demograficas (idade, estado civil, escolaridade, ocupacido
principal, nimero de pessoas residindo no domicilio, renda pessoal mensal e renda
familiar mensal); (2) histéria de diagndstico médico de doengas ou condicdes cronicas
selecionadas como  hipotensdo  postural, hipertensdo arterial, obesidade,
hipercolesterolemia, arteriosclerose, doenga congénita do coragdo, acidente vascular
cerebral, angina de peito, infarto do miocardio, lesdo de vélvula cardiaca, arritmia
cardiaca, aneurisma, varizes, osteoporose, artrite, gota, bico de papagaio, dor cidtica,
cisto ou espordo 6sseo, hérnia de disco, bursite, deformacdo de coluna, paralisia ou
atrofia permanente de membros, zumbido, tontura, catarata, glaucoma, descolamento de
retina, cegueira, cefaléia, neurites, desmaios/convulsdes, doenca de Parkinson, diabetes,
anemia, incontinéncia urindria, constipagdo, problemas gastrointestinais, enfisema,
histéria de quedas e nimero de doencas de cada individuo; (3) consumo de bebidas
alcodlicas, sendo dividido em raramente ou ocasionalmente e diariamente ou
semanalmente.

A hipotens@o postural foi definida como o declinio na pressdo arterial sistélica
maior que 20 mm Hg trés minutos apds passar da posicdo deitada para em pé. O indice
de massa corporal (IMC) de cada participante foi calculado a partir do peso e altura que

elas informaram. A obesidade foi considerada presente com um valor de IMC a partir de
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30 kg/mz. O ndmero de doencgas foi categorizado em varidveis bindrias segundo os
quartis respectivamente, em: até 6 ou a partir de 7 doencas; até 9 ou a partir de 10

doencas; e até 12 ou a partir de 13 doengas.

Analise dos dados

A anélise estatistica foi realizada com o programa SPSS versdo 11.0. A forca da
associacdo entre problemas da audi¢do e uso de farmacos foi medida através razdo de
prevaléncia (RP) e intervalo de confianca (IC) de 95%. A significancia estatistica das
diferencas entre as propor¢des foi obtida pelos testes qui quadrado de Pearson nas
varidveis dicotdmicas, e das diferencas entre as médias das varidveis continuas pelo
teste de Student. Também foi aplicada a andlise estratificada de todas as varidveis por
idade, sendo apresentadas somente aquelas que tiveram significancia estatistica acima
de 90%. As varidveis selecionadas por sua relevancia e significancia estatistica,
considerando p<0,10, foram analisadas através de regressao logistica multivariada. Foi
realizada a regressdo logistica ndo-condicional com a opgdo de eliminacdo retrogada
(backward elimination), iniciando com o modelo mais completo possivel (cheio) e
retirando do modelo aquelas varidveis de menor significAncia, uma a uma, até a
obtencdo do modelo final. O modelo final escolhido foi o mais parcimonioso, com

maior verossimilhanca, e cujas varidveis apresentaram significancia estatistica (p<0,05).

RESULTADOS

A idade média das 624 mulheres incluidas neste estudo foi de 68,8 anos (DP-
5,12), e 383 delas (61,4%) estavam entre 60 e 69 anos, 167 (26,8%) delas eram casadas,
e 198 (31,7%) moravam sozinhas. O nivel educacional em 354 (56,7%) mulheres foi
superior ao primdrio completo e 531 (85,7%) eram donas de casa. Das 624 mulheres,
139 (22,3%) relataram problema de audi¢gdo em um ou ambos ouvidos, sendo que
dessas, 15,9% tinham entre 60 e 69 anos, 30,0% entre 70 e 79 anos e 54,2% a partir de
80 anos. Foi observada uma diferenca estatisticamente significativa (p=0,00) entre a
média de idade do grupo com problema auditivo (70,90, DP=6,03) e a do grupo sem
problema auditivo (68,22, DP=4,67). O nimero médio de doencas relatadas foi 8,91
(DP-4,02), sendo que 493 (79%) referiram mais de 5 doencgas, e apenas 5 (0,8%)

mulheres ndo referiram doencas. Ndo foi observada diferenca significativa (p=0,11)
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entre a média do nimero de doengas entre 0s grupos com e sem problema de audicdo
(respectivamente: 9,41, DP=4,20 e 8,77, DP= 3,96).

A tabela 1 apresenta a distribuicdo das participantes do estudo segundo variaveis
socio-demograficas e de saude, segundo a presenca ou auséncia de problema de
audicdo. A tabela mostra as razdes de prevaléncia (RP) e os intervalos de confianca de
95%, obtidos na andlise bivariada. Entre as caracteristicas sdcio-demograficas, a idade
foi estatisticamente associada (p<0,05) com perda auditiva e, entre as doengas ou
condicdes cronicas de saide, o zumbido, a angina e a incontinéncia urindria (p<0,05).
Apresentar 13 ou mais doencas referidas esteve associado significativamente a perda
auditiva (p=0,03).

Em relacdo ao uso de medicamentos, as 624 mulheres consumiam em média 3,89
(DP-2,67) medicamentos. Entre elas apenas 54 (8,7%) nao usavam nenhum
medicamento e 323 (51,8%) usavam mais de 3 medicamentos. Foi observada diferenca
estatisticamente significativa (p=0,006) nas médias do nimero de medicamentos entre o
grupo com problema de audicdo (4,43, DP-2,81) e o grupo sem problema de audicdo
(3,73, DP-2,62).

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das mulheres em relagdo ao relato de problema
de audigcdo, segundo o uso dos diferentes grupos terapéuticos, com razdes de
prevaléncia (RP), intervalo de confianga de 95% e p valor, obtidos na andlise bivariada.
Das categorias analisadas, apenas 4 apresentaram uma associacdo estatisticamente
significativa com problema de audi¢do (p<0,05): antidepressivos triciclicos, vitaminas,
vasodilatadores periféricos e laxativos. As varidveis “uso de 3 ou mais medicamentos” e
“uso de 5 ou mais medicamentos” também apresentaram associacdo estatisticamente
significativa com problema de audicio (p<0,05).

Face a magnitude da estimativa da associac@o entre idade e perda auditiva (RP=
2,05, IC 95%= 1,53-2,74) optou-se por realizar as andlises subseqiientes levando em
conta dosi estratos de idade, para identificar as varidveis importantes em cada estrato.
Essa estratégia teria a vantagem adicional de facilitar a modelagem do elevado nimero
de varidveis disponiveis, varias delas com significancia estatistica, e explorar os dados
de maneira mais abrangente. Assim € que todas as varidveis foram submetidas a analise
estratificada, sendo que nas tabelas 3 e 4 sdo apresentadas as significativas a um nivel
de 90% (p<0,10), e realgadas as significativas a um nivel de 95%. No grupo de 60 a 69
anos destacaram-se os seguintes medicamentos e doencas: os antidepressivos de
segunda geracdo, os antiespasmodicos, os medicamentos antiflatuléncia, os

bloqueadores de canal de célcio vascular, os medicamentos digestivos e
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hepatoprotetores, a anemia, a bursite, a queda e o zumbido. No grupo a partir de 70 anos
destacaram-se: os antibidticos topicos em pomadas, os medicamentos topicos nasais, 0s
sais minerais, a medicacdo para doencas Osseas e desmineralizantes, as vitaminas, a
angina, a arritmia e o zumbido. A escolaridade menor que o primario completo mostrou
ser um fator de protecdo para a perda auditiva entre os idosos mais velhos (RP= 0,57, IC
95%=0,33-0,99).

As tabelas 3 e 4 mostram a razdo de prevaléncia (RP) e o intervalo de confianga
de 95% de problema de audi¢do em relagdo as varidveis estatisticamente associadas
(p<0,10) com perda auditiva, que foram selecionadas para a regressdo logistica
multivariada.

Os valores das razdes de chance (OR) ajustadas e os intervalos de confianga de
95% para a associagdo entre problema de audi¢gdo com medicamentos e doencas ou
condicdes cronicas de saiide que permaneceram no modelo final obtidos através de
regressdo logistica miiltipla estdo mostrados na tabela 5. O zumbido, por ser um sintoma
associado da perda auditiva, nio foi incluido na regressdo logistica. Apds ajuste pelas
demais varidveis, aquelas que permaneceram estatisticamente associadas (p<0,05) a
perda auditiva foram, no grupo de 60 a 69 anos os antiespasmddicos, os bloqueadores
de canal de cdlcio vascular e a anemia, e no grupo a partir de 70 anos os antibiéticos

tépicos, os laxativos, o tratamento dsseo/desmineralizagdo, as vitaminas e a angina.

DISCUSSAO

A partir de dados coletados sobre 624 mulheres, com idade acima de 60 anos, que
freqiientavam um centro de convivéncia para idosos vinculado a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UnATI-UERJ), estudou-se a perda auditiva e os fatores a ela
associados. A prevaléncia da perda auditiva foi 22,3% e a idade foi o principal fator
determinante. Os medicamentos ocuparam um papel importante, e medicamentos para o
trato digestivo (antiespasmddicos e laxativos), antibidticos tépicos, bloqueadores do
canal de célcio vascular, tratamento dsseo/desmineralizacdo e vitaminas, mesmo apds o
controle para a idade e para as varidveis socio-econdmicas e de saide, permaneceram
associados estatisticamente (p<0,05). Entre as doencas referidas, apenas a anemia e a
angina mostraram-se associadas estatisticamente.

Deve-se considerar aspectos do desenho e da validade da informagdo sobre a
perda auditiva que recomendam cautela quanto a interpretacdo das estimativas do

presente estudo. Trata-se de uma abordagem transversal, para analisar os fatores de
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risco associados a perda auditiva, sendo essa ultima mencionada através de pergunta
fechada sobre o estado de satide, em questiondrio aplicado por entrevistadores. O
desenho ndo permite garantir a relagdo temporal entre as varidveis de doenga e de uso
de medicamentos e a perda auditiva e, portanto, ndo hd como afirmar que a perda
auditiva esteja causalmente associada ao uso de determinados firmacos. Nao obstante
isso, do ponto de vista farmacoldgico, hd plausibilidade entre o uso desses farmacos
resultando em perda auditiva. E preciso ainda levar em conta a complexidade da relagio
entre uso de medicamentos e perda auditiva, j4 que muitas vezes esta pode ser
transitoria ou permanente, de inicio precoce ou tardio em relagdo ao tratamento,
dependendo do farmaco utilizado'®.

Considerando que o estudo original ndo foi direcionado a observag¢do da perda
auditiva, a validade da informacdo poderia ser questionada, pois ndo foram realizados
testes especificos da audicdo, como a audiometria tonal que é o padrio ouro na
determinagdo da perda auditiva. No entanto, segundo revisdo da literatura™, a questdo
unica genérica parece ser um indicador aceitivel de perda auditiva, sensivel e
razoavelmente especifico, principalmente quando a perda ¢ identificada como sendo a
média tonal com freqii€ncias até 2 ou 4 kHz, a um nivel de 40 dBNA, na melhor orelha,
sendo um preditor importante do impacto funcional da perda auditiva. Também ndo
foram realizadas a otoscopia ou a impedanciometria, o que pode ter facilitado a inclusdo
de perdas auditivas do tipo condutivas. No entanto, tivemos o cuidado de excluir da
analise, os pacientes que referissem perfuracdo da membrana timpanica, otite média
aguda ou crdnica nos dltimos 12 meses, o que pode ter atenuado as imprecisdes quanto
ao desfecho de interesse. J4 a validade das informagdes sobre consumo de
medicamentos foi pouco sujeita a distor¢des, gracas a solicitacdo para que as
entrevistadas apresentassem comprovante de uso (bulas, receitas e embalagens), e ao
treinamento oferecido aos entrevistadores e ao manual de instru¢des empregado.

O valor desse estudo, como abordagem preliminar descritiva do problema da
perda auditiva em idosos, deve-se ao fato de que poucos estudos tém sido conduzidos
para avaliar a prevaléncia e a incidéncia da perda auditiva e os fatores de risco
associados a ela, apesar da freqiiéncia elevada da mesma. Em nosso pais, os estudos que
realizaram audiometria tonal tiveram um pequeno nimero de participantes e utilizaram
populagdo hospitalar, o que selecionaria uma populagdo com maior nimero de agravos
a saude e, portanto, com maior risco auditivo*>**, A amostra do presente estudo

pertence a um centro de convivéncia de pessoas da terceira idade e, portanto, seus
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resultados podem ser extrapolados, com certas restricdes, para a populagdo ndo
institucionalizada.

Com relagd@o a prevaléncia da perda auditiva (22,3%) € preciso ressaltar que ela
pode estar subestimada, pois os critérios de exclus@o utilizados pelo estudo original
poderiam estar relacionados a condi¢des associadas a ocorréncia da perda auditiva.
Outro fator importante para a subestimacdo da prevaléncia no presente estudo é que a
amostra era constituida apenas por mulheres, que varios estudos referem apresentar
menor risco para a perda auditiva. A discrepancia entre a nossa estimativa e a
encontrada em outros estudos pode ser decorrente da heterogeneidade das amostras, o
pais ou a localidade, a idade e o sexo, e as diferencas nas defini¢des e nos critérios de
avaliagdo da perda auditiva. Estudos que definiram a perda auditiva através de auto-
relato ou através de audiometria tonal com limiares a partir de 40 dBNA (perda
moderada), apresentaram prevaléncias de perda auditiva semelhantes a nossa
(respectivamente 19,20%° e 25%"). Em contrapartida, os estudos que consideraram
limiares superiores a 25 dBNA (perda leve) na audiometria tonal como definicdo da
perda auditiva apresentaram prevaléncias maiores (45,9%2 e 71,8%5 ), assim como 0S
que mesmo considerando a perda auditiva moderada, consideraram a pior orelha na sua
definicdo (30,6%2 e 32,5%25). Além disso, a idade também € um fator importante na
determinagdo da prevaléncia da perda auditiva, onde baixa prevaléncia foi encontrada
em estudo com idosos jovens (14,2%12) e alta prevaléncia em idosos mais velhos
(44%°%). Em relagdo aos demais estudos que encontraram uma prevaléncia da perda
auditiva menor que a nossa, acreditamos que esta discrepancia ocorra devido a
diferengas sécio-econdmicas e de saide entre as populagdes investigadas (inferior a
10% na Coréia®’ e na Itélialo).

Analisou-se separadamente as faixas etdrias até 69 anos e com 70 anos de idade ou
mais, uma vez que nas andlises preliminares a idade foi o principal fator associado a
perda auditiva, mesmo apds ajuste para varidveis socio-demogrificas e de sadde,
estando de acordo com a literatura que mostra um risco em torno de duas vezes maior
de perda auditiva com o aumento da idade*!®'2, Da mesma forma, nosso estudo
encontrou diferenga estatisticamente significativa entre as médias de idade do grupo
com perda auditiva e sem perda auditiva de acordo com outro estudo brasileiro’. O
aumento da perda auditiva com o aumento da idade pode refletir o efeito cumulativo de
dano oxidativo ou de outras exposi¢des”.

Na andlise estratificada por grupo etdrio, a escolaridade esteve estatisticamente

N

associada a perda auditiva em idosos apenas a partir de 70 anos (p=0,04), s6 que,
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diferente do apresentado em outros estudos, onde o risco de apresentar perda auditiva

2,10,12 . .
' a baixa escolaridade

aumenta duas a duas vezes e meia com a baixa escolaridade
(até o primdrio completo) foi considerada um fator de protecido de 31% contra a perda
auditiva. Poderiamos talvez justificar este achado com o fato de as mulheres de baixa
escolaridade, freqiientadoras de uma universidade aberta, apresentarem caracteristicas
especiais (bioldgicas, sociais, emocionais) que as protegeria contra certos agravos a
saude, ou que as auxiliaria a lidar com os mesmos. Na comparacdo entre mulheres de
alta escolaridade elas se apresentariam em condi¢des mais favordveis, caracterizando
assim um viés de sobreviovéncia seletiva. Da mesma forma, ndo observamos
associacdes estatisticamente significativas entre ocupac@o e renda familiar ou pessoal
(p>0,05), estando em desacordo com o relatado na literatura®. H4 evidéncias de que a
associacdo entre perda auditiva e indicadores de baixa condi¢do sdcio-econdmica seja
consistente com efeitos lesivos da exposi¢cdo ao ruido ou com fatores de estilo de vida
menos sauddveis®. Uma possivel explicacdo é a homogeneidade da amostra estudada, o
que pode ter impedido de captar diferengas entre os grupos.

Nao encontramos associacdo entre o consumo de bebidas alcodlicas e perda
auditiva. Na literatura esta relacdo € controvertida, alguns autores tendo encontrado'’ e
outros nio”>**. O nosso achado pode ser justificado pelo fato de nossa amostra ser
constituida apenas por mulheres que por razdes soécio-culturais, podem consumir
uniformemente menos estas substincias®™. Além disso, na nossa amostra, devido ao
melhor nivel sécio, econdmico e cultural em relacdo a populacdo geral, o consumo
destas substancias pode ser esporddico, sem produgio de efeito lesivo a higidez fisica.

A obesidade em nosso estudo ndo foi significativamente associada a perda
auditiva, enquanto na literatura ndo hd um consenso, alguns encontrando associacio’ e
outros nio’.

As sindromes geriatricas, incontinéncia urindria e queda, foram associadas a perda
auditiva em nosso estudo, estando de acordo com a literatura®. A perda auditiva, devido
a sua alta prevaléncia e a morbidade associadas, é caracterizada por alguns como uma
das sindromes geriatricas maiores'?, sendo que a predisposi¢do a sindromes geritricas e
dependéncia funcional pode ocorrer quando danos em dominios multiplos
comprometem a habilidade compensatéria®. Justificamos, portanto a associagdo
estatisticamente significativa entre a perda auditiva e as sindromes geridtricas,
incontinéncia urindria e queda, ao fato de terem fatores associados em comum.

Segundo, ainda, os resultados das andlises bivariada e estratificada segundo a

idade, a presenca de 13 ou mais doengas referidas pelas idosas parece aumentar 45% a
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probabilidade de ter perda auditiva, diferente do relatado por outro estudo brasileiro,
cujo tamanho amostral (n=85) possa ter contribuido para a impossibilidade de captar a
associagﬁos. Entre as doencas investigadas, foram observadas associag¢des
estatisticamente significativas entre perda auditiva com angina e arritmia (apenas entre
os que tém 70 anos ou mais), de acordo com a literatura, que associa a perda auditiva

. 7,8,31
com as doencas cardiovasculares ™

. Nao foi encontrada associagdo estatisticamente
significativa entre a perda auditiva e a hipertensdo arterial e entre hipercolesterolemia,
estando de acordo com a maioria dos trabalhos™**** A diabetes também ndo foi
associada significativamente com a perda auditiva, nem em nosso estudo e nem em

vérios outros>’%%

, embora ela tenha sido descrita como aumentando o risco de perda
auditiva de aproximadamente um e meio a duas vezes em dois estudos”'’. Acredita-se
que a diabetes possa envolver a orelha interna ocasionando perda auditiva'®. As
associacdes encontradas entre doenga cardiovascular e audi¢do e ndo com os fatores de
risco de doenga cardiovascular, tais como hipertensdo arterial e diabetes, sugere que o
processo da doenga, e ndo os seus precursores ¢ que afetam a audigﬁog. No nosso
trabalho foi verificada uma associagdo significativa entre a anemia e a perda auditiva
(apenas entre os que tém entre 60 e 69 anos de idade), enquanto na literatura esta
associacdo nao foi observada™®, embora um estudo™ tenha uma pequena correlagdo
entre a perda auditiva e a largura da distribuicio de hemadcias. Também ndo
encontramos associagdo estatisticamente significativa entre perda auditiva com
osteoporose e problemas gastrintestinais, diferente do relatado por outro autor’.

Em relacio aos medicamentos, observamos que a utilizacdo de 3 ou mais
medicamentos, e de 5 ou mais medicamentos, aumentou significativamente o risco de
perda auditiva em 43% no grupo total de mulheres, 0 mesmo encontrado por outros
estudos”'’, mas ndo por um trabalho brasileiro’. As estimativas acima trazem 2 tona
indagacdes sobre as relagdes entre as varidveis estudadas, assumindo-se a inexisténcia
de causalidade reversa, que nao pode ser descartada, dada, por exemplo, a associagcdo
encontrada, na andlise bivariada, entre perda auditiva e uso de antidepressivos.

A primeira indagacdo refere-se ao possivel papel do uso combinado, ou da
interagdo, entre varios medicamentos no desencadeamento do processo de perda
auditiva. Corrobora essa hipétese o fato de algumas classes terapéuticas terem
permanecido associadas a perda auditiva na anélise multivariada, e as doengas ndo. Um
exemplo € que, entre os 60 e 69 anos de idade, os problemas gastrointestinais ndo se
associaram significativamente a perda auditiva, mas alguns farmacos utilizados em seu

tratamento, sim. Isso faz supor que néo € o uso simultaneo de varios medicamentos que

87



tem papel importante, mas o tipo de medicagdo utilizada. A segunda indagagao refere-se
ao papel das doencas. E possivel pensar que o uso de vdrios medicamentos pode ser um
marcador para grupos de pessoas mais doentes e portanto, mais susceptiveis de
apresentar perda auditiva’, j4 que é possivel que as condicdes para as quais os
medicamentos sdo prescritos, ao invés dos proprios medicamentos, causem as alteracdes
nos limiares auditivos®. Sendo assim, ndo se pode descartar a hipétese de que estes
grupos de medicamentos sejam melhores marcadores do grau de gravidade de
determinadas doengas, do que o simples referir a presenca das mesmas.

No presente estudo ndo foram observadas associagdes estatisticamente
significativas entre perda auditiva e o uso de 4cido acetil salicilico, diferente do relatado
por outro estudo'’. Realizamos inclusive a andlise estatitica separando o uso de
salicilatos em baixa dosagem (100mg/dia) e alta dosagem (maior que 100 mg/dia), ja
que os efeitos ototéxicos reversiveis ocorrem em 0,3 a 1,7% dos pacientes apos
administracdo oral, intravenosa ou tépica de 4cido acetil salicilico e sua freqiiéncia é
claramente dose-dependente ou concentragﬁo—dependente16. Acreditamos, portanto, que
a dosagem utilizada pelas idosas nesta amostra ndo era alta o suficiente para
observamos os efeitos ototoxicos relacionados a este medicamento. Também ndo foram
observadas associacdes estatisticamente significativas entre perda auditiva e diuréticos,
estando em desacordo com outro estudo’.

N6s ndo encontramos associagdo significativa entre perda auditiva e beta-
bloqueadores mesmo quando os analisando em separado, discriminados por uso
sisttmico e oftalmoldogico, nem quando os associamos aos anti-hipertensivos,
semelhante ao relatado por dois estudos que os analizaram em conjunto com o0s
antihipertensivos3 33 Da mesma forma, nio observamos associacdo com os beta-
adrenérgicos, isolados ou associados com beta-bloqueadores ndo seletivos utilizados em
glaucoma, conforme foi feito em outros estudos que observaram essa associagﬁ.o33 s

N6s ndo encontramos associacdo estatisticamente significativa entre anti-gripais,
anti-histaminicos e medicacdo antivertiginosa e a perda auditiva, diferente do observado
em outros estudos™*. No entanto, observamos que o uso de medicagdo topica nasal foi
um fator de risco para perda auditiva entre as mulheres a partir de 70 anos (p=0,03),
podendo estar relacionado aos quadros gripais associados a disfuncdo tubdria e/ou
acumulo de liquido em orelha média levando a um quadro de perda auditiva condutiva
transitéria. Como ndo foram realizados exames audiométricos e timpanométricos, esta

hipétese ndo pode ser esclarecida.
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Entre os medicamentos submetidos a andlise, observou-se uma forte associacdo
entre o uso de antidepressivos triciclicos e os de segunda geragdo com perda auditiva,
de acordo com o descrito na literaturam, que entretanto, ndo se manteve na andlise
multivariada, talvez pelo pequeno nimero de mulheres usudrias destes medicamentos na
amostra investigada.

Apbés o controle das varidveis de doenga, permaneceram como fiarmacos
importantes no modelo final, os antiespasmddicos e os bloqueadores de canal de célcio
vascular, na faixa etdria de 60 a 69 anos, os antibidticos topicos, os laxativos, o
tratamento 6seeo/desmineralizacdo e as vitaminas, na faixa etdria a partir de 70 anos.

Os bloqueadores de canal de cdlcio vascular apresentaram associacdo significativa
com a perda auditiva em mulheres idosas até 69 anos. Nao foram verificadas
associacdes estatisticamente significativas com os bloqueadores de canal de célcio
cardiacos isolados em nenhuma das etapas da andlise. Portanto, ndo foi verificado papel
protetor dos bloqueadores do canal de calcio associados (cardiacos e vasculares) em
relacio a perda auditiva, como descrito anteriormente™. Sugere-se que, na
administracdo inicial, os bloqueadores do canal de célcio proporcionem citoprevengdo
pela protecdo da entrada do cdlcio nas células sensoriais através dos canais de calcio de
voltagem, e que apds o uso por muitos anos, o efeito protetor é perdido e o uso continuo
deste medicamento produz efeitos ototéxicos™".

Embora a associacdo entre perda auditiva e antiulcerosos seja descrita na
literatura'>, ndo foi observada no presente estudo. E relatado que estimulantes
secretdrios, antieméticos e farmacos afetando a mobilidade gastrointestinal, podem
causar tontura e vertigem16, mas a associag@o do uso destes medicamentos com a perda
auditiva ainda ndo tinha sido descrita. O mecanismo pelo qual estes medicamentos
exercem papel na perda auditiva merece investiga¢do posterior.

Os medicamentos utilizados no tratamento da osteoporose e 0s antibidticos topicos
dermatoldgicos parecem ser associados a perda auditiva apenas entre os mais idosos. A
aplicacdo de pomadas de gentamicina em queimaduras extensas € capaz de provocar
efeitos ototoxicos, com perda auditiva de moderada a severa, e zumbido, assim como
perda auditiva € descrita em livros textos de farmacologia clinica ap6s tratamento tépico
com neomicina para infeccdes de pele, queimaduras, feridas, tdlceras de decubito e
otites, assim como resultado de instilacdo em cavidades ou irrigacdo em feridas grandes,
e até em pele intacta'®. No entanto, ndo conseguimos encontrar estudos epidemioldgicos
recentes que identificassem associacdo entre perda auditiva em idosos e antibidticos

tépicos. Achamos, portanto, um dado importante, visto que idosos podem fazer uso
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destes medicamentos, sem terem consciéncia do risco auditivo, de forma indiscriminada
e sem orientacdo médica. Tentamos associar o uso destes medicamentos a tlcera de
perna e varizes, mas ndo foi encontrada associacdo significativa. Pensamos nesta
possibilidade para justificar uma absorcdo do antibidtico em quantidade suficiente para
provocar perda auditiva.

A associagdo entre a perda auditiva, em mulheres a partir de 70 anos (p=0,03), e o
uso de vitaminas encontrada no presente estudo nio é descrita na literatura. No entanto,
¢ relatado que 59% dos produtos a base de vitaminas e minerais sdo oferecidos na forma
de associagdes, e que farmacos associados a eles podem ser ototoxicos. Além disso,
esses medicamentos sdo considerados indcuos por muitos, comparados a alimentos, sdo
submetidos a vigilncia precdria e, portanto, usados de modo irracional®. Logo, a
primeira hipétese € a de que estes ndo sejam tdao indcuos e possam ter efeitos ototdxicos
ainda ndo descritos. A nossa segunda hipdtese se refere ao achado de que, nessa
amostra, a alta escolaridade esteve estatisticamente associada ao uso destes
medicamentos (RP=1,16, IC 95%= 1,02-1,32) 3% ¢ em nosso estudo, a alta escolaridade
foi considerada um fator de risco para a perda auditiva, no mesmo estrato etario a partir
de 70 anos em que a vitamina permaneceu como importante preditor da perda auditiva
no modelo final de regressdo logistica. Portanto, talvez o uso de vitaminas seja um
preditor importante das caracteristicas socio-econdmicas associadas a perda auditiva.

Hé4 poucos estudos observacionais envolvendo a perda auditiva e grupos
diversificados de farmacos. A maioria dos artigos dos efeitos dos medicamentos na
audicdo é composta por estudos de casos ou experimentos controlados em animais
geralmente  envolvendo  aminoglicosideos,  diuréticos,  salicilatos,  drogas
antiinflamatdrias, e agentes quimioterdpicos tais como cisplatina. Além disso, em
estudos com seres humanos também nao é comum investigar o método de administragdo
(oral, injetado, ou tépico) de cada medicamento, suas doses, periodo de administracéo,
ou as interacdes entre os diferentes farmacos. Quando se agrupam medicamentos na
mesma categoria para aumentar o tamanho amostral, se agrupam medicamentos com
efeitos farmacoldgicos semelhantes, mas nio necessariamente o mesmo efeito na
audi¢cdo. Também pode haver interagdo entre esses medicamentos e outros fatores, tais
como sexo, idade, dieta, doenga, e histéria de exposi¢do a ruido. Para melhor
esclarecimento do efeito dos medicamentos na audicio novos estudos de base
populacional deveriam ser realizados, incluindo homens e mulheres, com especial
aten¢do a dose, tempo de uso, forma de administracdo e a presenca de interagdes

medicamentosas.
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Apesar da alta prevaléncia da perda auditiva poucos estudos sdo realizados para
investigar os fatores preditivos, o que dificulta a implantacdo de estratégias de
interveng@o para melhorar a saude relacionada a audi¢do e a qualidade de vida entre
idosos. Ha fatores de risco que podem ser evitados ou prevenidos, através do uso
racional dos medicamentos, nas futuras geragdes de idosos, com redugdes na
prevaléncia e no grau da perda auditiva relacionada a idade entre idosos, talvez

melhorando a audic¢do ou pelo menos prevenindo deterioracao futura.
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TABELA 1. Caracteristicas dos grupos com e sem perda auditiva segundo varidveis
socio-demograficas e de estado de satide, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de

confianga de 95% (IC) e p valor, UnATI/UERIJ, Rio de Janeiro, 1996.

Problema de audicdo

NAO SIM

(n=485) (n=139)
Varidveis No. % No. % RP 1C )4
>70 anos 162 334 78 56,1 2,05 1,53-2,74 0,00
Escolaridade (até 210 43,3 60 432 1,00 0,74-1,34 0,98
primdrio completo)
Morar s6 148 30,7 50 35,5 1,18 0,87-1,59 0,29
Nio casada 344 71,5 111 78,7 1,36 0,95-1,95 0,09
Ocupagio (fora do 72 14,9 20 14,2 0,95 0,63-1,45 0,82
lar)
Renda familiar até 3 71 15,5 29 22,5 1,41 0,99-2,01 0,06
saldrios minimos
Uso de dlcool 79 25,6 27 314 1,24 0,84-1,85 0,29
Anemia 29 6,0 14 10,1 1,51 0,96-2,39 0,09
Angina 45 93 21 15,1 1,51 1,02-2,18 0,05
Diabetes 52 10,8 9 6,4 0,63 0,34-1,17 0,12
Doengas 60 12,4 20 14,4 1,14 0,76-1,73 0,53
gastrintestinais
Doenca ocular 179 36,9 62 44.6 1,28 0,96-1,72 0,10
Hipercolesterolemia 50 10,4 11 7.8 0,78 0,45-1,36 0,37
Hipertensao 223 46,2 72 51,1 1,16 0,87-1,56 0,31
Incontinéncia 56 11,5 26 18,7 1,52 1,06-2,17 0,03
urindria
Obesidade 57 12,9 18 13,6 1,05 0,68-1,62 0,83
Osteoporose 76 15,7 26 18,7 1,18 0,81-1,70 0,39
Queda 177 36,7 59 42,4 1,20 0,90-1,62 0,22
Varizes 44 9.1 10 7.1 0,81 0,45-1,44 0,45
Zumbido 108 223 58 41,7 1,98 1,48-2,63 0,00
>13 doengas 80 16,5 34 24,5 1,45 1,04-2,01 0,03
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TABELA 2. Caracteristicas dos grupos com e sem perda auditiva segundo uso dos

medicamentos selecionados, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianga de

95% (1C) e p valor, UnATI/UER]J, Rio de Janeiro, 1996.

Problema de audicdo

NAO
(n=485) (n=139)

Medicamentos No. % No. % RP IC p
Adrenérgicos 7 1.4 4 2,9 1,65 0,75-3,66 0,26
Analgésico 104 21,4 32 23,0 1,07 0,76-1,52 0,69
Antibidticos orais 29 6,0 4 2,9 0,53 0,21-1,35 0,15
Antidepressivos de segunda 1 0,2 2 1,4 3,02 1,34-6,82 0,06
geracao

Antidepressivos triciclicos 14 2.9 9 6,5 1,81 1,06-3,08 0,05
Antiespasmédicos 36 7.4 17 12,2 1,50 0,98-2,29 0,07
Antiflatuléncia 31 6,4 12 8,6 1,28 0,77-2,11 0,36
Antigripais 35 72 10 72 1,00 0,57-1,76 0,99
Antihistaminicos 51 10,5 18 12,9 1,20 0,78-1,83 0,42
Antiinflamatdrio 87 17,9 33 23,7 1,31 0,93-1,83 0,13
Antiulcerosos 22 4,5 8 5,8 1,21 0,66-2,23 0,55
Antivertiginosos 47 9,7 11 7,9 0,84 0,48-1,46 0,53
Aspirina 101 20,8 30 21,6 1,04 0,73-1,48 0,85
Aspirina >500 mg/dose 54 11,1 14 10,1 0,92 0,56-1,50 0,72
Betaadrenérgicos 40 8,2 11 7,9 0,97 0,56-1,67 0,90
Betabloqueadores 55 11,3 19 13,7 1,18 0,77-1,79 0,45
Bloq canal Ca vasc 61 12,6 24 17,3 1,32 0,91-1,93 0,16
Digestivos/hepatoprotetores 15 3,1 9 6,5 1,73 1,01-2,97 0,07
Diuréticos 104 214 26 18,7 0,87 0,60-1,28 0,48
Diurético de alga 11 2,3 4 2,9 1,20 0,51-2,82 0,68
Laxativo 19 39 12 8,6 1,81 1,13-2,89 0,02
Medicagdo topica nasal 29 6,0 14 10,1 1,51 0,96-2,39 0,09
Oftdlmico s/glaucoma 73 15,1 26 18,7 1,22 0,84-1,76 0,30
Osseo/desmineralizagdo 17 3,5 10 7,2 1,71 1,02-2,87 0,06
Vasodilatador periférico 19 39 11 7,9 1,70 1,04-2,79 0,05
Vitaminas 116 239 46 33,1 1,41 1,04-1,91 0,03
> 3 medicamentos 313 64,5 103 74,1 1,43 1,02-2,01 0,04
> 5 medicamentos 166 34,2 63 45,3 1,43 1,07-1,91 0,02
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TABELA 3. Caracteristicas dos grupos com e sem perda auditiva segundo uso dos
medicamentos selecionados ou varidveis de estado de saude e socio-econdmicas no
grupo etdrio de 60 a 69 anos, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianca de

95% (1C) e p valor, UnATI/UER]J, Rio de Janeiro, 1996.

Problema de audicdo

NAO SIM

(n=302) (n=82)
Variaveis No. % No. % RP IC p
Antidepressivos de segunda 1 0,3 2 33 4,31 1,87-9,91 0,02
geragao
Antiespasmédicos 21 6,5 10 16,4 2,23 1,26-3,95 0,01
Antiflatuléncia 18 5,6 8 13,1 2,08 1,11-3,89 0,03
Bloqueador de canal de 37 11,5 13 21,3 1,81 1,06-3,09 0,04
célcio vascular
Digestivos/hepatoprotetores 10 3,1 6 9,8 2,51 1,28-4,94 0,02
Oftalmolégicos sem 40 12,4 13 21,3 1,69 0,99-2,90 0,06
medicacdo de glaucoma
Anemia 15 4,7 7 11,5 2,13 1,10-4,12 0,04
Bursite 46 14,3 15 24,6 1,73 1,03-2,89 0,04
Dor de cabeca 57 17,7 17 27,9 1,62 0,98-2,67 0,07
Problemas digestivos 32 9,9 11 18,0 1,75 0,99-3,09 0,07
Queda 109 339 29 47,5 1,61 1,02-2,54 0,04
Zumbido 70 21,7 26 42,6 2,23 1,42-3,50 0,00
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TABELA 4. Caracteristicas dos grupos com e sem perda auditiva segundo uso dos

medicamentos selecionados ou variaveis de estado de sadde e sOcio-econOmicas no

grupo etério a partir de 70 anos, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianca

de 95% (IC) e p valor, UnATI/UERJ, Rio de Janeiro, 1996.

Problema de audic¢do

NAO

(n=181)
Medicamentos No. % No. % RP IC P
Adrenérgico 1 0,6 3 3,8 2,36 1,30-4,28 0,07
Antibiéticos tépicos em 3 1,9 6 1,7 2,14 1,30-3,53 0,03
pomadas
Laxativo 7 43 8 10,3 1,71 1,03-2,86 0,08
Medicagdo tépica nasal 9 5,6 11 14,1 1,81 1,16-2,82 0,03
Sais minerais 21 13,0 18 23,1 1,55 1,04-2,31 0,05
Tratamento 4 2,5 8 10,3 2,17 1,39-3,39 0,01
6sseo/desmineralizacao
Vitaminas 42 25,9 31 39,7 1,51 1,05-2,16 0,03
> 3 medicamentos 112 69,1 62 79,5 1,47 0,92-2,35 0,09
Angina 14 8,6 15 19,2 1,73 1,15-2,61 0,02
Arritmia 21 13,0 19 24.4 1,61 1,09-2,38 0,03
Incontinéncia urindria 23 14,2 18 23,1 1,46 0,97-2,18 0,09
Zumbido 38 23,5 32 41,0 1,69 1,18-2,41 0,01
Escolaridade (até primirio 91 56,2 33 423 0,69 0,47-0,99 0,04

completo)
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TABELA 5. Associacdes entre perda auditiva e uso dos medicamentos selecionados ou

doencas e condigdes cronicas, com razdo de chance (OR), intervalo de confianga de

95% (IC) e p valor, obtidos através de regressdo logistica multipla, UnATI/UERIJ, Rio

de Janeiro, 1996.

Varidvel OR ajustada IC 95% OR ndo ajustada  IC 95%

60 a 69 anos

Antiespasmédico 2,96 1,31-6,78 2,82 1,26-6,34
Bloqueador de célcio 2,21 1,08-4,52 2,09 1,04-4,22
vascular

Anemia 2,71 1,04-7,08 2,65 1,03-6,81
Verossimilhanca: 322,552

A partir de 70 anos

Antibidticos tépicos 6,42 1,51-27,29 4,42 1,07-18,16
Laxativos 3,07 1,05-8,97 2,53 0,88-7,25
Tratamento 3,87 1,08-13,81 4,51 1,32-15,49
Osseo/desmineralizacio

Vitaminas 1,91 1,06-3,44 1,88 1,06-3,35
Angina 2,73 1,22-6,08 2,52 1,15-5,52
Verossimilhanga: 277,924
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Medica¢ao como um fator de risco para tontura em mulheres
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RESUMO

Introducao: A tontura € uma das queixas mais freqiientes entre idosos, sendo
muito associada a quedas e ao déficit de desempenho funcional. Considerando o rapido
processo de envelhecimento da populacdo brasileira observada nas ultimas quatro
décadas, a tontura em idosos se torna um importante problema de saide publica.
Objetivo: Observar a prevaléncia de tontura entre mulheres com 60 anos ou mais, assim
como examinar a associacdo entre a tontura e fatores associados, entre eles o uso de
medicamentos. Material e métodos: Foi realizado um estudo transversal em 624
mulheres, com mais de 60 anos, inscritas na Universidade Aberta da Terceira Idade da
Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UnATI/UERJ) até 1995, através de
questiondrio estruturado, Unico e padronizado, com perguntas abertas e fechadas, sobre
varidveis socio-econdmicas, peso e altura, doengas associadas e uso de medicamentos.
Resultados: A prevaléncia da tontura foi 21,2% e a presenca de 10 ou mais doencas
referidas foi o fator de maior risco para a tontura, aumentando a chance de t€-la em
aproximadamente 4 vezes. Os medicamentos ocuparam um papel importante, e
antiinfecciosos orais, hormonios e vasodilatadores periféricos, mesmo apds o controle
para a idade e pelas varidveis sdcio-econdmicas e de saide, permaneceram associados
estatisticamente (p<0,05). Entre as doengas ou condi¢des cronicas de satide referidas, a
angina, a dor de cabeca e o zumbido mostraram-se associadas estatisticamente.
Conclusao: Neste estudo foi possivel observar a prevaléncia da tontura e os seus fatores
associados em mulheres idosas inscritas num centro de convivio de idosos. Através
destes resultados podemos propor medidas preventivas, em relacdo ao uso irracional de
medicamentos e as doencas e condi¢gdes cronicas associadas, com o objetivo de reduzir
os sintomas de tontura e suas conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas, e sociais na vida dos
idosos, incentivando também posteriores estudos para melhor conhecimento da tontura
em idosos.

Palavras-chave: idoso, terapia medicamentosa/efeitos adversos, fatores de risco,

tontura, vertigem
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ABSTRACT

Introduction: Dizziness is one of the most frequent complaints among the
elderly, being largely associated with falls and with functional deficit. Considering the
fast aging process of the Brazilian population over the past four decades, it has become
an important problem in public health. Objective: To observe the prevalence of
dizziness between women with sixty years or older and to investigate the association
between dizziness and associated factors, such as the use of drugs. Materials and
methods: It was performed a transversal study in 624 women, sixty or over, registered
at the Universidade Aberta da Terceira Idade da Universidade Estadual do Rio de
Janeiro (UnATI/UER]J) till 1995, by an organized, single and standard questionnaire,
with open and closed questions, about socioeconomic variables, weight and height,
associated diseases and the use of drugs. Results: The prevalence of dizziness was
21,2% and the presence of 10 or more diseases was the main factor of risk, increasing 4
times its odds. Drugs have an important role, and the oral antiinfectives, the hormones
and the peripheral vasodilators, even after the control by age and by socioeconomic and
health variables, remained statistically associated (p<0,05). Between the diseases and
the chronic conditions of health referred, the angina, the headache and the tinnitus have
remained statistically associated. Conclusion: In this study it was possible to note the
prevalence of the dizziness and their associated factors at old women registered at a
friendship center of the elderly. Through these results we can propose preventive
attitudes, in relation to the irrational use of drugs and to the diseases and associated
chronic conditions, with the objective of reducing the symptoms of dizziness and their
physical, psychological, and social consequences in the elderly lives, stimulating

ulterior studies to better understanding of the dizziness in the elderly.

Key words: aged, drug therapy/adverse effects, risk factors, dizziness, vertigo
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INTRODUCAO

A populacido brasileira sofreu um rapido processo de envelhecimento nas dltimas
quatro décadas. Dados do IBGE mostram que houve um aumento da distribui¢do
percentual de idosos (60 anos e mais) de 5,07% em 1970 para 8,56% em 2000'. O
nimero de idosos passou de 3 milhdes em 1960, para 7 milhdes em 1975 e para 14
milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta anos), e estima-se que alcancara
32 milhoes em 2020°.

O equilibrio depende da integracdo dos estimulos provenientes dos sistemas
vestibular, proprioceptivo e visual, sendo que o idoso freqiientemente tem redugido da
acuidade visual, diminui¢c@o da propriocepc¢do devida as alteracdes neurais periféricas, e
anormalidades no sistema vestibular. Quando dois ou mais destes sistemas estiverem
alterados, o idoso ird se queixar de tontura, vertigem ou instabilidade”.

A tontura é uma das queixas mais freqiientes entre idosos, com a prevaléncia
variando de 19% a 30%™*°°, dependendo da defini¢do utilizada e da populacdo estudada.
Ela ¢é associada a multiplos fatores de risco como, por exemplo, doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares, neuroldgicas, sensoriais, psicoldgicas e
diabetes™®7 81011 - Algm disso, a tontura leva a conseqiiéncias incapacitantes no idoso,
sendo muito associada a queda, a ansiedade e a depress@o, ao aumento de mortalidade, e

PP . = L .. 5,6,12,13,14,15, 16,17
ao déficit de desempenho funcional com redugéo das atividades sociais .

, ) p . 5,10
Além da tontura estar associada ao numero de medicamentos usados™

, alguns
grupos terapéuticos também foram significativamente associados a ela, entre eles:
medicamentos  cardiacos, antiarritmicos, vasodilatadores, antihipertensivos,
bloqueadores do canal de célcio, diuréticos, ansioliticos, sedativos/antidepressivos,
medicacdo antivertiginosa, antibidticos, antivirais, antiparasitdrios, antimaléricos,
antinflamatdérios ndo hormonais, acido acetil salicilico, citostiticos, hormonios sexuais,

simpaticomiméticos e hipoglicemiantes4’6’10’18’19.

Soma-se a essa associa¢do entre
medicamentos e tontura o fato de que entre os idosos ser comum a prescricao
inadequada de medicamentos, levando a efeitos clinicos adversos e a gastos
excessivos™.

A alta prevaléncia da tontura em idosos, associada ao envelhecimento da nossa
populacdo e ao uso inadequado de medicamentos, torna a associagcdo entre tontura e uso
de medicamentos um importante problema de satde publica cuja magnitude precisa ser

investigada. O objetivo deste estudo é observar a prevaléncia de tontura entre mulheres

com 60 anos ou mais inscritas numa universidade aberta, na cidade do Rio de Janeiro,
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assim como examinar a associacio entre a tontura e fatores associados, entre eles o uso

de medicamentos.

MATERIAL E METODO

Populacao do estudo

Foi realizado um estudo transversal no Rio de Janeiro com o objetivo principal de
examinar a associacdo entre quedas e uso de medicamentos em idosos, com individuos
inscritos na Universidade Aberta da Terceira Idade de Universidade Estadual do Rio de
Janeiro (UnATI/UERIJ) até 1995. Os individuos elegiveis foram mulheres, com 60 anos
ou mais, capazes de caminhar sem auxilio de aparelhos ou préteses, capazes de se
comunicar, € sem comprometimento cognitivo. Das 1043 mulheres inscritas na
UnATI/UER]J, 1033 estavam dentro dos critérios de elegibilidade, e 634 (61,4%) foram
entrevistadas. No presente trabalho foram excluidas trés mulheres, pois nao havia

informacdo completa disponivel sobre elas.

Coleta dos dados

O instrumento de coleta de dados foi aplicado em entrevistas frente a frente, com
uma equipe treinada de entrevistadores com nivel universitario. As informacdes foram
obtidas através de questiondrio estruturado, tnico e padronizado, com perguntas abertas
e fechadas, sobre varidveis scio-econdmicas, peso e altura, doengas associadas e uso de
medicamentos. Apds a entrevista as participantes do estudo tiveram sua pressao arterial
aferida de acordo com métodos padronizados. A metodologia do estudo original estad

descrita em outra publicagﬁozl.

Variaveis do estudo

A varidvel desfecho pesquisada no presente estudo foi “tontura/vertigem”, através
da pergunta: "As condi¢cdes que vou mencionar agora referem-se aos problemas do
sistema nervoso (CEREBRO, MEDULA E NERVOS). A Sra. apresentou ou tratou nos
ultimos 12 meses de tontura/vertigem?”.

As participantes foram solicitadas a relatarem todas as medica¢des usadas nos 15

dias anteriores a entrevista. Para aumentar a validade da informacdo sobre exposi¢do
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aos medicamentos foi solicitado, por carta e verbalmente, que as entrevistadas
trouxessem comprovantes de uso dos medicamentos como embalagens, bulas ou
prescrigdes.

Os medicamentos associados com tontura, e os grupos terapéuticos utilizados por,
pelo menos, 5% dos individuos foram incluidos na andlise estatistica. Também foi
avaliado o numero de medicamentos utilizado por cada individuo, sendo que esta
variavel foi categorizada segundo os quartis, respectivamente em: até 2 ou a partir de 3
medicamentos; até 4 ou a partir de 5 medicamentos; e até 6 ou a partir de 7
medicamentos.

As possiveis varidveis de confundimento testadas foram agrupados em: (1)
caracteristicas socio-demogréficas (idade, estado civil, escolaridade, ocupagdo principal,
nimero de pessoas residindo no domicilio, renda pessoal mensal e renda familiar
mensal); (2) histéria de diagndstico médico de doengas ou condigdes cronicas
selecionadas como  hipotensdo  postural, hipertensdo arterial, obesidade,
hipercolesterolemia, arteriosclerose, doenga congénita do coragdo, acidente vascular
cerebral, angina de peito, infarto do miocardio, lesdo de valvula cardiaca, arritmia
cardiaca, aneurisma, varizes, osteoporose, artrite, gota, bico de papagaio, dor cidtica,
cisto ou espordo Osseo, hérnia de disco, bursite, deformacdo de coluna, paralisia ou
atrofia permanente de membros, zumbido, problema de audi¢do, catarata, glaucoma,
descolamento de retina, cegueira, cefaléia, neurites, desmaios/convulsdes, doenca de
Parkinson, diabetes, anemia, incontinéncia urindria, constipacdo, problemas
gastrointestinais, enfisema, ansiedade, histéria de quedas e nimero de doengas de cada
individuo; (3) consumo de bebidas alcodlicas, dividido em raramente ou ocasionalmente
e diariamente ou semanalmente.

A hipotensdo postural foi definida como o declinio na pressdo arterial sistdlica
maior que 20 mm Hg trés minutos apds passar da posicdo deitada para em pé. O indice
de massa corporal (IMC) de cada participante foi calculado a partir do peso e altura que
elas informaram. A obesidade foi considerada presente com um valor de IMC a partir de
30 kg/mz. O ndmero de doencas foi categorizado em varidveis bindrias segundo os
quartis, respectivamente em: até 6 ou a partir de 7 doencas; até 9 ou a partir de 10

doencas; e até 12 ou a partir de 13 doengas.
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Analise dos dados

A anélise estatistica foi realizada com o programa SPSS versdo 11.0. A forca da
associacdo entre tontura/vertigem e as covaridveis de interesse foram medidas através
de razdo de prevaléncias (RP) e intervalo de confianca (IC) de 95%. A significancia
estatistica das diferencas entre as propor¢des foi obtida pelos testes qui quadrado de
Pearson nas varidveis dicotdmicas, e das diferencas entre as médias das varidveis
continuas pelo teste de Student. Também foi aplicada a andlise estratificada dos
medicamentos pelos grupos de comprometimentos cardiovasculares, neuroldgicos,
sensorioneurais, Osteoarticulares e de coluna, para verificar se a tontura pode ser
explicada pelas doengas pré-existentes, ou se elas modificam o efeito dos medicamentos
os potencializando. As varidveis selecionadas por sua relevdncia e significancia
estatistica, considerando p<0,10, foram analisadas através de regressdo logistica
multivariada. Foi realizada a regressdo logistica nio-condicional com a opg¢do de
eliminacdo retrégada (backward elimination), iniciando com o modelo mais completo
possivel (cheio) e retirando do modelo aquelas varidveis de menor significancia, uma a
uma, até a obtencdo do modelo final. O modelo final foi o mais parcimonioso, com

maior verossimilhanca, e cujas varidveis apresentaram significincia estatistica (p<0,05).

RESULTADOS

A idade média das 631 mulheres incluidas neste estudo foi de 68,9 anos (DP-
5,13), e delas 245 (38,9%) estavam com 70 ou mais anos, 461 (73,1%) delas ndo eram
casadas e 428 (67,8%) ndao moravam sozinhas. O nivel educacional em 274 mulheres
(43,4%) foi de no maximo o primario completo e apenas 93 (14,7%) ndo eram donas de
casa. Das 631 mulheres, 134 (21,2%) relataram tontura. A tontura foi relatada por
19,9% das mulheres entre 60 e 69 anos, 21,8% das mulheres entre 70 e 79 anos e 36,0%
entre as mulheres a partir de 80 anos, sendo que a diferenca entre estes percentuais nao
foi estatisticamente significativa (p=0,16). Nao foi observada diferenca estatisticamente
significativa (p=0,40) entre as médias de idade do grupo com tontura (69,18, DP- 5,21)
e do grupo sem tontura (68,76, DP- 5,11). O niimero médio de doencas relatadas foi
8,92 (DP-4,03), sendo que 499 (79,1%) referiram mais de 5 doengas, e apenas 5 (0,8%)
mulheres ndo referiram doencas. Observamos diferenga estatisticamente significativa
(p= 0,000) entre as médias do niimero de doengas entre os grupos com tontura (11,87,

DP- 3,72) e sem tontura (8,13, DP- 3,74).
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As tabelas 1 e 2 apresentam a distribuicdo das participantes do estudo segundo a
presenca ou a auséncia de tontura/vertigem e segundo, respectivamente, as variaveis
socio-demograficas e de doencas ou condi¢des cronicas de sadde, obtidas pela analise
bivariada. As tabelas mostram as razdes de prevaléncia (RP) e os intervalos de
confianca de 95%. Entre as caracteristicas sdcio-demogréficas, a baixa escolaridade, a
ocupacdo fora do lar e as baixas rendas familiar e pessoal foram estatisticamente
associadas (p< 0,05) com tontura e, entre as doengas ou condi¢des cronicas de saide, o
comprometimento cardiovascular (angina, arritmia, arteriosclerose, derrame, infarto e
lesdo de valvula cardiaca), o comprometimento de coluna (bico de papagaio, bursite,
escoliose e hérnia de disco), o comprometimento neurolégico (dor de cabecga), o
comprometimento &steo-articular (artrite/reumatismo, bursite, e osteoporose), o
comprometimento sensorial (doenga de olhos, zumbido), doencas gastrointestinais,
dispépticas e constipag@o, a incontinéncia urindria e a queda (p< 0,05). Apresentar 7 ou
mais (RP: 3,58, IC 95%: 2,12-6,07), 10 ou mais (RP: 3,73, IC 95%: 2,63-5,31) e 13 ou
mais (RP: 3,90, IC 95%: 2,97—5,12) doencas referidas, foi associado
significativamente a tontura (p= 0,000).

Em relacdo ao uso de medicamentos, as 631 mulheres consumiam em média 3,90
(DP-2,67) medicamentos, sendo que entre elas apenas 55 (8,7%) ndo usavam nenhum
medicamento e 328 (52%) usavam mais de 3 medicamentos. Foi observada diferenca
estatisticamente significativa entre as médias do nimero de remédios do grupo com
tontura (4,57, DP- 2,64) e do grupo sem tontura (3,72, DP- 2,65) (p= 0,001).

A tabela 3 apresenta a distribuicio das mulheres em relagdo ao relato de
tontura/vertigem, segundo o uso dos diferentes grupos terapéuticos, com razdo de
prevaléncia (RP), intervalo de confiangca de 95% e p valor, obtidos pela andlise
bivariada. Das categorias analisadas, apenas 6 apresentaram uma associacio
estatisticamente significativa com problema de audicdo (p<0,05): antiinfecciosos orais,
antibidticos orais, antihipertensivos, antivertiginosos, bloqueadores de canal de calcio
cardiacos e hormdnios. Em relagdo ao nimero de medicamentos utilizados, apenas o
uso de 3 ou mais apresentou associacio estatisticamente significativa com tontura (RP:
1,88, IC 95%: 1,28-2,75, p=0,001).

A tabela 4 apresenta as razdes de chances (OR), intervalos de confianga de 95% e
p valor para a associacdo de tontura com grupos terapéuticos, por niveis de
modificadores de efeito, e as interacdes observadas. As interacdes estatisticamente

associadas (p<0,05) a tontura/vertigem foram entre ansioliticos e comprometimento de
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coluna, entre sais minerais e comprometimento de coluna, e entre o uso de 3 ou mais
medicamentos e doenga cardiovascular.

Os valores das razdes de chance (OR) ajustadas e os intervalos de confianca de
95% para a associacdo entre tontura com medicamentos e doengas ou condig¢des
cronicas de satde obtidos pela andlise multivariada estdo mostrados na tabela 5. O uso
de medicamentos antivertiginosos, por ser o tratamento do desfecho investigado, ndo foi
incluido na regressdo logistica. Apds ajuste pelas demais varidveis, aquelas que
permaneceram estatisticamente associadas a tontura e foram mantidas no modelo final
foram: antiinfecciosos orais, hormdnios, vasodilatadores periféricos, o
comprometimento neurologico (dor de cabega), o comprometimento sensorial

(zumbido), a angina e a presenca de 10 ou mais doengas referidas.

DISCUSSAO

No Brasil a tontura em idosos ndo tem despertado grande interesse do ponto de
vista da sadde publica. No entanto, o envelhecimento de nossa populacio associado a
grande freqiiéncia de tontura em idosos, nos fez ter o interesse em investigi-la, assim
como os fatores a ela associados, em 624 mulheres, com idade acima de 60 anos, que
freqiientavam um centro de convivéncia para idosos vinculado a Universidade do
Estado do Rio de Janeiro (UnATI-UERJ). A prevaléncia da tontura foi 21,2% e a
presenca de 10 ou mais doencas referidas foi o fator de maior risco para a tontura,
aumentando aproximadamente em 4 vezes a chance de té-la. Os medicamentos
ocuparam um papel importante, e antiinfecciosos orais, hormdnios e vasodilatadores
periféricos, mesmo apds o controle para a idade e pelas varidveis s6cio-econdmicas e de
saide, permaneceram associados estatisticamente (p<0,05). Entre as doengas ou
condicdes cronicas de saude referidas, a angina, a dor de cabeca e o zumbido
mostraram-se associadas estatisticamente.

O presente estudo analisou os fatores de risco associados a tontura através de uma
abordagem transversal, o que ndo permite garantir a relacdo temporal entre as varidveis
de doenca e de uso de medicamentos e a tontura. Embora devamos ter cautela quanto a
interpretacdo das nossas estimativas, ja que ndo € possivel estabelecer a relacdo causa-
efeito num estudo transversal, as associacdes com a tontura encontradas neste estudo
s@o biologicamente plausiveis, e ja foram encontradas em outros estudos.

Considerando que o estudo original néo foi direcionado a observacgdo da tontura, a

validade da informacgdo poderia ser questionada, pois ndo foram realizados testes
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especificos para melhor determinacdo do desfecho, como testes vestibulares,
cardiolégicos e de imagem neuroldgica, assim como nio foram perguntadas questdes
sobre a caracterizac@o da tontura. A tontura é uma sensacdo subjetiva, ndo aferivel, que
representa sensagOes diferentes e sobrepostas, e que pode ser causada por diferentes
mecanismos patofisioldgicos, representando varios diagnésticos. Portanto, a falta de
questiondrio especifico para caracterizd-la pode ter levado a concepcdes erradas e a
erros de classificagdo. No entanto, estudos sugerem que a histéria completa e o exame
fisico foram os aspectos mais uteis para predizer o diagndstico final da tontura, e que os

exames complementares pouco contribuiram®***.

Além disso, as proporcdes de
pessoas com caracteristicas predisponentes sdo similares entre as diferentes categorias
de sensagdes de tontura, sugerindo que sensacdes particulares podem ndo ter uma
relacdo tdo especifica com o diagndstico etioldgico da tontura, como se acreditava
anteriormente’. Um ponto forte do presente estudo é que utilizamos um grande nimero
de fatores contribuintes possiveis, 0 que permitiu explorar o papel de muitas varidveis.
Além disso, a validade das informacdes sobre consumo de medicamentos foi pouco
sujeita a distor¢des, gracas a solicitacdo para que as entrevistadas apresentassem
comprovante de uso (bulas, receitas e embalagens), e ao treinamento oferecido aos
entrevistadores e ao manual de instru¢des empregado.

Poucos trabalhos estudaram a associagio entre uso de medicamentos e tontura em

. 4,5,6,7,10
idosos "

, sendo que em alguns deles as andlises foram descritivas em relacdo a uma
. ., 23 ~ o . P

amostra de individuos com tontura™, e em outros ndo foi incluida uma pergunta
P . . . .- 6 ..

especifica para terapia medicamentosa no questiondrio’. A maioria dos estudos de

tontura identificados por nds tem sido retrospectiva, ndo controlada, e baseada em

23,24,25

referéncias secunddrias ou tercidrias , € em alguns casos sem avaliagdo em

idosos'"**?°. Em nosso pais os estudos tiveram um pequeno nimero de participantes e

utilizaram populagdo hospitalarw’27

, 0 que selecionaria uma populacdo com maior
nimero de agravos a satde e, portanto, com maior risco de apresentar tontura, além de
terem estudado apenas pacientes com tontura. A amostra do presente estudo pertence a
um centro de convivéncia de pessoas da terceira idade e, portanto, seus resultados
podem ser extrapolados, com certas restricdes, como o fato de ter sido realizado apenas
com mulheres, para a populacdo néo institucionalizada.

Com relacdo a prevaléncia da tontura (21,2%) € preciso ressaltar que ela pode
estar subestimada, pois os critérios de exclusdo utilizados pelo estudo original, que era
direcionado a observagdo de quedas como iatrogenia farmacoterapéutica, poderiam estar

relacionados a condicdes especiais que evitavam ou favoreciam a ocorréncia da tontura.
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Considerando que tontura € associada a queda no idoso, podemos supor que as perdas
dos casos com seqiielas importantes de quedas, que causariam o afastamento das
atividades da UnATI, possam também estar associadas a perda dos casos de tontura,
levando a uma subestimacdo da prevaléncia da mesma. Contrariamente, a estimativa da
prevaléncia no presente estudo pode ter sido superestimada ja que a nossa amostra era
constituida apenas por mulheres e, segundo um estudo'’, a tontura é mais freqiiente em
mulheres do que em homens, embora outros estudos ndo tenham observado diferenga
entre os sexos™’. A discrepancia entre os estudos é provavelmente provocada pelas
diferentes populacdes estudadas, muitas vezes com amostras seletivas, e pelos critérios
dispares usados para dar o diagndstico, com diferentes tipos de medida e de defini¢des
dos fatores de risco e da tontura. A nossa estimativa de freqiiéncia de tontura (21,2%)
foi semelhante a encontrada por outros estudos®”’, estando um pouco inferior aos valores
encontrados por outros dois estudos (29—30%)6’10. No entanto esses ultimos estudos
utilizaram uma populacdo mais idosa em relagdo a nossa, o que pode ter aumentado a
prevaléncia da tontura, além de um ter utilizado populacio ambulatorial®,

A idade, a baixa escolaridade e morar sozinha ndo foram associados a tontura,

. 56,7
estando de acordo com a literatura™'.

Também observamos associagdes
estatisticamente significativas em relagdo a baixa renda familiar, e a ocupagédo fora do
lar, mas, ndo fomos capazes de encontrar na literatura estudos que tivessem investigado
essa relacdo. Em relacdo ao estado civil, ndo encontramos associacdo entre nao ser
casada e tontura, enquanto na literatura ha controvérsia neste aspecto, com um estudo
também ndo tendo encontrado associage”lo5 e outro sim'’. Estes dados colaboram para a
suposicdo que tontura esteja associada a um menor nivel s6cio-econdmico. No entanto,
nenhum destes fatores permaneceu associado a tontura apds a regressdo logistica
muiltipla.

Nao encontramos associagdo entre o uso de bebidas alcodlicas e a tontura, estando
de acordo com a maioria da literatura®"®. Apenas um estudo encontrou um efeito
protetor do dlcool em relagdo a tontura’.

5,7,10

Da mesma forma que em outros estudos™ ", observamos associacdo entre o

numero de doengas e tontura (p=0,000), sendo que apds regressdo logistica, apresentar
10 ou mais doencas referidas foi o fator associado a tontura que obteve a maior
significancia estatitica (p= 0,000) e que apresentou maior risco para a ocorréncia da
mesma. Entre as doencgas ou condigdes cronicas de sadde investigadas, 16 foram

associadas a tontura, representando comprometimento cardiovascular, de coluna,

neurolégico, ésteo-articular e sensorial.
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A presenca de uma doenca cardiovascular foi significativamente associada a
tontura em nosso trabalho. Nao fomos capazes de encontrar na literatura trabalhos que
tivessem investigado o aneurisma, a arteriosclerose e as lesdes valvulares, enquanto no
presente estudo encontramos associacdo significativa entre estas doengas e tontura. Em
relacdo ao infarto agudo do miocardio e a angina, nossos achados estdo de acordo com a

5,6,9

maioria da literatura No entanto, nosso achado em relacdo a arritmia estd

discordante do descrito por alguns autores (Kao et al, 2001, Ensrud et al, 1992). De

forma contrdria a literatura®7?®

, ndo encontramos associacdo da tontura com a
hipotensdo postural. A hipotensdo postural ocorre por uma falha em aumentar o ritmo
cardiaco ao assumir a posicdo em pé, estabilizando a pressdo arterial, demonstrando
uma disfuncdo na ativagdo simpdtica do sistema nervoso e/ou na supressdo do sistema
nervoso parassimpético28. A ndo associagdo com a hipotensdo postural pode ser
decorrente da diminuicdo de fluxo cerebral levando a tontura postural, sem que ocorra
uma queda significativa da pressdo arterial sist€mica na mudanga postural suficiente
para a hipotensdo ser observada’. O fato de ndo termos encontrado a associacdo entre
hipotensio postural e tontura pode estar relacionado a sé termos utilizados mulheres em
nosso estudo, uma vez que um trabalho observou que tontura postural associado ao
sintoma tontura ¢ significativamente mais freqiiente em homens™. Além disso, h4 relato
de que a hipotensdo postural é pouco reprodutivel sendo necessario tomar medidas
repetidas pela manha®. As afericdes de pressdo arterial em nosso estudo foram
realizadas em diferentes horarios, assim como foi realizada apenas uma afericdo. Nao
encontramos também associagdo com a hipertensdo arterial, estando de acordo com

7.9,10,31,28
outros autores '

. Fasce et al. (2002)*! questionam se a crise hipertensiva ndo € na
verdade secunddria a um quadro vertiginoso ao invés de sua causa. Também
identificamos associacdo entre acidente vascular cerebral e tontura, estando de acordo

49,10 56,7
e contra os achados de outros™".

com alguns autores

Em relacdo ao comprometimento de coluna, observamos que o bico de papagaio, a
escoliose e a hérnia de disco foram associados a tontura, embora os mecanismos
fisiopatoldgicos envolvidos sejam mais obscuros. Nossos achados estdo de acordo com
Grimby & Rosenhall (1995)'° que observaram associacio da tontura com distirbios
locomotores, como por exemplo, em extremidades superiores da coluna espinhal. Por
ndo terem encontrado associacio entre lesdes vestibulares e artropatia cervical, Morales
et al (1990)* sugerem que o dano microvascular dependente da idade possa ser um fator

etiolégico para os sintomas vestibulares na velhice e ndo problemas de coluna, uma vez

que estes ultimos também s3o mais freqiientes na velhice. Em relacdo ao
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comprometimento osteoarticular, observamos que a bursite e a osteoporose foram
associadas a tontura. Diferente do referido por outro estudo7, a artrite foi associada a
tontura. Outro estudo também nao verificou associagdo com doenca articular’.

Em relacdo ao comprometimento neuroldgico, observamos uma associagdo da
tontura com dor de cabega, estando a favor do encontrado por Lépez-Escamez & Lépez-
Nevot (2000)“. Segundo estes autores'' as duas tém vdrias caracteristicas em comuim,
além de terem um predominio em mulheres. No entanto, ndo encontramos associacio
com a Doenca de Parkinson, estando contra o encontrado por Ensrud et al (1992)4.

Em relag@o ao comprometimento sensorial, nds ndo observamos associacdo com a
cegueira e a perda auditiva, de acordo com a maioria dos estudos”'**®. No entanto, nés
encontramos associacdo significativa da tontura com o zumbido, ndo tendo sido
investigada essa associa¢do nos outros estudos. Foi observada a associagdo entre a
tontura e a presenga de doenga dos olhos, de acordo com um outro estudo’, mas em
relacdo a catarata nossos resultados sdo discordantes com o sugerido por outros
estudos*’. Segundo Colledge et al (1996)° o problema ocular raramente é uma causa
isolada de tontura.

A associacdo entre tontura e diabetes € contraditoria, uns a tendo encontrado™”!% ¢
outros ndo”*** da mesma forma que nés. No entanto devemos lembrar que ha relato
de associacdo entre uso de hipoglicemiantes e tontura'®, embora esta ndo tenha sido
observada em nosso estudo.

A associacdo entre tontura e doenga gastrintestinal encontrada por nds € aberta a
interpretacdo de que os sintomas possam ser relacionados ao medicamento e ndo a
doenca em si, uma vez que ndo fomos capazes de encontrar referéncias na literatura
sobre essa associacdo e nem temos uma explicagdo plausivel para a sua ocorréncia,
enquanto € descrita a associac¢do entre uso de medicamentos gastrintestinais e tontura'’.
No entanto, ndo observamos em nosso estudo a presenca de associacdo entre esses
farmacos e tontura.

A tontura foi associada a incontinéncia urindria, como em Grimby & Rosenhall
(1995)10. Além disso, a tontura aumentou 46% a chance de queda recorrente nas
mulheres pesquisadas, estando de acordo com outros estudos®'?. Estas duas sindromes
geriatricas, queda e incontinéncia urindria, parecem resultar do efeito acumulado de
comprometimentos em dominios multiplos, assim como é sugerido em relagdo a
tontura. Logo, elas podem representar manifestagdes diferentes do mesmo processo de
base, resultantes de um grupo similar de comprometimentos e doencas. Além do mais, a

queda parece ser uma seqiiela direta da tontura.
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Em relacdo a ansiedade, ndo encontramos associacdo com a tontura, diferente do
relatado por outros estudos™'’. Mas, no entanto, segundo Colledge et al (1996)° a
ansiedade raramente é uma causa isolada de tontura.

Em resumo, nossos resultados estio de acordo com a maioria da literatura em
relacdo a freqiiéncia da tontura, as varidveis soécio-demogrificas, uso de bebida
alcodlica, o nimero de doengas, a angina e o infarto agudo do miocéardio, hipertensdo
arterial, acidente vascular cerebral, comprometimentos da coluna, cefaléia,
comprometimento visual e auditivo, diabetes, doenca gastrintestinal, incontinéncia
urindria e queda. Apenas em relacdo a arritmia, hipotensdo postural, doenga de
Parkinson, artrite e ansiedade € que nossos resultados se apresentam discordantes.

Em relacdo ao uso de medicamentos, nosso estudo também encontrou associacio
positiva e estatisticamente significativa (p= 0,001) entre o uso de trés ou mais
medicamentos e tontura, assim como com a média do nimero de medicamentos™*'°,
Houve associacdo estatisticamente significativa (p<0,05) com antibidticos orais,
antihipertensivos, antiinfecciosos orais, antivertiginosos, bloqueadores de canal de
célcio cardiacos, vasodilatadores, simpaticomiméticos e hormonios.

Em nosso trabalho, o uso corrente de medicagdo antivertiginosa, foi associado a
tontura, como ja era de se esperar’. NGs observamos associagio estatisticamente
significativa entre o uso de antihipertensivos e tontura, estando de acorodo com dois
outros estudos”®. Medicamentos cardiacos foram associados 2 tontura em um estudo'
enquanto, em nosso estudo o foram os bloqueadores de canal de calcio cardiaco,
conforme o relatado por Tinetti et al (2000%)° e Dukes & Aronson (2000)"°. Nés
nomeamos como medicamentos cardiacos os glicosideos, os antiarritmicos e os nitratos,
mas ndo observamos associa¢do significativa com a tontura com este grupo, assim como
Tinetti et al (2000%)° também ndo observaram associacdo entre glicosideos cardiacos e
tontura. Da mesma forma ndo encontramos associacdo significativa com nitratos,
inibidores da enzima conversora de angiotensina, diuréticos e antinflamatdrios ndo
hormonais, de acordo com Tinetti et al (2000"‘)5 . No entanto, a maioria dos estudos
observou associagdo entre o uso de diuréticos e a tontura®”'’. Também ndo observamos
associagdo com beta bloqueadores, em desacordo com Tinetti et al (2000%)° e Dukes &
Aronson (2000)". A associacdo entre tontura e vasodilatadores esteve presente apenas
na regressdo logistica, estando de acordo com a literatura '®'°. A associag¢do com o uso
de simpaticomiméticos encontrada estd de acordo com o descrito em livro texto de
farmacologia clinica, que refere que estes medicamentos evocam respostas fisiologicas

semelhantes a produzida pela liberagdo fisiologica de adrenalina com estimulagdo de
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nervos adrenérgicos, podendo estimular func¢des nervosas centrais resultando em
tontura'”. Esses medicamentos sio utilizados em quase 10% das mulheres investigadas e
estdo presentes nas formulas de antigripais. Observamos também a associacio entre
tontura e antibidticos orais, antiinfecciosos orais e hormonios, de acordo com Dukes &
Aronson (2000)"”.

Tinetti et al (2000°)° ndo observaram associacdo significativa entre tontura e
opidides. No nosso estudo ndo encontramos mulheres utilizando opidides e encontramos
uma fraca associacdo (0,50<p<0,10) entre tontura e supressores ndo opidides da tosse,
como o clobutinol, o butamirato, a dropropizina e a cloperastina. Também ndo foram
observadas associagOes significativas entre o uso de antidepressivos e de ansioliticos,
estando de acordo com um estudo’ e diferente de outros™ '°. Da mesma forma, néo foi
observada associag¢do significativa entre o uso de hipoglicemiantes e a tontura em
idosos, de acordo com a literatura referente a idosos™’.

Muitas vezes, € dificil distinguir os efeitos adversos dos medicamentos das
proprias caracteristicas das doencgas. Nesse sentido, a relacdo da exposicdo aos
medicamentos e as doengas como causas de efeitos danosos ao organismo é complexa,
podendo as doengas serem tanto confundimentos importantes, como modificadores de
efeito. Para tentar uma aproximagfo a esse problema, explorou-se a possivel existéncia
de interagdes entre a exposicdo aos medicamentos e as doengas. Foram observadas trés
interacOes significativas: entre ansioliticos e comprometimento de coluna, entre sais
minerais e comprometimento de coluna e entre o uso de 3 ou mais medicamentos e
comprometimento cardiovascular. Os ansioliticos e os sais minerais foram
potencializados pelos comprometimentos de coluna, enquanto o uso de 3 ou mais
medicamentos parece oferecer risco maior de tontura entre os individuos sem
comprometimento cardiovascular. Considerando que estas interagdes multiplicativas
ndo se mantiveram no modelo multivaridvel, fica o questionamento se elas ndo estariam
sendo provocadas por fatores de confusdo ndo controlados na andlise estratificada.

Através da regressdo logistica multivariada observamos que a associacdo da
tontura com comprometimentos cardiovasculares, de coluna e Osteo-articulares
desaparece quando controlada para outras varidveis, permanecendo apenas a associacio
com comprometimentos neuroldgicos e sensoriais. Este achado estd de acordo com o
descrito por Katsarkas (1994)* que refere que em apenas 8,8% dos pacientes com
tontura investigados por ele, a tontura ndo podia ser atribuida a doenca neuroldgica ou
vestibular, mostrando que sindromes afetando a fung@o vestibular podem ser mais

fregiientes do que se imagina em idosos, e discorda de Colledge et al (1996)° que acham
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que a doenga vascular pode ser importante na patofisiologia de base da tontura em
idoso. No entanto € interessante observar que quando avaliamos na regressdo logistica
as doengas e ndo os seus grupos, a angina se manteve associada a tontura no modelo
final, além da dor de cabeca e do zumbido, que representam respectivamente os
comprometimentos neurolégico e sensorial. Nesse mesmo banco de dados foi verificada
a associagdo entre perda auditiva em idosos e a angina, levantando a ddvida se esta
doenca ndo poderia ser considerada como importante marcador de comprometimento de
orelha interna, afetando tanto a parte auditiva quanto a vestibular.

A histéria de uso de multiplos farmacos pode identificar tontura produzida por um
mecanismo farmacoldgico central, ja que 90% dos medicamentos orais referem tontura
como efeito adverso, mas pode também refletir a presenca de artrite, arritmia cardiaca,
diabetes, ou outras condi¢des™. Nossos achados falam a favor dessa dltima hipétese, ja
que a associacdo entre o nimero de medicamentos e tontura ndo se manteve no modelo
final, mas o nimero de doencas se manteve fortemente associado. No entanto, é
interessante observar que entre os medicamentos, as associacdes com os bloqueadores
de canal de célcio cardiaco e com antibidticos desaparecem quando controlada para
outras varidveis, enquanto que em relacdo aos vasodilatadores ocorre justamente o
contrario, que sO tem significincia estatistica na andlise multivariada. Além disso, o uso
de hormonios e de antiinfecciosos se manteve no modelo final na analise multivariada,
mostrando uma importante associacio dessas classes com a tontura em mulheres idosas.
Portanto, ndo acreditamos que apenas as doencas ou condicdes cronicas tenham
associacdo com a tontura e sim que esta possa também ser decorrente, em parte, de acio
farmacoldgica.

Neste estudo foi possivel observar a prevaléncia da tontura e os seus fatores
associados em mulheres idosas inscritas num centro de convivio de idosos. Através
destes resultados podemos propor medidas preventivas, em relacdo ao uso irracional de
medicamentos e as doencas e condi¢gdes cronicas associadas, com o objetivo de reduzir
os sintomas de tontura e suas conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas, e sociais na vida dos
idosos, incentivando também posteriores estudos para melhor conhecimento da tontura

em 1dosos.
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TABELA 1. Caracteristicas dos grupos com e sem tontura/vertigem segundo varidveis
socio-demograficas, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianca de 95% (IC)

e p valor, UnATI/UER]J, Rio de Janeiro, 1996.

Tontura/vertigem
NAO SIM
(n=497) (n=134)
Varidveis No. % No. % RP 1C )4
> 70 anos 187 37,6 57 42,5 1,17 0,87-1,59 0,30
Escolaridade (até o 397 79,9 119 88,8 1,77 1,08-2,91 0,02
segundo grau)
Morar s6 162 32,7 40 29,9 0,90 0,65-1,25 0,54
Nao casada 369 74,4 92 69,2 0,82 0,59-1,13 0,23
Ocupacio (fora do 66 13,3 27 20,3 1,47 1,03-2,11 0,04
lar)
Renda familiar (até 1 3 0,6 5 4,0 3,02 1,73-5,29 0,004

salario minimo)
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TABELA 2. Caracteristicas dos grupos com e sem tontura/vertigem segundo varidveis

de estado de satide, com razdo de de prevaléncia (RP), intervalo de confianca de 95%

(IC) e p valor, UnATI/UERIJ, Rio de Janeiro, 1996.

Tontura/vertigem

(n=497) (n=134)

Varidveis No. % No. % RP 1C )4
Comprometimentos 335 67,4 103 76,9 1,46 1,02-2,11 0,04
cardiovasculares

Aneurisma 1 0,2 2 1,5 3,17 1,41-7,16 0,05

Angina 40 8,0 28 20,9 2,19 1,57-3,05 0,000

Arritmia 74 14,9 37 27,6 1,79 1,30-2,46 0,001

Arteriosclerose 17 34 16 11,9 2,46 1,67-3,62 0,000

Derrame 13 2,6 8 6,0 1,84 1,05-3,25 0,055

Hipertensdo 228 45,9 71 53,0 1,25 0,93-1,69 0,14
arterial

Hipotensao 94 20,0 24 19,5 0,97 0,65-1,45 0,90
postural

Infarto 14 2,8 9 6,7 1,90 1,12-3,24 0,03

Lesdes valvulares 22 44 12 9,0 1,73 1,07-2,80 0,04
Comprometimento 265 53,3 88 65,7 1,51 1,09-2,08 0,01
de coluna

Bico de papagaio 106 21,3 45 33,6 1,61 1,18-2,19 0,003

Escoliose 142 28,6 58 43,3 1,65 1,22-2,22 0,001

Hérnia de disco 18 3,6 13 9,7 2,08 1,33-3,24 0,004
Comprometimento 81 16,3 44 32,8 1,98 1,46-2,68 0,000
neurolégico

Doenga de 1 0,2 1 0,7 2,36 0,59-9,53 0,32
Parkinson

Dor de cabega 69 13,9 42 31,3 2,14 1,58-2,89 0,000
Comprometimento 382 76,9 115 85,8 1,63 1,04-2,55 0,02
osteo-articular

Artrite / 286 57,5 97 72,4 1,70 1,20-2,39 0,002
reumatismo

Bursite 68 13,7 31 23,1 1,62 1,15-2,27 0,01

Osteoporose 72 14,5 31 23,1 1,54 1,10-2,17 0,02
Comprometimento 319 64,2 109 81,3 2,07 1,39-3,09 0,000
sensorial

Catarata 150 30,2 52 38,8 1,35 0,99-1,83 0,06

Cegueira 12 2.4 4 3,0 1,18 0,50-2,80 0,71

Olhos 183 36,8 63 47,0 1,39 1,03-1,87 0,03

Perda auditiva 104 20,9 35 26,1 1,25 0,89-1,75 0,20
sensorioneural

Zumbido 109 21,9 60 44,8 2,22 1,66-2,97 0,000
Anemia 34 6,8 9 6,7 0,98 0,54-1,80 0,96
Ansiedade 113 22,7 32 23,9 1,05 0,74-1,49 0,78
Diabetes 51 10,3 10 7.5 0,75 0,42-1,36 0,33
Doencas 53 10,7 28 20,9 1,79 1,27-2,53 0,002
gastrointestinais
Incontinéncia 57 11,5 27 20,1 1,64 1,15-2,34 0,01
urindria
Queda recorrente 63 12,8 26 19,4 1,46 1,01-2,10 0,05
Uso de alcool 86 27,0 20 25,0 0,92 0,59-1,45 0,72
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TABELA 3. Caracteristicas dos grupos com e sem tontura/vertigem segundo uso dos

medicamentos selecionados, com razdo de prevaléncia (RP), intervalo de confianga de

95% (1C) e p valor, UnATI/UER]J, Rio de Janeiro, 1996.

Tontura/vertigem
NAO

(n=497) (n=134)
Medicamentos No. % No. % RP IC )4
Aspirina > 500mg 54 10,9 16 11,9 1,09  0,69-1,72 0,78
Ansioliticos 101 20,3 29 21,6 1,06 0,74-1,53 0,74
Antiacidos 28 5,6 12 9,0 1,45  0,88-2,39 0,16
Antiinfecciosos orais 22 4.4 16 11,9 2,12 1,41-3,18 0,001
Antibidtico oral 20 4,0 14 10,4 2,05 1,33-3,16 0,003
Antidepressivos 23 4,6 9 6,7 1,35 0,76-2,40 0,33
Antiespasmdédico 39 7,8 15 11,2 1,35 0,85-2,13 0,22
Antiflatuléncia 31 6,2 12 9,0 1,35  0,81-2,23 0,27
Antihipertensivo 13 2,6 8 6,0 1,84 1,05-3,25 0,055
Antinflamatdrios nao 95 19,1 27 20,1 1,05 0,73-1,53 0,79
hormonais
Antiulcerosos 20 4,0 10 7,5 1,62 0,95-2,74 0,10
Antivertiginoso 32 6,4 27 20,1 2,45 1,77-3,39 0,000
Betabloqueadores 56 11,3 18 13,4 1,17 0,76-1,80 0,49
Bloqueador canal de célcio 97 19,5 36 26,9 1,38 0,99-1,91 0,06
Bloqueador canal de célcio 33 6,6 17 12,7 1,69 1,11-2,57 0,02
cardiaco
Cardiacos 40 8,0 14 10,4 1,25 0,77-2,01 0,38
Digestivos e hepatoprotetores 22 4.4 2 1,5 0,38 0,10-1,46 0,12
Diuréticos 104 20,9 27 20,1 0,96  0,66-1,40 0,84
Hipnéticos/sedativos 8 1,6 5 3,7 1,84 0,91-3,73 0,13
Hipoglicemiantes 32 6,4 5 3,7 0,62 0,27-1,43 0,24
Hormoénios 42 8,5 23 17,2 1,80 1,25-2,61 0,003
Inibidores da enzima 52 10,5 14 10,4 1,00  0,61-1,63 1,00
conversora de angiotensina
Laxativos 22 4.4 9 6,7 1,39 0,79-2,47 0,28
Nitratos 27 5,4 12 9,0 1,49  0,91-2,45 0,13
Simpaticomiméticos 23 4,6 12 9,0 1,68 1,03-2,72 0,05
Supressor da tosse 9 1,8 6 4,5 1,93 1,02-3,65 0,07
Tratamento 27 54 13 9,7 1,59 0,99-2,55 0,07
Osseo/desmineralizacio
Vasodilatador periférico 20 4,0 10 75 1,62  0,95-2,74 0,10
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TABELA 4. Associacdo de tontura/vertigem com grupos terapéuticos, por nivel de

efeitos modificadores, como indicado por razdo de chances (OR), intervalos de

confianga de 95% (IC) e p valor, UnATI/UERIJ, Rio de Janeiro, 1996.

Doenga cardiovascular

Doenca cardiovascular

Sim (N=438) Nao (N=193)

> 3 medicamentos OR: 1,41 OR: 4,18
IC: 0,82-2,44 IC: 1,76-9,92

p=024 p=0,001

OR bruta: 2,17 (1,38-3,42) p= 0,001
OR interacdo: 1,61 (1,09-2,38) p= 0,02

Comprometimento de coluna

Comprometimento de coluna

Sim (N= 353) Nao (N=278)

Ansioliticos OR: 1,47 OR: 0,48
IC: 0,84-2,56 IC: 0,18-1,28

p=0,12 p=0,10

OR bruta: 1,08 (0,68-1,73) p= 0,74
OR interacdo: 1,79 (1,06-3,02) p= 0,03

Comprometimento de coluna

Comprometimento de coluna

Sim (N=353) Nao (N=278)

Sais minerais OR: 1,93 OR: 0,15
IC: 1,06-3,52 IC: 0,02-1,13

p=0,05 p=0,04

OR bruta: 1,26 (0,75-2,13) p= 0,39
OR interacdo: 2,31 (1,30-4,10) p= 0,004
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TABELA 5. Associagdes entre tontura/vertigem e uso dos medicamentos selecionados

ou variaveis sécio-econdmicas, com razdo de chance (OR), intervalo de confianga de

95% (IC) e p valor, obtidos através de regress@o logistica multivariada, UnATI/UERJ,

Rio de Janeiro, 1996.

Varidvel OR ajustada IC 95% OR ndo ajustada  IC 95%
Modelo 1: Grupo de doengas 561,270
Antiinfecciosos orais 2,14 1,03-4,41 2,93 1,49-5,75
Hormonios 2,40 1,31-4,41 2,25 1,30-3,89
Comprometimento 2,00 1,26-3,20 2,51 1,63-3,87
neurolégico

Comprometimento sensorial 1,85 1,11-3,08 2,43 1,52-3,90
> 10 doencas 4,21 2,70-6,55 5,30 3,46-8,12
Verossimilhanga: 561,270

Modelo 2: Doencas isoladas

Antiinfecciosos orais 2,19 1,06-4,57 2,93 1,49-5,75
Hormoénios 2,49 1,33-4,66 2,25 1,30-3,89
Vasodilatadores 2,47 1,01-6,06 1,92 0,88-4,21
Angina 2,02 1,12-3,67 3,02 1,78-5,11
Dor de cabeca 2,05 1,25-3,37 2,83 1,82-4,42
Zumbido 2,34 1,50-3,63 2,89 1,93-4,31
> 10 doencas 3,81 2,42-6,00 5,30 3,46-8,12
Verossimilhanca: 543,215
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CONCLUSOES

A freqiiéncia da tontura e da perda auditiva na populagdo deve sofrer um aumento
consideravel nos préximos anos devido ao envelhecimento da populagdo brasileira. No
entanto, poucos estudos epidemioldgicos t€m sido realizados para abordar estes
assuntos, a despeito das graves conseqiiéncias que elas acarretam na vida social e
produtiva destes idosos.

Os modelos tedricos da perda auditiva e da tontura em idosos nos dao uma visdo
da complexidade envolvida na génese desses sintomas, onde miltiplos fatores sdcio-
demogrificos e de sadde, entre eles o uso de medicamentos, parecem ter papéis
importantes, porém ainda nio totalmente estabelecidos diante da caréncia de estudos
longitudinais que possam estabelecer a relacdo causa-efeito.

Além disso, um dos motivos que dificultam a realizagcdo de estudos populacionais
em idosos para avaliar estes sintomas € a dificuldade de realizaram exames especificos
da orelha interna, que necessitam pessoal treinado e local especial, como clinicas e
hospitais. No entanto, a partir dos resultados do nosso trabalho, achamos que esta nio
seja uma justificativa aceitavel, j4 que o questiondrio parece fornecer dados muito
importantes em relacdo a ambas.

Outro assunto de interesse € a caréncia de estudos epidemioldgicos sobre as
associacdes entre a perda auditiva e tontura em idosos e o uso de medicamentos, apesar
das evidéncias farmacoldgicas e do elevado niimero de medicamentos utilizados por
estes, muitas vezes sem orientacdo médica, de modo irracional e favorecendo intera¢des
medicamentosas. Portanto, nos parece insuficiente que as investigacdes sobre o tema se
concentrem em estudos de caso e com modelos animais.

Para dar continuidade & investigagcdo sobre a perda auditiva e tontura em idosos
sugerimos a realizacdo de estudo longitudinal em base populacional, apds a devida
validagdo do questiondrio na determinacdo da perda auditiva em idosos, jd que nenhum

estudo brasileiro encontrado por nds realizou esta tarefa.
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TABELA DOS MEDICAMENTOS RELACIONADOS A PERDA AUDITIVA, ZUMBIDO,

TONTURA E VERTIGEM

MEDICAMENTO

PERDA
AUDITIVA

ZUMBIDO

TONTURA

VERTIGEM

BETA-LACTAMICOS
AMINOGLICOSIDEOS
CLORANFENICOL
FLUOROQUINOLONAS
GLICOPEPTIDEOS
LINCOMICINA
MACROLIDEOS
NITROFURANTOINA
POLIMIXINAS
SULFONAMIDAS
TETRACICLINAS
ANTIFUNGICOS
ANTIPROTOZOARIOS
ANTIVIRAIS
MEDICAMENTOS DE LEPRA E
TUBERCULOSE
ANTIHELMINTICOS
MEDICAMENTOS AGINDO NO
SISTEMA IMUNE
CITOSTATICOS E
IMUNOSUPRESSORES
DIURETICOS DE ALCA
DIURETICOS TIAZIDICOS
DIURETICO INIBIDOR DA
ANIDRASE CARBONICA
INOTROPICOS POSITIVOS E PARA
DISRITMIA
VASODILATADOR PERIFERICO
INIBIDOR DA ECA
ANTAGONISTA o- ADRENERGICO
POS-SINAPTICOS
BETA-BLOQUEADORES
ANTAGONISTAS DE CALCIO
ATIVADOR DE CANAL DE
POTASSIO
SIMPATICOMIMETICOS
FUNCOES AUTONOMAS E
EXTRAPIRAMIDAL
CIRCULACAO PERIFERICA
CEREBRAL E ENXAQUECA
ANTIDEPRESSIVOS

INIBIDORES DA MAO

TRICICLICOS

SEGUNDA GERACAO
ANALEPTICAS NAO ESPECIFICAS
ESTIMULANTES SNC
ANORETICOS
DEPRESSOR DO APETITE
ANSIOLITICOS
ANTICONVULSIVANTES
ANTIEPILETICOS
ANALGESICO (AAS)
ANESTESICOS LOCAIS
OPIOIDES
BLOQUEADORES E RELAXANTES
MUSCULARES
AINH
FARMACOS DA GOTA
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HIPOGLICEMIANTES
GASTROINTESTINAIS
ANTIULCEROSOS

TRATO RESPIRATORIO
ANTI-HISTAMINICOS
TIREOIDEANOS E
ANTITIREOIDEANOS
HORMONIOS SEXUAIS
PREPARACOES TOPICAS
HEMOSTATICOS
COBALTO

INFUSOES INTRAVENOSAS
COMPOSTOS ORGANICOS
METAIS

ANTAGONISTAS DE METAL
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