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A QUALIDADE DE VIDA NOS INDIVIDUOS COM PERDA AUDITIVA

Resumo

Este estudo pretende medir a qualidade de vida dos individuos com perda auditiva (PA), definida
pela perda média dos limiares aéreos tonais. Este estudo transversal quantitativo e descritivo foi
conduzido entre Maio e Outubro de 2010 numa amostra de 328 individuos (47.0% do género
masculino), com idade média t+ desvio-padrao de 45.82 + 12.93 anos, referenciados ao Gabinete de
Audiologia do CHTS-UPA, EPE que foram avaliados e entrevistados. Recorreu-se a Versao
Portuguesa 2 do Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) do CEIS-FE-UC, como instrumento
para medir a qualidade de vida, complementado com um questionario de identificagdo e de dados
sécio-demogréficos e clinicos. RESULTADOS: Os individuos com perda auditiva que integraram a
amostra do presente estudo revelaram piores percepgdes do Estado de Saude do que as auto-
percepgdes dos elementos da amostra que constituiram os valores de referéncia, principalmente nas
dimensbes Saude Geral da componente Fisica e nas dimensdes Fungao Social e Saude Mental da
componente Mental da Saide. CONCLUSOES: a perda auditiva encontra-se negativamente
associada a valores elevados de saude, promovendo diferengas entre individuos com PA e
individuos sem PA, nas dimensdes do SF-36v2, Funcao Fisica e Social, Desempenho Fisico e
Emocional, Saude Geral e Mental e Vitalidade. A avaliagdo da audi¢cdo, a prevengdo da perda
auditiva e a reabilitagdo auditiva podem contribuir para uma melhoria do desempenho social e bem-

estar da populagao.

Palavras-chave: qualidade de vida, perda auditiva, estado de saude, questionario SF-36v2

Portuguesa.



LA CALIDAD DE VIDA EN LAS PERSONAS CON PERDIDA AUDITIVA

Resumen

Lo presente estudio tiene como objetivo medir la calidad de vida de las personas con pérdida auditiva
(PA) que se defini6 como la pérdida media de los umbrales del tono puro aéreo. Este estudio
cuantitativo y descriptivo de corte transversal se realizé entre mayo y octubre de 2010 en una
muestra de 328 personas (47.0% varones) con edad media + desviaciéon estandar de 45.82 + 12.93
afios, que han sido referenciados a Audiologia, CHTS-UPA, EPE para evaluacion y entrevista. Se
utilizé la versiéon 2 en Portugués del cuestionario del estado de salud (SF-36v2) del CEIS-FE-UC
como una herramienta para medir la calidad de vida, complementada con un cuestionario para los
datos de identificacion, sociales, demograficos y clinicos. RESULTADOS: Las personas con pérdida
auditiva que se incorporé a la muestra del estudio revelan peor auto-percepcion del estado de salud
de los elementos que constituian la muestra los valores de referencia, especialmente en las
dimensiones del componente general de salud en las dimensiones fisica y funcién social y del
Componente de Salud Mental. CONCLUSIONES: La pérdida de la audicion se asocia negativamente
con la alta salud, la promocién de las diferencias entre sujetos sin PA y los sujetos com PA, en las
dimensiones del SF-36v2, Funcién Fisica y Social, Rol Fisico y Rol Emocional, Salud General e
Mental y Vitalidad. La evaluacién de la audicién, prevencién de pérdida de la audicién y la

rehabilitacién puede contribuir a mejorar el rendimiento y el bienestar social de la poblacién.

Palabras-clave: calidad de vida, pérdida auditiva, estado de salud, cuestionario SF-36v2 Portugués.



THE QUALITY OF LIFE IN PEOPLE WITH HEARING LOSS

Abstract

This study aims to measure the quality of life in people with hearing loss that was characterized by air
tone thresholds average loss. This transversal, quantitative and descriptive study conducted from May
to October of 2010, collected a sample of 328 people (47.0% male), with medium age + standard
deviation of 45.82 + 12.93 years, appointed to the audiology facilities of CHTS-UPA, EPE in Penafiel
Porto, to evaluation and interview. It was used the SF-36v2 in Portuguese, as an instrument to
measure Quality of Life, complemented by an identification, social, demographical and clinical data
questionnaire. Results: Individuals with hearing loss who joined the study sample revealed worst
perceptions of the State of Health than the self-perceptions of the sample elements that constituted
the reference values, especially in the dimensions of General Health of the component Physical
Health and dimensions Social Function and Mental Health of the Mental Health Component.
Conclusions: Hearing loss is negatively associated with high health, promoting differences between
subjects with and without hearing loss, in SF-36v2 dimensions of Physical and Social Functioning,
General and Mental Health, Role-Physical and Role-Emotional and Vitality. Hearing evaluation,
hearing loss prevention and hearing rehabilitation may contribute for an improvement in social

functioning and population well-being status.

Keywords: quality of life, hearing loss, health status, V2 Portuguese questionnaire SF-36.
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INTRODUCAO

O processo de viver, individual ou colectivo, provoca no individuo e na sociedade alteragdes
que exigem dos servigos de saude actualizagbes constantes para uma eficaz resposta as mudancas
fisicas, psiquicas e sociais dai decorrentes.

Lopes, Russo & Fiorini (2007) referem que a qualidade de vida constitui um dos pilares das politicas
sociais das empresas, numa busca constante pelo equilibrio psiquico, fisico e social dos individuos
que integram a organizagao.

A dissertacéo intitulada “A qualidade de vida no individuo com perda auditivaOpretende ser
um estudo de compreensdo do processo de Viver, centrado numa abordagem de avaliacdo multi-
dimensional, conjugando dados relativos ndo s6 ao estado de saude (saude fisica e mental) e da
funcionalidade auditiva, mas também nas implicagcbes que estas condigcbes determinam no
desempenho das actividades da vida diaria.

A multiplicidade de factores intervenientes na qualidade de vida do individuo com perda
auditiva aconselha, assim, uma abordagem que, ndo menosprezando os aspectos de saude fisica e
mental, va além da analise clinica e da avaliagao audiolégica e que incorpore o conhecimento da
realidade social e econdmica em que aqueles existem, e das populagbes em que estdo inseridos,

como apresentado na Figura 1.
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Figura 1 — Esquema ilustrativo da Introdug¢ado do estudo. (autoria do investigador).

Passamos a olhar o individuo com perda auditiva ndo apenas como mero portador de
incapacidade ou diminuido nas suas funcionalidades, mas como uma pessoa integrada num meio
social e econdmico facilitador ou limitador da adaptacéo a novas circunstancias de vida.

Este estudo tem como objectivo definir o perfil de saide da populagéo alvo, avaliando os
comportamentos de risco (exposig¢ao a ruido profissional, inalagdo de produtos quimicos téxicos), de
modo a potenciar alteracdes e introduzir correc¢gdes nestes comportamentos de risco, promovendo
accdes de sensibilizagdo e de consciencializagdo para os factores de risco, motivagédo e informagéo

dos trabalhadores, entidades patronais e da sociedade em geral, salientando as vantagens




econdémicas da prevengdo vs. encargos por faltas ao trabalho por doenga e as indemnizagbes por
incapacidades adquiridas.

Os audiologistas e os servicos de saude, ndo sendo os uUnicos parceiros envolvidos nos
problemas e necessidades do individuo com perda auditiva, podem apresentar-se como
dinamizadores e promotores de uma avaliacdo que permita, em conjunto com as empresas e as
organizacobes, dar uma resposta mais eficaz as necessidades deste crescente grupo populacional.

Para o desenvolvimento deste estudo, o autor recorreu inicialmente a um enquadramento
tedrico da Perda de Audigdo, a sua definicdo, causas biolégicas, causas e consequéncias
psicosociais, avaliagcdo e tratamento. Foram desenvolvidos a seguir, a definicdo de Qualidade de
Vida, as suas dimensdes que englobam, para além da Saude Fisica e Mental, as actividades da vida
quotidiana, os factores associados a Qualidade de Vida, a sua avaliagdo e as repercussoes da perda
auditiva no individuo.

O autor teve oportunidade de verificar a auséncia da tematica da perda auditiva da lista de
tépicos em estudo, nos ensaios que utilizaram o SF-36 apresentada por Ware, Kosinski & Gandek
(2005). Assim foi decidido utilizar a 2.2 versdo Portuguesa deste instrumento desenvolvido por
Ferreira (2000a), o SF-36v2 (Anexo A).

O contributo empirico vai englobar a caracterizagdo do estudo, apresentar de uma forma
geral a populacdo e a amostra, efectuar também a apresentagdo dos instrumentos utilizados, e a
descrigao dos procedimentos e forma de analise de dados.

O autor continua com a apresentacéo e discussao de resultados organizando a amostra por
grupos etérios, género, tipo de profissdo, estado marital, nivel de instrucdo e tipo de local de
residéncia, na tentativa de uma avaliagdo que tenha em conta ndo apenas a globalidade da
populagdo, mas também as particularidades e especificidades inerentes a cada uma das
caracteristicas demograficas em que se situam os elementos da amostra.

Completando o presente estudo, € apresentada uma sintese conclusiva, revelando as
possiveis implicacées do estudo para a pratica dos cuidados de saude dirigidos as populagbes, nao
apenas pelos servigos de saude, mas também pelas empresas e organizacoes, e relevando o papel
que o audiologista pode e deve desempenhar.

O estudo descritivo foi conduzido entre Maio e Outubro de 2010 através de um processo de
amostragem nao aleatéria por conveniéncia, dos individuos referenciados ao Gabinete de Audiologia
do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa — Unidade Padre Américo, EPE, com idade n&o inferior a
18 anos e nao superior a 65 anos, que foram avaliados e entrevistados. Recorreu-se a Versao
Portuguesa 2 do Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) do Centro de Estudos e Investigagao
em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra, como instrumento para medir a
qualidade de vida, complementado com um questionario de identificagdo e de dados sbcio-
demogréficos.

Como instrumento para a medigcéo da perda auditiva foi utilizada a realizacdo de Audiograma
Tonal por via aérea, sendo definida a perda auditiva, segundo BIAP (1997), pela perda média dos

limiares aéreos tonais.



I. ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo apresenta o enquadramento tedrico do estudo. O primeiro sub-capitulo retrata o
trabalho de pesquisa bibliografica sobre a temética, efectuado pelo autor, e a recolha da
fundamentagcdo tedrica que veio a permitir a elaboragdo do posterior contributo empirico,
apresentado a seguir no capitulo Il. O segundo sub-capitulo apresenta os aspectos relacionados com
a Perda de Audigéo e o terceiro sub-capitulo apresenta os aspectos relacionados com a Qualidade
de Vida. No quarto sub-capitulo o autor define os objectivos deste estudo, apresenta as finalidades

deste estudo e introduz as hipéteses de investigagdo, como apresentado na Figura 2.
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Figura 2 — Esquema ilustrativo do Enquadramento Tedrico do estudo. (autoria do investigador).

1.1 REVISAO SISTEMATICA

O autor iniciou a investigagcdo efectuando uma pesquisa bibliografica sobre a tematica,
recorrendo as ferramentas disponiveis, sendo recolhida informagéo junto das publicagdes acessiveis
em suporte grafico e em suporte digital, através de acesso a Internet, através de recolha selectiva na
base de dados computorizada Biblioteca do Conhecimento Online, disponibilizada no enderegco Web
http://www.b-on.pt, dedicando especial atencédo as entradas com origem nos editores Science Direct
e Pubmed, usando varias combinacdes das palavras-chave: “quality of lifeQ “hearing lossOe “short
form 360 a tradugdo para o inglés de “qualidade de vidaQ “perda auditivaOe o equivalente “SF-360
inicialmente de uma forma isolada e posteriormente de um modo combinado. Do mesmo modo foram

ainda pesquisados o nimero de entradas para “SF-36 health surveyO(SF-36 inquérito de salde),



“SF-36 questionnaireO(SF-36 questionario) e “deafness@surdez, ou o equivalente a perda auditiva

total), com resultados de acordo com as Tabelas 29, 30, 31, 32 e 33 respectivamente, em Apéndice.

A pesquisa efectuada pelo autor entre Maio e Outubro de 2010, revelou os resultados que se

encontram nas Referéncias Bibliograficas, conforme metodologia apresentada na Figura 3.
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Figura 3 — Esquema ilustrativo da Revisao Sistematica do estudo. PA — Perda de Audicao, QdV —
Qualidade de Vida (autoria do investigador).

Foi assim acedido um grande numero de “abstractsOe publicacdes como apresentado nas
Tabelas 29, 30, 31, 32 e 33, em Apéndice, protegidas pelos respectivos editores; e também a muitas
publicacdes em formato “pdfQ acessiveis publicamente. Destas a que o autor teve acesso, foram

organizadas em artigos relevantes, potencialmente relevantes e ndo relevantes.

Das relevantes e com origem nas pesquisas supra-citadas salientamos por ordem decrescente
do numero de entradas, investigagcdes cujo tema era a avaliagdo das alteragdes de qualidade de vida

relacionadas com:

* A patologia, em pacientes com perda de audi¢c&o por vérias causas (asfixia severa péri-
natal, paragem cardiaca péri-natal, indugdo pelo ruido profissional, uso de leitores de
MP3, lesdes cerebrais relacionadas com explosdo, Doenga de Méniére, hiperacusia,
zumbido, otite média crénica supurativa, ototoxicidade, tratamento por SPA (acrénimo do

termo latino “solus per aquaOque significa “saude através da aguaQ sulfuroso com perda



auditiva rinogénica (intoxicagao por inalagdo de ototdxicos), sindrome de Wolfram,
osteogenesis imperfecta, de origem oncolégica, cancro do pulmao, carcinoma
nasofaringeo, medulloblastoma, meningite carcinomatosa de carcinoma primario
desconhecido, induzida pela quimioterapia, induzida pela carboplatina em pacientes com
tumores malignos cerebrais, neurofibromatose tipo 2, granulomatose de Wegener,
displasia ectodérmica, autismo, doenca de Paget, em criancas de 4 a 11 anos tratados
com corticosterdides tépicos intranasais com otite média bilateral persistente com efusao,
nos veteranos com perda traumatica de membros da guerra do Vietnam, nos
sobreviventes cegos da guerra Iraniana de 2007);

» A terapéutica, em pacientes submetidos a inumeros tipos de cirurgia (tubos de
timpanostomia para ventilagido do ouvido médio, do ouvido médio, cardiaca, artroplastia
total da anca, “shuntOendolinfatico, seccdo do nervo Vestibular) e de causa tumoral
(carcinoma naso-faringeo, meningioma da zona petrosa do Temporal, neurinoma do
Acustico, Schwannoma Vestibular);

» A terapéutica, para decisdo de estratégias de amplificagdo auditiva, em pacientes
sujeitos a adaptacao de préteses auditivas digitais, em pacientes submetidos a cirurgia
para introdugao de proteses auditivas no ouvido médio ou no ouvido interno, como o
Bone Anchored Hearing Aid, o Implante Céclear em diversos grupos etarios, o Implante
Auditivo do Tronco Cerebral, por perda de audigdo severa ou total;

 Em pacientes com queixas de tonturas, de vertigens, de tonturas e de vertigens,
submetidos a varios tipos de terapéutica, em pacientes com queixas de zumbido,
submetidos a varios tipos de terapéutica (hipnose de Erick, vardenafil®);

e Em pacientes com deficiéncias multi-sindromicas, submetidos a varios tipos de
terapéutica e em pacientes idosos, com prevaléncia de problemas de sono;

 Em individuos relacionadas com diferentes estratégias de screening da audigdo pods-
natal, com a utilizacdo das Otoemissdes acusticas para “screeningOda audicdo em

recém-nascidos.

Em seguida, pesquisamos manualmente as publicagbes disponiveis colocando especial

atencédo as seccdes de referéncias cruzadas, para localizar mais algum artigo relevante.

Tivemos também acesso a referéncias bibliograficas relevantes, sugeridas pelo Orientador do
Autor, disponiveis na pagina académica respectiva, da Faculdade de Economia da Universidade de

Coimbra, acedida em http://www.uc.pt/feuc/pedrof/docs/Publicacoes/.

O autor decidiu direccionar este estudo, abordando Ferreira (2000a) que efectuou a
“adaptacéo cultural e linguisticaOe Ferreira (2000b) que efectuou os “testes de validacdoO Ainda em

Ferreira & Santana (2003) que contribuiu para a “definicdo de normas portuguesasO

Para implementagdo da metodologia de utilizagdo do SF-36, recorremos a descrigdo Ware &
Kosinski (2001).



Foram consultados alguns dos estudos revelantes na avaliagdo da Qualidade de Vida, com a

utilizagao do SF-36, como os apresentados na Tabela 1.

Tabela 1 - Estudos relevantes na avaliagdo da Qualidade de Vida com o SF-36

Autor(es) Tema

Anes & Ferreira (2009) Impacto da dialise

Cunningham, Nakazono, Tasi & Hays (2003) Comparam o SF-36 e o RAND-36

Eshaghi, Ramezani, Shahsanaee & Pooya (2006) Validade e confiabilidade do SF-36 com entrevista
“face-a-faceO

Gil, Abergel, Spektor, Khafif & Fliss (2004) Apos cirurgia da base anterior do cranio

Lim & Zebrack (2004) Com doengas fisicas cronicas

Mclintyre, Barroso & Lourengo (2002) Avaliam o impacto da depresséo

Myint et al. (2005) Investigacado prospectiva sobre o Cancro

Oliveira (2007) O acufeno

Rijken, van Kerkhof, Dekker & Schellevis (2005) Associagao de doencgas

Saut (2006) Aplicacéo do Lian Gong

Seidl & Zannon (2004) Aspectos conceituais e metodoldgicos

Silva, Pais-Ribeiro, Cardoso & Ramos (2003) O impacto da diabetes

Solovieva, Santavirta, Santavirta & Konttinen (2004) Doengas hereditarias de coagulagédo do sangue

Stansfeld, Roberts & Foot (1997) Avaliam a validade do SF-36

Thomas et al. (2005) Pacientes com dores cronicas na zona lombar

Foram revistos estudos sobre a avaliagdo da Qualidade de Vida, como Receputo et al. (1996)

que avaliam a populagéo centenaria Siciliana.

Ja no ambito da avaliagdo econémica e com recurso ainda ao SF-36, vimos Brazier (2008) que
mede e valoriza a Saude Mental, Dzakula et al. (2007) que avaliam mulheres idosas na Croacia, e
Prosser, Hammitt & Keren (2007) que medem as preferéncias em Saude das intervengbes em

criangas.

Ainda no dmbito dos instrumentos medidores do Estado de Saude mas com recurso a outros
instrumentos como o “Health Utilities Index Mark IIQ(HUI-3), o “EuroQoL Health Questionnaire (EQ-
5D) e o “short-form 6 DimensionsO(SF-6D), vimos Brazier et al. (2000) estimam indice baseado em
preferéncias, Brazier, Roberts & Deverill (2002) estimam medicdo de saude baseada em
preferéncias, Espallargues et al. (2005) avaliam os medidores de Saude, Walters & Brazier (2005) e
Tsuchiya, Brazier & Roberts (2006) comparam dois dos instrumentos (EQ-5D e SF-6D), McCabe et
al. (2006) estimam modelos de utilidade, Kharroubi, Brazier, Roberts & O®lagan (2007) e Kharroubi,
Brazier & O®lagan (2007) modelam os dados de avaliagdo do Estado de Saude, Ferreira, Ferreira,
Pereira & Brazier (2008) aplicam o SF-6D para criar normas de Saude em trabalhadores adultos
Portugueses, Ara & Brazier (2008) utilizam o indice baseado em preferéncias, Ferreira, Ferreira &
Pereira (2008) avaliam a consisténcia das medidas de utilidade em Saude, Lam, Brazier & McGhee
(2008) avaliam o Estado de Saude na populagédo Chinesa, Fischer, Cruickshanks, Klein, Schubert &
Wiley (2009) avaliam o impacto dos défices sensoriais na QdV, Sharma & Majumdar (2009) avaliam

as doengas ocupacionais, Adams et al. (2010) avaliam a actividade na doenga artritica inflamatoria,
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Cunillera et al. (2010) avaliam a capacidade discriminante entre grupos, com o EQ-5D, o SF-6D e
SF-12, Harrison et al. (2010) exploram a validade da estimativa de valores de utilidade com o EQ-5D
e o SF-6D, e efectuaram a aplicacdo dos diferentes instrumentos mencionados. Lara, Ferreira,
Pereira, Brazier & Rowen (2010) estabeleceram as normas portuguesas para um desses

instrumentos: o SF-6D.
Tivemos acesso a estudos sobre a perda auditiva, que se apresentam na Tabela 2.

Tabela 2 - Estudos relevantes na avaliagdo da Perda Auditiva

Autor(es) Tema

Demeester et al. (2010) A Hereditariedade
Lemkens et al. (2002) Sensorineural

McMahon et al. (2008) A ldade

Moser et al. (2006) Neuropatia auditiva

Ptok (2000) Neuropatia auditiva
Rhebergen, Lyzenga, Dreschler & Festen (2010) A inteligibilidade da fala
Sumitsawan et al. (2010) Carcinoma naso-faringeo
Terao et al. (2010) Presbiacusia

Tucci, Merson & Wilson (2010) Deficiéncia auditiva global

Também no ambito da PA e as suas principais causas associadas como a Perda Auditiva
Induzida pelo Ruido (PAIR) em populagbes de inumeros paises de trabalhadores de areas de
industria como os téxteis, quimica, madeira, mobiliario, extragcao de minério e pedra, o autor teve

acesso aos estudos que se apresentam na Tabela 3.



Tabela 3 - Estudos relevantes na avaliagdo da Perda Auditiva Induzida pelo Ruido

Autor(es) Tema

Arslan & Orzan (1998) Exposicéo ao ruido

Ashraf et al. (2009) Trabalhadores téxteis no Paquistao

Bernacki & Rafalski (1978) Operadores de moto-serras

Bilski (2003) Interaccédo entre ruido e agentes ototdxicos

Daniell et al. (2006) Regulamentacéo nos Estados Unidos da América

Dick (2006) Solventes organicos

El Dib & Mathew (2009) Uso de protecgéo auditiva

Engdahl & Tambs (2010) Ocupacéo e risco de défice auditivo

Eysel-Gosepath et al. (2010) Populagao infantil em creches

Fechter (1995) Efeito combinado do ruido e dos quimicos

Fechter (2004) Contaminagao quimica

Ferrari, Belotti, Zottola, Luzzana & Mosconi (2006) Exposigéo ao ruido

Hasson, Theorell, Westerlund & Canlon (2010) Populagédo Sueca

Ivarsson, Bennrup & Toremalm (1992) Industrias Suecas

Kralj & Vidovic'-Jagar (1979) Trabalhadores da industria de pavimentos e corte de
pedra

Lee, Matthews, Dubno & Mills (2005) A idade

Lower et al. (2010) Familias rurais de agricultores

Lusk et al. (2003) Eficacia de protecgdo auditiva

Merluzzi et al. (1997) Jovens ltalianos

Meyer-Bisch (2005) Regulamentacéo

Mikolajczyk (2002) Necessidades de Saude em trabalhadores Polacos

Morata (1998) Exposicéo ao ruido e a quimicos industriais

Mostafapour, Lahargoue & Gates (1998) Dispositivos de audigdo de entretenimento

Muhr & Rosenhall (2010) Zumbido

Nowacka (1981) Madeireiros que usam serras mecanicas

Palmer et al. (2002) Encargos imputaveis

Rabinowitz (2010) Exposicéo a ruido de lazer

Rogers et al. (2009) Programa de preservacéo da audigdo

Rosler (1994) Trabalhadores de minas, estaleiros navais, fundigcdes

Sbini, Teschke, MacNab & Davies (2010) Exposigéo ao ruido e dispositivos de protecgao

Sharma & Majumdar (2009) Doengas ocupacionais

Sliwinska-Kowalska et al. (2001) Exposigao a solventes e ocupacional ao ruido

Swanepoel, Hall & Koekemoer (2010) Vuvuzela

Tak, Davis & Calvert (2009) Uso de equipamento de protecgdo auditiva

Sobre a PA e os meios de terapéutica indicados: Pedersen, Rosenhall & Mgller (1989) e
(1991), Acar, Yurekli, Babademez, Karablut & Karasen (2010), através da adaptagdo de ajudas

auditivas, retro-auriculares, intra-canais, ou implantes auditivos.

A PA e a QdV: Stewart (2001), Bogardus, Yueh & Shekelle (2003), Barton, Bankart, Davis &
Summerfield (2004), Pugh (2004), Barton, Bankart & Davis (2005), Liu & Yan (2007), Lopes, Russo &



Fiorini (2007), Stone, Moore, Meisenbacher & Derleth (2008), Fischer, Cruickshanks, Klein, Schubert
& Wiley (2009), Borton, Mauze & Lieu (2010), Huang & Tang (2010), Ko (2010), Kochkin (2010),
demonstram as alteracdes na QdV associadas a presenca de PA, provocada por patologia, ou
devido ao processo de envelhecimento, manifestando diminuicdo na dimensdo Fungao Social, e
também, do impacto na QdV, com a sua melhoria, apds reabilitagdo auditiva por adaptacéo protética

auditiva.

A PA e o Hearing Handicap Inventory for Adults (HHIA): Pugh & Crandell (2002), Monzani,
Genovese, Palma, Rovatti, Borgonzoni & Martini (2007) Miller, Zapala & Heckman (s/d), recorrem a
este instrumento especifico para avaliar a repercussao da PA nas actividades de vida diaria, o

questionario para avaliar o défice auditivo em adultos.

1.2 PERDA DE AUDIGAO

O presente sub-capitulo apresenta-se dividido em cinco sub-sub-capitulos, que se encontram
intrinsecamente relacionados. No primeiro, o autor da a definigdo de Perda de Audigdo, no segundo
apresenta as principais causas bioldgicas de Perda de Audigdo, no terceiro relaciona as suas
consequéncias psicossociais com as suas diferentes causas biolégicas, no quarto efectua a
descricdo da avaliagcdo audiolégica e no quinto apresenta o tratamento das causas da perda de

audicdo, conforme se demonstra na Figura 4.
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Figura 4 — Esquema ilustrativo da Perda de Audi¢do. (autoria do investigador).



A perda de audicdo € uma queixa muitas vezes colocada aos médicos assistentes, aos
médicos das Unidades de Saude Familiares, aos médicos de otorrinolaringologia (ORL) e também
aos audiologistas, pelos pacientes que a referem ou manifestam, e também pelos familiares que os

acompanham.

Como muitos outros sinais e sintomas, pode invocar uma variedade de causas e diagndsticos,

algumas comuns e outras raras, como se pode avaliar pelo exposto nas Tabelas 15 e 41.

1.2.1 DEFINICAO

A perda de audigdo, nomeadamente a sua medigdo e a avaliagdo da sua causa provavel é
objecto constante do trabalho quotidiano do Audiologista. Por isso, o Bureau International de Audio-
Phonologie (BIAP), tratando-se duma organizagao internacional que representa estes profissionais,

decidiu padronizar os procedimentos de classificagdo audiométrica de perdas auditivas.

A medigado da perda auditiva ndo pode ser efectuada com base em apenas um nivel médio
acustico unico, pois na maior parte dos casos, as perdas auditivas sdo devidas a perda da percepgao
sonora e particularmente da percepcdo da fala. A fala é constituida por sons cujas frequéncias

fundamentais sédo graves ou agudas de variadas poténcias acusticas.

Apés a realizagdo de uma bateria diagndstica iniciada pelo médico ORL, é possivel efectuar
uma avaliagdo audioldégica para medi¢do das perdas auditivas tonais, em ambiente com condi¢des
acusticas satisfatérias, isto €, com uma intensidade de nivel de ruido de fundo que nado seja
perturbadora, que ira que demonstrar a perda em deciBel (dB), comparado com o nivel de audigdo

normal, por referéncia aos padrdes da Organizagao Internacional de Standardizagao.

Uma perda média tonal é calculada segundo BIAP (1997), tendo como ponto de partida, a
perda em dB em varias frequéncias: 500 Hertz (Hz), 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz. Uma frequéncia
que nao seja percebida é notada como uma perda de 120 dB. A soma total é calculada, dividida por

quatro e arredondada para a unidade mais préxima.

No caso de uma perda auditiva assimétrica, o nivel de perda média, expresso em dB, é igual a
soma do valor correspondente ao ouvido “bomOmultiplicado por sete, e do ouvido “mauOmultiplicado

por trés. O total é entao dividido por dez.

O resultado final obtido é classificado do seguinte modo, sendo também descritas as

consequéncias psicossociais do respectivo grau de perda auditiva, como demonstrado na Tabela 4:
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Tabela 4 - Categorias e consequéncias psicossociais da Perda Auditiva segundo BIAP (1997)

Categoria Grau da PA Consequéncias
Normal ou audigdo subnormal Inferior a 20 dB Transtorno dos tons suaves sem consequéncias sociais.
Ligeira 21e40dB A fala é percebida se a voz for normal. Surge

dificuldades se a voz tiver um tom grave ou estiver
distante do sujeito. A maior parte dos sons do “dia-a-diaO
sdo percebidos.
Moderada 1.° Grau 41 e 55dB A fala é percebida se a voz for alta. O sujeito
Moderada — 2.° Grau 56 e 70 dB compreende melhor o que se esta a dizer se poder olhar
para o seu interlocutor. Alguns dos sons do “dia-a-dia®

sdo ainda percebidos.

Severa — 1.° Grau 71 e 80dB A fala é percebida se a voz for alta e préoxima do ouvido.
Severa — 2.° Grau 81e90dB Apenas os sons altos séo percebidos.

Muito severa — 1.° Grau 91 e 100 dB A fala ndo é percebida. Apenas sons muito altos séo
Muito severa — 2.° Grau 101e 110dB percebidos.

Muito severa — 3.° Grau 111e119dB

Total — Cofose Superiora 120 dB  Nada é percebido.

dB — deciBel.

Além desta avaliagcdo quantitativa, € possivel a recolha da auto-avaliagdo da dificuldade

auditiva através de questionario que se foca nos efeitos ocupacionais da PA’.

1.2.2 CAUSAS BIOLOGICAS

A multiplicidade de causas biolégicas associada a perda auditiva segundo Portmann &
Portmann (1979), atravessa todos os grupos etarios em geral, com maior incidéncia nos mais jovens
e nos mais idosos, quer com aparecimento brusco ou subito quer insidioso ou progressivo, com
gravidade muito diferente, desde perda ligeira até a perda total, obriga a investigacéo constante, quer
nos grupos de risco (jovens, idosos, trabalhadores expostos a ruido industrial) quer na populacéo

geral que apresente esta queixa.

Para melhor se entender o mecanismo de aparecimento da perda auditiva, torna-se necessaria

uma breve introducao a fisiologia auditiva.

O principal papel do ouvido externo (pavilhdo auricular e canal auditivo externo) é segundo
Gray (1918) o de amplificar o som e conduzir o som para a membrana timpanica. O principal papel
do ouvido médio é a conversdo da energia acustica em energia mecanica, na transposi¢do das
ondas sonoras pela membrana do timpano, cadeia ossicular (ossos do martelo, bigorna e estribo) e
verificando-se um mecanismo de amplificagao pela relagdo de areas entre a membrana do timpano e

a janela oval.

! Assim fez o autor com base nas questdes 8 a 15 do questionario sécio-demografico e clinico - Apéndice D.
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A energia mecéanica transmitida através da janela oval desde o ouvido médio (estribo) para o
ouvido interno (perilinfa) vai-se propagar ao longo da rampa céclear numa sucessdo de ondas que
pela estimulagdo mecénica das estruturas proximas das células ciliadas, vai promover uma
conversdo da energia mecanica em energia eléctrica, pela despolarizacdo selectiva das células
ciliadas internas e externas dispostas na rampa coclear ao longo do ouvido interno. Esta actividade
eléctrica vai entdo ser transmitida até as areas corticais do cérebro, através das vias nervosas
centrais, pelas fibras auditivas do VIII par craniano, constituindo assim o papel principal do ouvido

interno, a converséo da energia mecanica em energia eléctrica, ainda segundo Gray (1918).

A perda auditiva pode entdo surgir basicamente por mecanismos de disfungao a varios niveis
anatémicos: ouvido externo, ouvido médio, ouvido interno e Cortex Cerebral, como apresentado na

Figura 5.
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Figura 5 — Corte anatémico do Ouvido Humano.

Fonte: Gray, H (1918) Anatomy of the Human Body, acedido em 20 de Margo de 2011 em
http://www.bartleby.com/107/illus907.html

Assim, pode-se considerar que segundo a Compton® Interactive Encyclopedia (1997):

A “perda de audigédo causada por alteracdes ou patologia ao nivel do ouvido externo ou ouvido médio é
denominada como uma perda de audi¢do de condugéo (ou de transmissdo), que provoca uma obstrugdo ao
mecanismo de condugdo do som do ouvido externo ou médio que evitam que as ondas sonoras alcancem o
ouvido internoO A “perda de audigdo motivada por alteragdes no ouvido interno (6rgdo sensorial) ou no nervo
auditivo, que resulta da perda de fungéo do aparelho sensorial do ouvido interno e das suas vias de condugao
nervosas para o cortex do cérebro, é denominada como uma perda de audicdo sensori-neural® A “perda de

audicdo motivada por alteracdes no Cortex Cerebral é denominada como uma perda de audicéo centralO®
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Seria demasiado extenso passar a abordar as inUmeras patologias existentes que envolvem
estas estruturas anatdmicas e as que com mais frequéncia o autor se deparou durante o estudo, quer
pela indicacdo de informagado clinica, constante da requisicdo médica, quer pelas indicagdes
sugeridas pelos Meios de Diagndstico e Terapéutica (MDT) efectuados. Fica, também a respectiva

Tabela 41 em apéndice.

Assim, segundo Portmann & Portmann (1979) e Portmann (1982) e a Classificagdo
Internacional de Doengas (CID-10) do Centro Colaborador da Organizagdo Mundial de Saude (2008),

encontraram-se as patologias que constam da Tabela 5.

Tabela 5 - Patologias, codigo CID-10, estrutura anatémica e grau da Perda Auditiva

Patologia Cédigo  Estrutura anatémica envolvida Grau da PA
CID-10

Afecgdes do ouvido externo H60 Pavilhdo e Canal auditivo externo. 10-15 dB.
Obstrugao tubar H68 Trompa de Eustaquio 21-40 dB.
Otite média nao supuradas H65 Ouvido médio 21-40 dB.
Otite média supurada H66 Ouvido médio e externo 41-55 dB.
Otite média colesteatomatosa H71 Mastéide e Ouvido interno 56-70 dB.
Perfuragdo da Membrana Timpanica H72 Membrana do Timpano

Otodistrofias da capsula ética H80 Estribo e Ouvido interno 56-70 dB.
Presbiacusia H91 Ouvido interno e Sist.Nerv.Central 56-70 dB.
Transtornos tensionais do labirinto H81 Ouvido interno Cdclea e Vestibulo Até Cofose.

(doenga Méniere)

Surdez por trauma sonoro H83 Céclea 41-70 dB.

Surdez por intoxicagao H91 Ouvido interno Até Cofose.
Surdez por doengas infecciosas H94 Ouvido interno e Sist.Nerv.Central Até Cofose.
Surdez por tumor da regido radicular H93 VIII par Até Cofose.
Lesao Central de audigéo H90 Cérebro e Sist.Nerv.Central Até Cofose.

1.2.3 CAUSAS/CONSEQUENCIAS PSICOSSOCIAIS

O autor passa a abordar as consequéncias psicossociais especificas de cada uma das

inUmeras patologias existentes que promovem a perda de audig¢ao.

Tendo em conta que a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2001), € uma classificagdo com multiplas
finalidades elaborada para servir a varias disciplinas e sectores diferentes. Os seus objectivos

especificos podem ser resumidos da seguinte maneira:

- “Proporcionar uma base cientifica para a compreensdo e o estudo dos
determinantes da satde, dos resultados e das condigbes relacionadas com a saude;
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- Estabelecer uma linguagem comum para a descrigdo da saude e dos estados
relacionados com a saude, para melhorar a comunicagcdo entre diferentes
utilizadores, tais como, profissionais de saude, investigadores, politicos e decisores
e o0 publico, incluindo pessoas com incapacidades;

- Permitir a comparagéo de dados entre paises, entre disciplinas relacionadas com
os cuidados de saude, entre servigos, e em diferentes momentos ao longo do tempo;

- Proporcionar um esquema de codificacdo para sistemas de informagéo de satideO

A CIF tem servido como ferramenta para diversos fins segundo a OMS (2001), como

demonstrado na Tabela 6.

Tabela 6 - Utilidade da CIF por area e aplicagdo

Area Aplicacio

Estatistica Na colheita e registo de dados (em estudos da populagado e inquéritos na populagéo ou
em sistemas de informacgéo para a gestéo);

Investigacao Para medir resultados, a qualidade de vida ou os factores ambientais

Clinica Avaliar necessidades, compatibilizar os tratamentos com as condigbes especificas,
avaliar as aptiddes profissionais, a reabilitagado e os resultados

Politica Social No planeamento de sistemas de seguranca social, de sistemas de compensagéo e nos
projectos e no desenvolvimento de politicas

Pedagdgica Na elaboragdo de programas educacionais, para aumentar a consciencializagdo e

realizar acgbes sociais

A CIF revela assim a sua utilidade em muitas areas com diferentes fins, apoiando a seguranga
social na avaliagdo da gestao dos cuidados de saude, em questionarios as populag¢des, nos diversos
ambitos regionais, nacionais ou comunitarios. Fornece um apoio conceptual na gestao de informacap
para promover melhores cuidados de saude ao individuo, na prevengdo, promogédo do estado de
saude. Permite a analise comparativa dos sistemas de cuidados de saude, tanto nas avaliagbes

correctivas como na formagéao de politicas.

Neste sentido o autor decidiu utilizar a CIF para optar pela classificagdo descrita das varias
fungcbes sensoriais, que se encontravam afectadas nas unidades amostrais do estudo,
nomeadamente as fungbes auditivas e vestibulares e tentando relacionar essas alteragbes com as

modificacdes ao nivel das diferentes estruturas anatémicas do ouvido atingidas.

Ainda tendo em conta que a CIF segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2001) adopta a:

“E dialética de “modelo médicoOversus “modelo socialQ sendo que o modelo médico
considera a incapacidade como um problema da pessoa, causado directamente pela
doenca, trauma ou outro problema de satde, [E ] O modelo social de incapacidade,
por sua vez, considera a questao principalmente como um problema criado pela
sociedade e, basicamente, como uma questdo de integracédo plena do individuo na
sociedade. A incapacidade nédo é um atributo de um individuo, mas sim um conjunto
complexo de condi¢bes, muitas das quais criadas pelo ambiente social. [E ] De
acordo com este modelo, a incapacidade é uma questéo politicad
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A dificuldade comunicacional de quem sofre de Perda Auditiva (PA) € uma das principais
queixas a fazer com que o paciente procure o médico de familia, na base da sua referenciagdo ao
médico especialista de ORL no CHTS-UPA. Quer seja de inicio subito, apds sindrome gripal ou outra
patologia associada, quer seja de instalagdo lenta e progressiva no tempo como a otosclerose, a
perda auditiva induzida pelo ruido ou a presbiacusia, quando a PA atinge um nivel suficiente e
incapacitante para a comunicacao oral e verbal entre o paciente e os seus familiares, colegas de

trabalho ou pares sociais, constitui um motivo de alerta, segundo Portmann (1982).

Outras queixas como dores localizadas no ouvido (otalgia) por otite (otalgia primaria), por
problema dentario ou da articulagdo temporo-mandibular (otalgia secundaria ou reflexa), liquido
(otorréia) ou sangue (otorragia) a drenar pelo canal auditivo externo, ou sensac¢ao de ouvido tapado
(por cerumen) ou (pressao endoaural), prurido no canal auditivo externo, podem também promover a

vinda a consulta de ORL ainda segundo Portmann (1982).

Como queixas menos frequentes, encontram-se as sensagdes de zumbido, a perturbagéo de
equilibrio, a tontura, a vertigem, a ndusea, a pressao auricular e a irritagdo no ouvido, como estando
também na base daquele pedido, quer como queixas isoladas, quer como associagdo de varias

queixas entre si, segundo Woodson (2001).

Nao sendo perfeitamente linear pode estabelecer-se uma divisdo das queixas em fungdo da
estrutura anatdémica envolvida como causadora da PA. Também o proprio tipo de PA esta também
intimamente associado a estrutura anatémica atingida. O mesmo acontece também com a funcéo
associada a cada uma das estruturas anatomicas envolvidas, e cuja disfungdo compromete em todo
ou em parte a fungdo associada ou atribuida aquela estrutura. Assim de um modo simplista a
estrutura do ouvido divide-se em trés estruturas: ouvido externo, ouvido médio e ouvido interno. Por
sua vez, ao ouvido médio correspondem ainda as estruturas da membrana timpanica, trompa de
eustaquio e ossiculos, enquanto o ouvido interno espalha-se pelas estruturas da coclea, labirinto
vestibular, canais semicirculares e canal auditivo interno, ainda segundo Woodson GE. (2001) e

Compton@® Interactive Encyclopedia (1997) .

Assim sendo de uma forma simplificada podemos efectuar a seguinte correspondéncia entre
tipos de PA e areas anatémicas, a perda de transmisséo sera provocada por alteragbes ao nivel do
ouvido externo e do ouvido médio, enquanto a perda sensorial esta associada a disfungao do ouvido
interno, a perda neural esta associada a disfungao do nervo auditivo interno (o VIII par) e a perda
central estd associada a disfuncéo cerebral (pelas areas cerebrais pela identificacédo e interpretagédo
auditivas). Sabendo ainda que existem patologias ou disfun¢gdes com atingimento a mais do que um
dos niveis, ou seja cuja repercussao se estende a mais que uma estrutura anatémica, diminuindo
mais do que uma fungdo. E o caso da doenga de Méniére, cujas lesdes no ouvido interno
comprometem a fungdo auditiva e a fungdo de equilibrio, ou a otosclerose, cujas lesbes ao
espalharem-se pelo ouvido médio e interno promovem a PA, comprometendo a fungdo de
comunicagdo verbal e causando também zumbido, ainda segundo Compton® Interactive
Encyclopedia (1997).
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E conhecido que as caracteristicas da personalidade do individuo estdo fortemente
relacionadas com a forma como ele reage a perda de audigdo, como decerto poderemos constatar,
no presente estudo, pela comparagao entre o0 niumero de pacientes que apresentam uma média
auditiva tonal inferior ao normal e referem ter audigdo normal, e vice-versa, pelo nimero de pacientes

que apresentam uma média auditiva tonal normal e referem como queixa, ter perda de audigao.

A ansiedade aparece também na forma de fobia especifica (sonofobia), sendo definida como o
Medo doentio dos sons, o Horror a prépria voz ou o Horror de falar em voz alta, segundo Bennett
(2000).

Existem factores de ordem ambiental e social que podem interagir com o problema da perda
de audigdo, como é o caso de acontecimentos de vida negativos, do proprio ou de familiar proximo
(p.ex., luto, separacgdo), isolamento afectivo, stress inter-familiar, dificuldades financeiras, entre
outros, podendo potenciar um afastamento social do individuo, numa tentativa de evitar situagdes
constrangedoras, motivadas pela sua incapacidade de comunicagdo verbal com os outros, ainda
segundo Bennett (2000).

Nos casos extremos, a perda auditiva total bilateral pode acarretar um fardo pesado, tanto para
0 proprio individuo, como para a sua familia, e para os restantes elementos da sociedade que
interagem com este agregado familiar, quer pelas dificuldades comunicacionais que advém daquela
situagao, quer pelo esforgo (pessoal, académico e econdmico) dispendido nesses contactos, nas
actividades de formacao e equipamentos necessdrios para ultrapassar essa incapacidade, segundo
Huang & Tang (2010).

1.2.4 AVALIACAO

A avaliacdo da perda auditiva e o seu topodiagnéstico que possibilitard orientar o respectivo
tratamento, passa inicialmente pela observacdo médica ORL (que efectua a recolha da histéria
clinica e procede a observagdo do ouvido, nariz e garganta) e pela realizacdo de meios de

diagndstico e terapéutica na area de Audiologia, entre outros.

Segundo Woodson (2001, pp.31-32) e referindo a importancia atribuida ao tempo de actuagéo,

consoante o tipo de PA:

“Assim é considerada uma PA aguda aquela com inicio stbito ou com evolugdo de
72 horas e geralmente requer atengdo e intervengdo médica de ORL urgente. Tais
intervengbées podem incluir remogcdo de corpos estranhos ou cerumen ou a
administragdo de anti-biético ou imuno-supressivos. Por contraste, a PA croénica
raramente representa uma emergéncia médica e ndo pode ser revertida pelo
desempenho de um procedimento menor no consultério ou pela administragdo de
medicacdo. Assim, pacientes com PA crénica exigem um tratamento detalhado, mas
menos urgente do que aqueles que se queixam de uma PA agudaO
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A medicao do nivel auditivo é efectuada, pela administragdo, por parte de um audiologista
certificado, um profissional com formagédo académica ao nivel da licenciatura, do audiograma tonal
que permite medir a sensibilidade acustica do ouvido interno, sendo estudados isolada e
sequencialmente o ouvido direito e o ouvido esquerdo, um de cada vez, segundo Portmann &
Portmann (1979).

A realizagédo do audiograma utilizando os diferentes transdutores de estimulagdo por via aérea
(auscultadores) e por via 6ssea (vibrador), permite a medigdo de limiares tonais pelas duas vias. A
observacdo de limiares préximos ou coincidentes pelas duas vias, objectiva uma perda sensori-
neural. A existir diferencas de magnitude nos limiares tonais, na mesma frequéncia, a sua
comparacao (via aérea - via Ossea) vai objectivar uma perda de transmissdo em decibel (dB)

“Hearing Threshold Level@inda segundo Portmann & Portmann (1979).

O Audiograma permite assim identificar o tipo de perda auditiva e a sua magnitude, determinar
também consoante a perda é de transmissdo ou sensori-neural, qual ou quais as estruturas
anatémicas envolvidas, pelo problema causador da perda auditiva, assim como, por exclusao de

partes, quais as estruturas anatdomicas que nao estao atingidas segundo Portmann (1982).

O Audiograma esta indicado em todos os casos de perda auditiva aguda e cronica em que a
causa nao seja obvia, isto €, em casos em que a otoscopia ou observacgao directa do canal auditivo
externo e membrana timpanica tenha excluido rolh&o de cerdmen ou otite média, segundo Woodson
(2001).

O Audiograma retrata a fiabilidade do paciente em relatar a sua qualidade e capacidade

auditiva (efectua o estudo da fungao auditiva (b230) (codigo CIF)).

Além deste Meio de Diagndstico e Terapéutica (MDT), existem outros MDT na area do
diagnéstico auditivo da Audiologia cujo cruzamento de resultados permite melhor avaliar da
funcionalidade auditiva. Como mencionado por Ptok (2000) no estudo das oto-emissdes acusticas,
potenciais evocados auditivos, limiares puros tonais e inteligibilidade da fala que refere como o

principio do cruzamento de resultados nos MDT referidos permite a avaliagcao e diagnéstico da PA.

A Impedancia (timpanograma, pesquisa de reflexos estapédicos, prova da fungéo tubar,
pesquisa de decay reflexo e da laténcia do reflexo estapédico) em que se efectua o estudo da
mobilidade timpénica (timpanograma), a presenca de contrac¢cdes musculares evocadas por
estimulagéo acustica elevada (pesquisa do reflexo estapédico), o estudo do volume equivalente das
cavidades do canal auditivo externo, ouvido médio e mastoide, no caso de suspeita de perfuragéo da
membrana timpanica (prova da fungéo tubar), no caso de suspeita de lesdo radicular ou do nervo
auditivo (VIII par) (pesquisa de decay reflexo), no caso da avaliagdo e progndstico de paralisia facial
periférica (do VII par) (laténcia do reflexo estapédico) (efectuam o estudo da funcéo auditiva ndo
especificada (b249) (cddigo CIF)), (efectuam o estudo da sensagdo de irritagdo no ouvido (b2404)
(codigo CIF)).
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Os limiares e a percentagem de inteligibilidade da fala com e sem ruido concorrente (para
avaliacdo de toda a via nervosa auditiva central assim como das capacidades de comunicagdo do
paciente) (efectua o estudo da fun¢do de percepc¢ao auditiva (b1560) (cédigo CIF)), (efectua o estudo

da funcédo de discriminagao da fala (b2304) (cédigo CIF)) respectivamente.

As oto-emissdes acusticas (para recolha do “ecoOcéclear em resposta a estimulagéo
acustica padronizada com um ou dois sons puros tonais, respectivamente as OEA® transitérias ou
produtos de distor¢cao) (efectua o estudo da fungdo auditiva (b230) (codigo CIF)), (efectua o estudo
da estrutura da cdclea (s2600) (cédigo CIF)).

A electrococleografia (para analise dos potenciais de soma e de acgéo provocados pela
despolarizagao das células ciliadas externas e internas apds estimulagédo acustica), (efectua o estudo
da sensacao de presséao auricular (b2405) (codigo CIF)), (efectua o estudo da estrutura da céclea
(s2600) (codigo CIF)).

Os potenciais evocados auditivos do tronco cerebral (ou precoces), (para analise e
comparacao da condugdo nervosa auditiva periférica direita e esquerda), (efectua o estudo da
sensagao de zumbido (b2400) (codigo CIF)), (efectua o estudo da estrutura do canal auditivo interno
(s2603) (codigo CIF)).

Os potenciais evocados auditivos do coértex cerebral (ou tardios), (para quantificacao da
conducdo nervosa auditiva central) (efectua o estudo da fungdo de percepgdo auditiva (b1560)
(codigo CIF)).

Os MDT na area de diagnéstico vestibular da Audiologia cujo cruzamento de resultados
permite melhor avaliar da funcionalidade vestibular, nas queixas da perturbagcdo do equilibrio, séo

segundo Cardoso do Carmo (2008a):

A “videonistagmografia (com protocolo de provas e manobras mais ou menos extenso), das
quais salientam-se a prova de Dix-Hallpike (para diagnéstico de vertigem posicional paroxistica
benigna), as provas térmicas (para avaliagéo funcional dos canais semicirculares), a prova da vertical
visual subjectiva e da ciclotor¢do ocular (para avaliagdo funcional das maculas do saculo e do
utriculo) (efectuam o estudo da fungdo vestibular (b235) (cédigo CIF)), (efectuam o estudo da
sensacgédo de vertigem (b2401), tontura (b2402) e nausea associada as anteriores (b2403) (codigos
CIF)), (efectuam o estudo das estruturas do labirinto vestibular (s2601) e dos canais semicircularesO
(s2602) (codigos CIF)).

A “posturografia dindmica computorizada (com protocolo mais ou menos extenso),
destacam-se aqui o teste de organizagdo sensorial (Sensory Organization Test), para avaliar qual
das aferéncias periféricas (vestibular, visual e proprioceptiva) contribui para o equilibrio e qual a que
pela sua disfungdo é causadora de desequilibrio (efectua o estudo da fungdo vestibular de posi¢ao
(b2350) (codigo CIF)), e o teste clinico modificado das interac¢cbes sensoriais para o equilibrio

(modified clinical test for sensory interaction on balance), (efectua o estudo da fun¢do vestibular do
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equilibrio (b2351) (codigo CIF)) (efectua o estudo das sensacbes de vertigem (b2401) e tontura
(b2402) (cbdigo CIF)), (efectuam o estudo das estruturas do labirinto vestibular (s2601) e dos canais

semicircularesQ(s2602) (codigos CIF)).

Os “potenciais evocados miogénicos saculécdlicos (para avaliagdo funcional do saculo),
(efectua o estudo da fungdo vestibular b235 (cédigo CIF)), (efectua o estudo das sensacbes de
vertigem (b2401) e tontura (b2402) (cédigo CIF)), (efectua o estudo da estrutura do labirinto
vestibularQ(s2601) (cédigos CIF)).

Os “potenciais vestibulares por estimulacdo rotatéria dos canais semi-circulares (para
avaliagao funcional dos canais semicirculares) (efectua o estudo da fungao vestibular do movimento
(b2352) (cédigo CIF), (efectuam o estudo da estrutura dos canais semicircularesO(s2602) (codigos
CIF)).

1.2.5 TRATAMENTO

Posteriormente a realizacdo dos MDT em Audiologia, o paciente é referenciado ao médico
ORL, para realizagdo de MDT noutras areas (Imagiologia, analises clinicas, p.ex.), para decisao do
diagndstico e subsequente escolha do tratamento médico (cirdrgico), da terapéutica medicamentosa
(ou outra), a orientagcdo para outra especialidade médica ou o tratamento em colaboracdo com a

Audiologia:
— De reabilitagdo auditiva (RA) para a perda auditiva, segundo Cardoso do Carmo (2008b):

— RA: por prétese auditiva retro-auricular — em caso de criangas pequenas, cujo rapido
desenvolvimento ao nivel do didmetro do canal auditivo externo impede a adaptacdo de préteses
intra-canal, ou no caso de pacientes com otorréia ou otorragia frequente, ndo é aconselhavel esta
oclusdo com prétese intra-canal, optando-se assim por um modelo n&o oclusivo, também

denominado de “canal abertoGou “open-fitO

— RA: por prétese intra-canal — quando ndo haja contra-indicagdo na oclusao do canal
auditivo externio, nem dificuldade por parte do paciente em manusear objectos de dimensdes

reduzidas, € a escolha de elei¢ao.

— RA: por prétese inserida nas hastes dos dculos — quando por malformagéo congénita,

durante o desenvolvimento embrionario do paciente, ndo se formou o canal auditivo externo.

— RA: por prétese osteo-integrada (bone anchorage hearing aid) (como o Cochlear™BAHA®
BP100) — quando por complicacdo das otites médias p.ex. se verificou destruicdo das estruturas do

ouvido médio (da cadeia ossicular).
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— RA: por prétese implantada no ouvido médio (como o Vibrant Soundbridge® da MED-

EL? ) — quando se verifica presenca de PA moderada a severa.

— RA: por prétese implantada na céclea (como o Cochlear™ Nucleus® 5) quando se verifica

presencga de PA profunda e com integridade das estruturas cécleares.

— RA: por prétese implantada no tronco cerebral (como o Auditory Brainstem Implant (ABI)
da MED-EL? ) quando se verifica PA do tipo radicular, a disfungao localiza-se ao nivel da céclea e do
VIII par (por neurinoma do acustico, p.ex.), pelo que esta adaptacdo vai ultrapassar a funcéo das

estruturas mais periféricas da via nervosa auditiva central.

— de reabilitagdo vestibular (RV), para tratamento de perturbagdes de equilibrio, vertigens ou
tonturas, geralmente associadas a perturbagdes do ouvido interno, segundo Cardoso do Carmo
(2008b):

— RV: por “manobras de reposicionamento ou de libertagao, no caso de vertigem posicional
paroxistica benigna dos canais semicirculares posteriores, laterais ou superiores (Brandt e Daroff,

Epley, Harvey, Herdman, Lempert, Sémont, Toupet, Vanucchi)O
— RV: por “cadeira rotatéria, no trabalho de simetrizacédo da sensibilidade vestibularO

— RV: por “posturografia dindmica computorizada (desenvolvendo as técnicas

proprioceptivas, exercicios do ensino motor ou de “motor learningQ

— RV: por “estimulagao optocinética (Portmann e Boussens), efectuando técnicas visando

trabalhar o reflexo vestibulo-espinal e nos pacientes com nistagmo centralO

— RV: por “manobras de habituacao vestibular (Cawthorne e Cooksey, Fujino et al., Marcel

Norré) para pacientes com défices vestibularesO

Se pelo menos em termos tedricos, todos os individuos com PA deveriam ser sujeitos a
terapéutica de reabilitacdo auditiva mais indicada para a resolugdo do caso clinico especifico, na
pratica, muitas vezes acontece, que por variadas razbes, essa terapéutica 6ptima nao se realiza. As
principais razdes, sdo geralmente de ordem clinica e financeira, segundo Pedersen Rosenhall &
Magller (1989) e (1991).

Existem casos em que estaria indicado algum tipo de tratamento médico-cirdrgico, para
resolugao do problema causador da PA, ou para adaptagado de prétese ou implante no ouvido do
individuo, mas pode haver por parte do paciente alguma contra-indicagdo para a realizagdo da

cirurgia com anestesia geral, p.ex., segundo Acar, Yurekli, Babademez, Karablut & Karasen (2010).

Noutros casos, porque a adaptacdo de um determinado dispositivo técnico (prétese ou
implante) é muito dispendiosa, e atendendo a crescente limitacdo de recursos econémicos, foram
estabelecidos nos servigos responsaveis, critérios na adopgao de determinadas metodologias, p. ex.,

s6 se adaptar um implante coclear, com despesas maioritariamente suportadas pelo Servigo
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Nacional de Saude, em individuos jovens ou muito jovens, para um aproveitamento mais eficaz do

investimento efectuado.

Ainda noutros casos, em que a despesa € suportada pelo proprio individuo, e em quem os
entraves econdmicos possam nao se fazer sentir, havendo indicagdo para implante céclear bilateral,

essa adaptagao pode ser realizada com sucesso, de acordo com os resultados esperados.

1.3  QUALIDADE DE VIDA

O presente sub-capitulo apresenta-se dividido em quatro sub-sub-capitulos, que se encontram

interrelacionados.

No primeiro, da-se a definicdo de Qualidade de Vida e de outros conceitos pertinentes, no

segundo apresenta-se os factores associados Qualidade de Vida, no terceiro efectua-se a
descrigao da avaliagdo da Qualidade de Vida e no quarto relaciona-se a Qualidade de Vida com a

Perda de Audigcéo, como ilustrado na Figura 6.
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Figura 6 — Esquema ilustrativo da Avaliagdo da Qualidade de Vida. (autoria do investigador).

1.3.1 DEFINICAO

A Qualidade de Vida (QdV) tem sido recorrentemente utilizada nos estudos mais recentes e

pesquisadas as alteragbes da QdV em individuos que sofrem das mais variadas patologias, ou que
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foram sujeitos as mais variadas terapéuticas, tratamentos meédicos, ou mesmo submetidos a
procedimentos cirurgicos e de reabilitagdo, conforme abordado nos estudos de Stewart (2001),
Bogardus, Yueh & Shekelle (2003), Barton, Bankart, Davis & Summerfield (2004), Pugh (2004),
Barton, Bankart & Davis (2005), Liu & Yan (2007), Lopes, Russo & Fiorini (2007), Stone, Moore,
Meisenbacher & Derleth (2008), Fischer, Cruickshanks, Klein, Schubert & Wiley (2009), Borton,
Mauze & Lieu (2010), Huang & Tang (2010), Ko (2010), Kochkin (2010), ja apresentados no capitulo

de revisao sistematica do presente estudo.

A definigdo de Qualidade de Vida (QdV) é muitas vezes ambigua e dependente do contexto
em que esta inserido. Se no contexto popular, transmite a ideia de abundancia financeira associada a
posse de bens materiais com dispéndio de montantes econémicos elevados, no contexto cientifico
ndo se verifica essa associacao entre QdV e o aspecto materialista do individuo. Procura-se, isso
sim, a capacidade de desempenho de actividades rotineiras de um modo saudavel, capaz e
independente, e o alcance dos objectivos pessoais do sujeito, enquanto integrado na sociedade.
Temos também a associagcdo da QdV a presenca do Estado de Saude que segundo a definigdo
apresentada pela OMS (2010): “O Estado de Saude de uma pessoa ou populagdo avaliado com
referéncia a morbilidade, défices, medidas antropolégicas, mortalidade e indicadores do estado

funcional e de qualidade de vidaO
Também segundo Ferreira (1998, pp.17):

“ Estado de Saude corresponde a uma descrigdo de saude, num ou em mais pontos no tempo

(abordagem transversal).O

Ou segundo o disposto no Plano Nacional de Saude 2004-2010, do Ministério da Saude (2004,
pp.29):

“O Estado de Saude dos Portugueses - a Saude potencial pode ser percebida como
uma possibilidade para uma maior auséncia de doenga, para um maior bem-estar ou
para uma maior aptiddo funcional® Em que a QdV é um dos “outcomesO ou
resultados das “politicas sociais de apoio a familia e a elaboragéo e implementagéo
de planos e programas nacionais de satideO

Temos assim, segundo Ferreira (1998, pp.17) que a QdV:

“A qualidade de vida é a percepgéo, Unica e pessoal de vida, marcada por muitos
factores interrelacionados, como a situagdo sécio-econémica, o clima politico, os
factores ambientais, a habitagdo, a educagdo, o emprego, entre outros. Os cuidados
de salde ndo podem alterar os factores que contribuem para a qualidade de vida,
mas estes inevitavelmente afectam a satide e o estado de satideO

Enquanto segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2010) definiu a Qualidade de Vida
(2010) como:

“QdV é a percepgdo que um individuo tem do seu posicionamento na vida no
contexto de uma cultura e sistemas de valores onde vive, em relagdo aos seus
objectivos, expectativas, padrées e preocupacdes. E um conceito abrangente,
afectado de uma forma complexa pela saude fisica, estado psicolégico, nivel de
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independéncia e relagbes sociais da pessoa, e pelo relacionamento com os
aspectos marcantes do seu meioO

Ja Ware, Kosinski & Gandek (2005) definem:

“Qualidade de vida — uma avaliagdo de todos os aspectos da nossa vida, incluindo,
por exemplo, aonde vivemos, como vivemos e como nos divertimos. Engloba
factores da existéncia como circunstancias familiares, finangas, habitacdo e
satisfagdo no trabalho.O

Temos que segundo Anes & Ferreira (2009) a:

“E QdV é uma entidade multidimensional, a sua avaliagdo ndo se pode no entanto
restringir & mensuracdo dos resultados obtidos com tratamentos e interven¢ées
médicas, devendo portanto englobar o impacto que a doenga e o tratamento
representam nas varias dimensées do individuoO

Também devemos salientar que segundo Ferreira & Santana (2003) obra citada em Anes &
Ferreira (2009):

“As medicbes do estado de saude fornecem-nos, deste modo, bases que nos
permitem a comparagdo entre grupos e para a detecgdo de iniquidade em relagdo a
condicbes de saude, areas geogréficas, condicbes sociais ou condigbes
econémicasO

Assim, com base no exposto, o autor define Qualidade de Vida:

A medida da classificagdo subjectiva da avaliagdo pessoal das fungbes cognitiva,
comportamental, fisica e social, comparada com as normas da populagdo geral,
quando se observam o bem-estar psicoldgico do individuo, na presenga ou auséncia

de disfung¢éo congénita ou adquirida, crénica ou aguda.

O interesse pela investigagdo da QdV na area da Saude encontra-se relacionado segundo

Seidl & Zannon (2004): “com a adopgéo dos novos paradigmas que tém influenciado as politicas e as

préticas do setor nas ultimas décadasCe “consoante essa mudanca de paradigma, a melhoria da QV

passou a ser um dos resultados esperados, tanto das praticas assistenciais quanto das politicas

publicas para o setor nos campos da promogéo da satide e da prevengédo de doengasO

Ainda segundo Seidl & Zannon (2004): “informagbes sobre QdV tém sido incluidas tanto como

indicadores para avaliagdo da eficacia, eficiéncia e impacto de determinados tratamentos para

grupos de portadores de agravos diversos, quanto na comparagdo entre procedimentos para o

controle de problemas de satideO

Tendo em conta a definigdo de Impacto de Saude, segundo a OMS (2010):

“Os efeitos gerais, directos ou indirectos de uma politica, estratégia, programa ou projecto na

Satide de uma populagdoO

E o conceito de Resultados de Saude, segundo a OMS (2010):

23



“Mudangas a decorrerem do Estado e Saude futuro dos individuos ou comunidades que

podem ser atribuidas a ac¢des ou avaliagbes precedentesO
E da definicdo de Avaliagao de Impacto de Saude, segundo a OMS (2010):

“Uma combinagdo de procedimentos, métodos e ferramentas pelos quais uma politica,
programa ou projecto podem ser avaliados, pela medi¢cdo dos seus efeitos na saude de uma

populacéo, e a distribuicdo desses efeitos na populacdoO

Torna-se possivel através da medi¢cdo da QdV dos individuos e da medigao nos resultados de
Saude, avaliados pelos impactos de Saude, decorrentes da adopg¢ao de politicas, programas ou
projectos de saude, recorrendo para a avaliagao de impacto de saude a um instrumento de medi¢ao

genérico, como é o caso do SF-36v2.

Para a realizagdo desta medida genérica da QdV, é importante ainda segundo Seidl & Zannon
(2004): “dois aspectos relevantes do conceito de QdV: a subjectividade e a multidimensionalidade.
No que concerne a subjectividade, trata-se de considerar a percepgdo da pessoa sobre o0 seu estado
de saude e sobre os aspectos ndo-médicos do seu contexto de vida. Quanto a
multidimensionalidade, refere-se ao reconhecimento de que o constructo é composto por diferentes
dimensbes. A identificagdo dessas dimensdes tem sido objecto de pesquisa cientifica, em estudos

empiricos, usando metodologias qualitativas e quantitativasO

Uma terceira caracteristica deste conceito de QdV, foi sugerida por Fleck et al. (1999a) “a
presenca de elementos de avaliagdo quer de caracter positivo (p.ex. mobilidade), quer negativo
(p.ex. dor).CDe referir o acréscimo posterior das “componentes de religiosidade e espiritualidade, n&o
contemplados pela medicina ocidental, mas tidos como bastante relevantes no binoémio

sauide/doenga da medicina orientalQ segundo Fleck, Borges, Bolognesi & Rocha (2003).

Deve-se ainda considerar que a QdV existe enquanto conceito mais genérico e que existe a
qualidade de vida relacionada com a saude (Health Related Quality of Life) (HRQOL). Esta divisdo
remete novamente para o conceito supra-citado de QdV segundo a OMS (2010). Sendo a (HRQOL):

“Qualidade de vida relacionada com a satde (QdVRS) — estado pessoal de saude.
Refere-se geralmente a aspectos das nossas vidas que sdo dominados ou
significativamente influenciados pelo nosso bem-estar fisico e mentalO

Os estudos elaborados com recurso ao SF-36, permitiram validar ainda segundo Seidl &
Zannon (2004):

“A natureza subjectiva da QdV (a QdV so6 pode ser avaliada pelo proprio, em vez de
avaliada por terceiros) e a natureza multidimensional, a partir da construgdo da QdV
em quatro grandes dimensoées: fisica — percepg¢édo do individuo sobre a sua condigao
fisica; psicolégica — percepgdo do individuo sobre sua condigédo afetiva e cognitiva;
do relacionamento social — percepg¢do do individuo sobre os relacionamentos sociais
e 0s papéis sociais adotados na vida; do ambiente — percepgao do individuo sobre
aspectos diversos relacionados ao ambiente onde viveO
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De mencionar o caracter dicotémico do conceito de QdV, enquanto a avaliagdo pode incidir
mais na avaliagdo do estado de saude ou por oposto, incidir na avaliagdo da doenga ou falta de

saude.
Segundo Ferreira (2000a):

“Existem duas maneiras de encarar a saude sob uma forma negativa. Pode ser
encarada como a auséncia de doenga ou anormalidade corporal; ou pode ser vista
como a auséncia de sensagdo de se sentir doente, de ansiedade, de dor ou de
stress, sensacdes que normalmente acompanha uma doenca0®
Este conceito introduz a percepgéo corrente, por parte dos pacientes, de que se sentem
“doentesQ no entanto apoés consulta médica, ndo é possivel enquadrar as suas queixas num quadro
clinico definido, ndo Ihe sendo assim associado uma doencga especifica, ficando apenas referenciado
pelo numero de queixas (p.ex. sensacdo de dor ou desconforto, numa manobra do “dia-a-diaOou
percepgao de dificuldade auditiva num ambiente especifico, quando os MDT efectuados a posteriori

se encontram normais).

1.3.2 FACTORES ASSOCIADOS A QUALIDADE DE VIDA

A QdV do individuo estara dependente dos determinantes de Saude conforme definicdo da
OMS (2010), uma vez que a propria QdV esta também dependente do estado de saude do individuo:
Os factores pessoais, sociais, culturais, econémicos e ambientais que influenciam o estado de satde

dos individuos ou populagdes.

Sempre tendo em conta que “a QdV ¢ influenciada pela experiéncia passada, pelas condi¢bes
do presente e pelas expectativas relativamente ao futuro, que por sua vez se inserem no contexto

sécio-demogréfico do individuoQ segundo Bowling (2001).

Tendo em conta que o préprio conceito de QdV nao reune unanimidade por parte dos diversos

autores, é possivel elencar varios modelos apresentados na literatura.

Schumaker, Anderson & Czajkowski (1990) sugerem:

“Um modelo genérico e referem que os factores que influenciam a QdV podem ser
divididos em trés categorias: a contextual, onde se inserem aspectos socio-culturais;
a interpessoal, com incidéncia no apoio social e nos varios focos de stress; e a
intrapessoal, onde se encontram as caracteristicas da personalidade do sujeito, a
saude fisica, entre outros aspectosO

Spilker (1990) apresenta:

“Um modelo especifico que relaciona os valores e crengas dos doentes com o0s
aspectos clinicos da intervencdo terapéutica e outros como a seguranca dessa
intervengdo, existéncia de reacgbes adversas, a relagdo beneficios-custos,
etc.'Nao sdo unicamente os beneficios ou eventuais reacgbes adversas da parte
clinica, mas a forma como os valores e crengas do doente os véo filtrar, que
influenciam a forma como a QdV é afectada®
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Ainda Wilson & Cleary (1995) apresentam:

“Um modelo com cinco niveis que se vao sucedendo em complexidade. O primeiro
nivel diz respeito aos factores fisiolégicos e biolégicos, centrando-se no processo de
diagnéstico, focando no 6rgdo ou sistema de 6rgdos em causa. Segue-se a
avaliacdo dos sintomas, que ja percepciona o organismo como um todo, sendo
influenciado pelos factores demograficos e culturais de pertenga ao sujeito,
importantes na esquematizagdo de uma intervencéo eficaz no alivio dos sintomas. O
nivel seguinte, remete para as percepgbes de saude em geral, que se encontram
influenciadas pelo funcionamento, pelas caracteristicas individuais do sujeito e do
meio em que se insere. Estas caracteristicas influenciam igualmente a QdV global,
que é o nivel seguinte, as quais se juntam factores ndo médicos. De uma forma
transversal a todos os niveis, encontra-se a influéncia das preferéncias e valores,
bem como dos factores emocionais ou psicolégicos intrinsecos ao sujeito, aos quais
Se juntam caracteristicas do ambiente, como o suporte social, ou caracteristicas da
componente econémicaO

Leventhal & Colman (1997) criticam o modelo referido anteriormente, afirmando:

“As avaliagbes sao feitas sobre o desempenho, o aspecto afectivo e a componente
cognitiva, ficando as medidas de QdV para a forma como o préprio sujeito avalia
esses efeitos e a representagdo que ele proprio faz da doenga, que actua como
inibidor ou motivador do pensamento e da ac¢doO
Os principais factores pessoais associados a QdV podem geralmente ser divididos em duas
grandes categorias: em bioldgicos e nao bioldgicos. Entre os biolégicos podemos mencionar “o bem-
estar subjectivo, a felicidade, a satisfagdo com a vidaQ segundo Bowling (2001) ao mencionar o bem-
estar subjectivo, como a “auséncia de problemas de saude fisica e mental ou eventual morbilidade
psicolégica, encontrando dimensbes como a felicidade, satisfagdo com a vida, auto-estima e sentido

de coeréncia, enfatizando aspectos como o crescimento pessoal, autonomia e auto-eficaciaO

Nos factores nao biolégicos ainda segundo Bowling (2001) pode-se mencionar as
“expectativas do paciente, o sentimento de auto-estima, as suas competéncias, a motivagédo, a
adesdo a terapia, o estatuto soécio-economico, a disponibilidade dos cuidados de satde, o suporte
social e crengas culturais individuais e comportamentos de saude, que podem influenciar ou mediar a

recuperacgéo do pacienteO

Deve-se também mencionar os factores colectivos, como os sociais, econdmicos e ambientais
sem esquecer a eventual influéncia da cultura, entre outros aspectos, como € o caso do bem-estar

espiritual e o proprio sentido de religiosidade.

1.3.3 AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA

Atendendo as caracteristicas especificas da QdV conforme os conceitos citados anteriormente,
a QdV é distinta das variaveis usuais geralmente associadas a area da Saude, particularmente a sua
faceta multidimensional, por ser uma medida de percepg¢ao pessoal, por ser variavel ao longo do

tempo e por ser subjectiva, como referido por Oliveira (2007).
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Seidl & Zannon (2004) referem:

“As formas mais usuais de medigcdo de QdV sdo os questionarios, administrados em
forma de entrevista ou por auto-administragéo. Esta ultima forma parece ser a mais
eficaz, por ser a menos dispendiosa relativamente ao tempo consumidoO
Esta metodologia, pode promover um elevado numero de respostas em falta, por duvidas
relativas ao enunciado das questdes (p.ex.) de modo que atendendo a disponibilidade de tempo do
autor para esse efeito, foi decidido efectuar a administragcdo em forma de entrevista, para evitar esse

fendmeno.

Também gragas aos diferentes conteudos dos conceitos associados a QdV existe uma

multiplicidade de instrumentos de medida da QdV, e segundo Bennett (2000):

“Avaliando a ac¢do da doenga nos varios aspectos da QdV do inquirido, medindo a
sua influéncia nos aspectos fisicos, onde inclui dor, mobilidade, sono, funcionamento
sexual, e apetite e nausea, psicolégicos, como a depressdo, a ansiedade, e
adaptacdo a doenca, sociais, nos quais se inserem as relagbes pessoais e sexuais,
e o envolvimento nas actividades sociais e de lazer, e 0os ocupacionais, que sdo a
capacidade para levar a cabo um emprego pago, e a capacidade para realizar
tarefas caseiras, perspectivando uma acgdo dindmica entre esses aspectos nos
aspectos funcional e de incapacidade, preocupando-se com a validade transcultural
da abordagemO
Na evolugdo ocorrida ao longo dos anos, 0os economistas da saude proporcionaram varios
instrumentos para medicao da QdV associada ao estado de saude, como o trabalho desenvolvido
Quality Adjusted Life Years (QALY) para avaliar a HRQOL decorrente de uma dada intervengao
médica. O Euroqol é também um instrumento para avaliar a QDVRS, medindo o funcionamento

fisico, saude mental, dor e auto-avaliagao da saude.

O SF-36v2, aqui abordado e descrito com profundidade no capitulo 2.5. Analise de dados,
afirmou-se como dos instrumentos genéricos mais utilizado, conforme referéncias elencadas no sub-
capitulo 1.1. Permite a comparagdo entre varias amostras de grupos etarios diferentes, ou
submetidos a diferentes tratamentos médicos ou intervengdes cirurgicas, sendo considerado eficaz
na avaliagdo da QDVRS.

1.3.4 QUALIDADE DE VIDA EM INDIVIDUOS COM PERDA AUDITIVA

Considerando a definicdo de QdV com base em Ware, Kosinski & Gandek (2005) que efectua
“‘uma avaliagcdo de todos os aspectos da nossa vida, incluindo, por exemplo, aonde vivemos, como
vivemos e como nos divertimos. Engloba factores da existéncia como circunstancias familiares,
finangas, habitagdo e satisfagdo no trabalhoQe considerando como a perda de audi¢do pode afectar
aqueles aspectos, é 6bvio que os aspectos relativos ao modo “como vivemosOou ao modo “como
nos divertimosOpressupdem uma convivéncia num ambiente social restrito ao mais alargado, mas
em interaccdo mais ou menos constante com os restantes membros da sociedade, familia ou

agregado familiar.
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A interacgéo entre dois interlocutores (pares sociais) € na maior parte das vezes efectuada
com recurso maioritariamente a linguagem verbal e também em parte com recurso a linguagem nao

verbal (facial, gestual, p.ex.).

Se por qualquer motivo o principal meio de comunicagao oral e verbal se encontrar diminuido
por incapacidade de verbalizagdo das palavras do discurso verbal por parte de um interlocutor, ou
por incapacidade de percepcao auditiva do discurso por parte do outro interlocutor, o acto de

comunicagao sera afectado, diminuido ou em casos extremos, mesmo interrompido.

Esta dificuldade de comunicagao pode provocar alteragdes na interaccdo social com os
restantes parceiros “normo-ouvintesQ promovendo mesmo dificuldades ao nivel da interaccdo social,

levando a diminui¢cdo do dominio da QdV de Funcao Social.

As dificuldades auditivas crénicas em grau severo ou profundo podem assim por em causa, no
modo como o individuo interage com os pares sociais, € num caso extremo, impedi-lo de se
relacionar e comunicar eficientemente com os restantes elementos da sociedade, promovendo uma
sensacao de isolamento e de deficiéncia, que provoque alteragdes dos dominios da QdV do
Desempenho Emocional e mesmo da Saude Mental. Kochkin (2010) no estudo do “impacto na

Qualidade de Vida do tratamento da perda auditivaOrevelou:

“A qualidade de vida é afectada inicialmente pelo facto de que a perda auditiva ndao
corrigida resulta numa redugédo da inteligibilidade da falaCtendo entdo “repercussédo
nas relagbes interpessoais, com efeitos sociais mais ou menos evidentes, como
sejam o ndo assumir que ndo perceberam o que se disse, para evitar pedir que
repetissem a frase (p.ex.), assumindo actividades de compensagdo da PA, como
sejam efectuar a leitura labial, ou defensivamente falar muito e em voz alta, levando
o individuo com PA a diminuir a actividade de grupo ou socialO

A repetigdo continuada destes mecanismos pode ndo compensar completamente a PA, pelo

que se vai estabelecendo um, ainda segundo Kochkin (2010):

“Estigma de discriminagdo social no individuo com PA em relagdo aos normo-
ouvintes. As consequéncias dessa discriminagdo criam efeitos emocionais latentes
como aumento do estado de tensdo, inseguranca, instabilidade, ansiedade,
irritabilidade, entre outras emogbes negativas, como irritagdo, a frustagdo ou
sintomas depressivos, provocando casos de parandia, fobias sociais ou de negagao
da PAO

A PA pode entdo provocar diminuigdo ou perda das relagbes pessoais em casa, no trabalho,
com a familia ou com os colegas, dos sentimentos de auto-estima, da vida em geral e da vida social,
com alteragdes nas percepgdes da Saude Mental, da Saude Emocional e da Saude Fisica. Estas
alteragdes, possuem relagdo directa com os dominios do constructo deste estudo, conforme a
fundamentacéao tedrica anterior, que o autor se desafiou a provar, com o desenvolvimento do estudo

empirico.
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1.4. OBJECTIVOS, FINALIDADES E HIPOTESES DO ESTUDO

A realizagdo deste estudo, tendo como base de partida, todo o trabalho de investigacdo de

pesquisa bibliografica que o precedeu, propbs-se atingir os seguintes objectivos gerais, especificos e

finalidades.

Objectivos Gerais:

1.
2.
3.

Avaliar o Estado de Saude da populagdo com perda auditiva (PA);
Averiguar as principais repercussoes da perda auditiva na Qualidade de Vida;

Fundamentar programas de protecc¢ao e conservagao do sentido auditivo.

Objectivos Especificos:

1.

Descrever e analisar as percepgdes do estado de Saude dos adultos activos que
constituem a amostra;

Analisar e comparar os resultados das percepgdes do estado de saude dos adultos
activos que tém PA com a dos que nao tém PA.

Conhecer a QdV de individuos Portugueses com queixas de PA, seguidos na Consulta
de Otorrinolaringologia do Centro Hospitalar do Tamega e Sousa — Unidade Padre
Américo, E.P.E. do Servigo Nacional de Saude;

Avaliar a QdV dos individuos com PA, nos oito dominios (funcéo fisica, desempenho
fisico, dor, saude geral, vitalidade, fun¢do social, desempenho emocional e saude
mental);

Comparar a QdV dos individuos com PA, com a QdV da populagao geral Portuguesa;
Analisar e comparar a QdV dos individuos da amostra, em fungéo dos niveis de PA;
Analisar e explorar as relagdes entre a QdV e variaveis sécio-demograficas como o
género, a idade, o estado civil, a situagdo profissional, o local de residéncia e a

escolaridade;

Finalidades do Estudo

1.

Demonstrar a necessidade e utilidade de programas de sensibilizacdo para a
protecgao e conservagao do sentido auditivo.

Contribuir para a melhoria da Qualidade de Vida da populagdo em geral.

Contribuir para a participagao do Audiologista nestes programas de dmbito nacional.
Promover a actualizacdo dos futuros Programas Nacionais de Saude, numa
convergéncia estratégica de Prevengdo da Perda Auditiva, na promogado da Saude
Auditiva (da funcionalidade auditiva e vestibular), ndo descurando a qualidade da

terapéutica alcancada até ao Presente.

Hipdteses do Estudo
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Para o presente estudo e com base nos seus objectivos, baseado no desenvolvimento das
definicdes de QdV e de PA, e da fundamentagao tedrica da tematica em estudo formou-se a hipotese
global da associacao negativa da perda auditiva com as percepgdes de saude, sendo ainda definidas
as seguintes hipdteses, recorrendo as normas Portuguesas (Ferreira e Santana, 2003), para efeitos

de estabelecer comparagao:

1. A QdV dos individuos com perda auditiva é diferente da QdV da Populagcdo Portuguesa.
2. Os valores associados as dimensodes da QdV dos individuos da amostra sdo diferentes

dos valores das dimensdes da QdV na Populagéo Portuguesa.

H1: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda
Auditiva.

H2: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes grupos etarios.

H3: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes géneros.

H4: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes estados maritais.

H5: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes niveis de instrugao.

H6: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes tipos de actividade profissional.
H7: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas

com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes tipos de local de residéncia.
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/. CONTRIBUTO EMPIRICO - METODOLOGIA

2. CONTRIBUTO EMPIRICO - METODOLOGIA

O presente capitulo apresenta-se dividido em cinco sub-capitulos, que se encontram

intrinsecamente relacionados.

No primeiro o autor efectua a caracterizagao do estudo. No segundo apresenta a populagéo e
efectua a descricdo da amostra. No terceiro apresenta os instrumentos utilizados. No quarto
descreve os procedimentos efectuados, as variaveis do estudo, os critérios de inclusdo e exclusao e
0os aspectos éticos que regeram a sua conduta. No quinto apresenta a forma de analise dos

resultados obtidos.

A investigacdo desenvolveu-se de acordo com a Figura 7.
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Figura 7 — Esquema ilustrativo do Contributo Empirico do estudo. (autoria do investigador).

2.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Este estudo pode ser classificado conforme SBIE-FMUP (2011) atentendo a varios parametros
ou caracteristicas do seu desenho, assumindo assim diversos tipos. Assim, trata-se de um estudo
observacional quanto a manipulacdo de interven¢des directas sobre o objecto de estudo e quanto a
unidade de andlise, esta é o individuo. Quanto a base de selecg¢do dos participantes trata-se de um
estudo de individuos com presenga de uma determinada doenga (a PA). Trata-se ainda de um
estudo transversal por ndo apresentar periodo de seguimento, prospectivo no que diz respeito a
recolha de dados ocorrer no presente, havendo igualmente recolha de informagao relativa ao

passado, o periodo de memodria a atingir um ano, pelo que poderia ser considerado um misto de
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prospectivo/retrospectivo. O estudo é classificado como descritivo por descrever as caracteristicas da

populacao, através do tratamento e analise das variaveis em estudo.

2.2. POPULAGAO E AMOSTRA

Esta investigacdo teve como populagdo, individuos de ambos os géneros, residentes em
Portugal Continental, na area de intervencado do Centro Hospitalar Tamega e Sousa-Unidade Padre
Américo, EPE., com idades compreendidas entre os 18 e os 65 anos, socialmente activos,
referenciados ao Gabinete de Audiologia do CHTS-UPA, durante o periodo de Maio a Outubro de

2010, sem e com queixa de perda auditiva, para avaliagao audioldgica.

A amostragem por conveniéncia, dos individuos referenciados ao Gabinete de Audiologia do
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa — Unidade Padre Américo, que foram avaliados e submetidos
a administracdo dos questionarios, recolheu dados de 328 unidades amostrais, (47.0% do género
masculino e 53.0% do género feminino). A idade média + desvio-padrao dos participantes foi de
45.82 anos £ 12.93 anos.

2.3. INSTRUMENTOS

A adopgao do questionario de Estado de Saude Versao Portuguesa 2 (SF-36 v2) (Anexo A) do
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de

Coimbra, como instrumento para medir a qualidade de vida, foi primordial para a investigagao.

Foi elaborado um questionario com vinte itens de caracterizagdo s6cio-demografico e clinico
(QSDC) (Apéndice D), para caracterizar as unidades amostrais em aspectos que consideramos
relevantes apos pesquisa bibliografica. No ambito social e demografico: o género, a idade, a
nacionalidade, o estado civil, a situagao profissional, o local de residéncia e a escolaridade. No
ambito clinico: a identificagdo de perda auditiva, a sua antiguidade, a sua localizagdo (atingimento
unilateral ou bilateral) assim como a associagdo a problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens.
Para a elaboracdo do QSDC foram consultadas duas peritas em seméantica da Escola Superior da
Tecnologia da Saude do Porto — Instituto Politécnico do Porto (ESTSP-IPP) cujas opinides e

sugestbes foram tidas em conta para a redacc¢ao final do QSDC.

Foi ainda elaborada uma lista de verificagao individual de documentos denominado por “check-
listO(Apéndice A) para controlo e identificagdo codificada por numero de ordem natural dos dados

recolhidos em cada unidade amostral.

Foi também utilizado para registo do audiograma tonal, o impresso préprio do CHTS, o modelo
140-R (Anexo C), para medigdo dos niveis auditivos, segundo BIAP (1997), objectivando a perda
auditiva por via aérea, pela avaliagao dos limiares auditivos nas frequéncias tonais de 0.5-1-2-4

KHz, no ouvido direito e no ouvido esquerdo, com a utilizacdo de audiometro clinico do CHTS-UPA,
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EPE. calibrado de acordo com a directiva ISO standard 389 utilizando o método da directiva 1ISO
Standard 6189.

O equipamento utilizado foi o audidmetro Marca Hortmann Modelo Audiomaster CA 540/PC,
com os N.°s de inventario 01.16006 e 03.18068 do CHTS, equipado com auscultadores TDH39,

inseridos em “audiocupsO a prova de som, colocados sobre os pavilhdes auriculares do paciente.

O tratamento informatico assim como a presente Dissertagdao foram elaborados com as
aplicagbes informaticas Microsoft Office® Word, Excel 2007 e SPSS Statistics ® 17.

2.4.PROCEDIMENTOS

Foram utilizadas varias abordagens para gerar um conjunto de trabalhos que estudassem e

relacionassem a Qualidade de Vida, o SF-36 e a perda auditiva.

A recolha de dados foi programada recorrendo a selec¢do dos instrumentos mais precisos
para os objectivos propostos, na sequéncia de pesquisa de referéncias bibliograficas, anteriormente
efectuada. Foram efectuados pedidos varios que foram atendidos favoravelmente, nomeadamente,
de nomeacao de Orientacdo da presente Dissertacdo (Anexo D), de autorizagdo de utilizacdo da
versdo Portuguesa do SF-36v2 e de autorizagdo para aplicagdo da presente investigagdo aos
pacientes da Consulta de ORL do CHTS-UPA. EPE. (Anexo E), com consequente acesso aos MDT
de Audiologia respectivos. Foi sempre pedida também autorizagdo para participagéo na investigagéao
aos inquiridos, cujo parecer foi formalizado e recolhido no termo de consentimento livre e informado
(Apéndice C).

Foi elaborado um QSDC (Apéndice D) para caracterizagdo demografica e clinica da amostra
de modo a complementar e a cruzar com a informagéao recolhida no SF-36v2. Foi redigido um guia de
orientacdo (Apéndice B) com as directrizes de preenchimento do SF-36v2 para os Audiologistas
responsaveis pela recolha de dados. Foi construido um impresso “Check-ListO(Apéndice A) para
controlo dos documentos necesséarios e referentes a cada unidade amostral e um termo de

consentimento livre e infformado (Apéndice C).

Quanto aos aspectos éticos o protocolo experimental do presente estudo respeitou e seguiu
as recomendactes das Declaragbes de Helsinquia, e das revisdes de Téquio, Veneza, Hong Kong,
Sommerset West, Edimburgo e Seul para pesquisas biomédicas envolvendo Seres Humanos. Assim,
todas as entrevistas para obtencdo de dados foram precedidas de explicagcdo dos objectivos,
justificacdes e procedimentos do estudo, garantindo o anonimato e a ndo utilizagdo das informacdes
recolhidas para outros fins dos que os inicialmente indicados, nem seriam permitidos a sua utilizagao
por terceiros. Apds aqueles esclarecimentos os sujeitos que aceitaram integrar a investigacao
assinaram um termo de consentimento livre e informado (Apéndice C). Os sujeitos que nao

aceitaram integrar a investigagédo foram dispensados no final da avaliagdo audioldgica e logo apés a
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sessdo de esclarecimento, sem qualquer outro tipo de acgédo. Os procedimentos experimentais
decorrentes da investigacdo do autor apenas foram iniciados apdés a recolha do termo de
consentimento livre e informado. As unidades amostrais ndo foram sujeitas a qualquer acréscimo ou
tipo de risco fisico, mental ou moral, do que aquele a que estariam sujeitos apenas pela execucgéo da
avaliacdo audiolégica. O facto, do autor ser um profissional colaborador do CHTS-UPA, nédo
representou, no seu entender, qualquer tipo de coacgao, nem mesmo persuasao sobre o inquirido,

facilitando, isso sim, o fornecimento de dados e informagdes do foro pessoal e intimo do inquirido.

A seleccédo das unidades amostrais que integraram esta investigacao, fez-se a partir das listas
de espera dos individuos referenciados ao Gabinete de Audiologia do Centro Hospitalar do Tdmega e
Sousa — Unidade Padre Américo, EPE. apés Consulta de ORL, que respeitaram os critérios de

inclusdo.

Desde a data do inicio da recolha de dados até ao seu final conforme cronograma apresentado
anteriormente, constante do projecto da actual dissertagdo (entre 15 de Maio de 2010 e 31 de
Outubro de 2010), os pacientes encontram-se agendados em intervalos de 30 minutos, desde as
8:30 até as 15:00 horas. Aquele intervalo permitiu a realizacdo dos meios de diagndstico e
terapéutica de Audiologia exigidos, nomeadamente o Audiograma tonal para medi¢gdo dos niveis
auditivos, objectivando a perda auditiva, assim como a sessdo de esclarecimento e consequente

recolha de dados, nos casos em que se obteve o consentimento livre e informado.

Essas listas foram actualizadas diariamente, pelo que foi possivel, uma estimativa diaria do

numero potencial de inquiridos, tendo com base os critérios de inclusédo e de exclusao.

A entrevista de administragao era efectuada no mesmo gabinete, em que tinha sido realizada a

avaliacéo audiolégica, pelo que o paciente ndo era obrigado a qualquer deslocagdo ou risco extra.

Os questionarios assim como os restantes impressos respeitantes a cada unidade amostral
(“check-listOe termo de consentimento livre e informado) encontravam-se agrafados, pelo que a

ordem de preenchimento dos mesmos estava padronizada.

O inquirido respondia inicialmente as questées do QSDC, e depois ao SF-36v2. Apesar de os
autores do SF-36v2 (Ferreira, 2000; Ware & Kosinski, 2001) advogarem a administracao inicial deste
instrumento, optamos por aquela inverséo da ordem de preenchimento, devido ao facto do QSDC ser
mais curto, mais rapido de administrar e mais acessivel em termos de conteldo, e por conter
questdes relativas as queixas clinicas e a perda auditiva, principais motivos que tinham originado o

pedido inicial da referéncia do paciente ao CHTS-UPA, EPE.

Foram verificados pelo investigador, se todos os elementos necessarios e constantes da
“check-listtinham sido respondidos pelo inquirido e fora efectuada a sua recolha, incluindo o MDT de
Audiologia, tendo entdo procedido a dispensa do inquirido. Para efeitos de controlo e posterior
desenvolvimento do trabalho, aqueles instrumentos eram identificados por um numero natural de

ordem crescente, de modo a facilitar e organizar o tratamento e posterior arquivo.
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A cotagdo dos instrumentos foi efectuada de acordo com as indicagdes recolhidas nas
referéncias bibliograficas e sdo mais amplamente detalhadas no capitulo 2.5. Analise de Dados. Para
o0 QSDC a cotacao é directa, com base na numeragédo atribuida no préprio questionario. De acordo
com a variavel, foram constituidas algumas classes nomeadamente na idade (18-24, 25-34, 35-44,
45-54, 55-65), na situagéo profissional (colarinho branco - colarinho azul), a escolaridade (baixa,
média e alta). Para apoio a cotacdo do SF-36v2 foi efectuada uma Folha de Calculo do Resultado do
Questionario SF-36 v2 (Anexo B). Dos 36 itens que o constituem, foram obtidos apds tratamento,
valores em oito dominios ou escalas que correspondem a dimensdes de Saude, que variam entre 0 e
100 (%), bem como os valores relativos ao item 2 (Mudanga de Saude) que varia entre 1 e 5,
representando o valor mais alto, um estado geral de saude muito pior que ha um ano atras. Nas oito
dimensdes de Saude, a um valor mais elevado corresponde uma melhor avaliagdo da QdV (Ware &
Kosinski, 2001).

Foi realizado o estudo a partir da avaliagdo audiolégica e da versdo portuguesa 2 do
questionario de Estado de Saude (SF-36v2) validado pelo Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira, do
Centro de Estudos e Investigagdo em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra, aplicados nos pacientes referenciados ao gabinete de Audiologia do Centro Hospitalar do
Tamega e Sousa, Unidade Padre Américo, EPE.

As principais razdes para aderir, desta forma, a estandardizagao do contetudo do SF-36v2 e da
pontuagdo das respostas, prendem-se com a necessidade de produzir resultados com a mesma
fiabilidade e validade como os reportados noutras publicagbes de estudos de resultados médicos e
ainda de possibilitar as comparagdes entre estudos, com beneficio para todos aqueles que utilizem

este instrumento e os seus respectivos procedimentos de tratamento de resultados.

Para o estudo da principal variavel dependente, o constructo é a qualidade de vida do
individuo com perda auditiva, que foi medida utilizando a pontuagdo total nas escalas das
dimensdes componentes da qualidade de vida, respectivamente medidas a partir das pontuacdes

das diferentes dimensdes que constituem a escala escolhida e seguidamente apresentadas.

A escolha dos dominios ou dimensdes, segundo Ferreira & Santana (2003), que mencionam
que “a versdo portuguesa do instrumento de medi¢cao SF-36v2 foi usada para medir a percepgéo do
estado de salde e da qualidade de vida dos portuguesesOe ainda que “este instrumento permite
medir oito principais dimensdes em salde, todas elas através de varios itensQ foi decidido estruturar

as seguintes componentes:

A- Funcgao Fisica (FF): destina-se a medir o impacto na qualidade de vida das
limitagdes fisicas; em situagcbes como tomar banho ou vestir-se sozinho/a, praticar
desportos mais exigentes fisicamente ou mesmo carregar os sacos das compras,
ajoelhar-se ou andar uma determinada distancia.

B- Desempenho Fisico (DF): a escala de desempenho mede o impacto das limitagdes
em saude devidas a problemas fisicos; ao tipo e a quantidade do trabalho realizado,

a necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade em o realizar.
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C- Dor Corporal (DC): as escalas para a dor representam ndo apenas a intensidade e
o desconforto causados pela dor, como também de que modo é que esta interfere
com o trabalho normal.

D- Saude geral (SG): a escala referente a saude em geral mede a percepgéo holistica
da saude, englobando a saude actual, a resisténcia a doenga e o aspecto saudavel.

E- Vitalidade (VT): a escala de vitalidade inclui os niveis de energia e fadiga.

F- Funcéao social (FS): a escala de fungdo social capta a quantidade e a qualidade
das actividades sociais e o impacto dos problemas fisicos e emocionais nessas
actividades.

G- Desempenho Emocional (DE): a escala de desempenho mede o impacto das
limitagdes em saude devidas a problemas emocionais; ao tipo € a quantidade do
trabalho realizado, a necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade em o
realizar.

H- Saude mental (SM): a escala de saude mental inclui os conceitos de ansiedade, de
depressdo, de perda de controlo comportamental ou emocional e de bem-estar

psicoldgico.

Assim, o estudo de investigagdo efectuou a recolha das variaveis supracitadas, assim como

das que se encontram elencadas abaixo, divididas em dois grandes grupos:

Variaveis dependentes, relacionadas directamente com a percepgéo do estado de saude dos

individuos da amostra, sdo os dominios ou dimensbes obtidos pela analise e tratamento de dados,
oriundos da administragdo do SF-36v2: FF, DF, DC, SG, VT, FS, DE, SM.

A percepcgao do estado de Saude nao é assim uma variavel autbnoma avaliada directamente.
Como conceito multidimensional que é, em fungc&o da aplicacdo dos SF-36v2, apenas é possivel a

avaliagao do estado de Saude por inferéncia dos oito dominios ou escalas que a compdem.

Como critérios de inclusao dos sujeitos nesta investigagao foram considerados os seguintes
requisitos: a) ter idade compreendida entre os 18 e os 65 anos; b) ser socialmente activo; c)
apresentar indicacdo médica para a avaliagcdo audiolégica no CHTS-UPA, EPE; d) apresentar perda
auditiva segundo BIAP (1997); e) ndo apresentar patologias que possam comprometer o estudo,
nomeadamente ao nivel da compreensao intelectual das questdes colocadas para o preenchimento
dos questionarios; f) ter nacionalidade portuguesa; g) ter assinado o termo de consentimento
informado (Apéndice C).

Como critérios de exclusdo foram aceites os seguintes factores: a) recusa em assinar o
termo de consentimento informado (Apéndice C); b) manifestagdo de desconforto ou incapacidade
fisica, mental ou intelectual para o preenchimento dos questionarios; c) presenga de patologia com

perda auditiva subita recente; d) ndo ter nacionalidade portuguesa.

Assim para completar a informacdo dos inquiridos recolhemos os seguintes dados sécio-

demogréficos, (Apéndice D):
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Género: (1) Masculino (2) Feminino;

Idade: em anos. Por questdes operacionais, os valores da idade foram agrupados em
cinco categorias: a - (18-24); b — (25-34); ¢ — (35-44); d — (45-54); e — (55-65).
Nacionalidade: apenas eram incluidos os inquiridos de nacionalidade Portuguesa.

O estado marital: a - solteiro; b - casado(a)/unido de facto; ¢ -
divorciado(a)/separado(a); d — viuvo(a).

A situagao profissional: a — estudante; b — trabalhador-estudante; ¢ — emprego a tempo
inteiro; d — emprego a tempo parcial; e — desempregado(a); f — doméstico(a); g —
reforma antecipada; h — reforma n&o antecipada; i — pensao de invalidez; j — outro. Por
questdes operacionais, estes dados foram agrupados em duas categorias em Tipo de
actividade profissional.

Tipo de actividade profissional: a — actividade manual (operarios especializados e néo
especializados, agricultores, etc.); b — actividade ndo manual (patrdes, dirigentes,
quadros superiores, etc.).

Local de residéncia: a — urbano; b — rural.

Escolaridade: consoante os anos lectivos frequentados, a que corresponde os
seguintes niveis de instrugdo agrupados em: a — baixa (no maximo, ensino basico, até
aos 4 anos de escolaridade); b — média (ensino secundario, até 12 anos de
escolaridade); ¢ — alta (ensino superior, politécnico ou universitario, no minimo 15 anos

de escolaridade).

Assim para complementar a informagéo dos inquiridos recolhemos ainda os seguintes dados

clinicos (Apéndice D):

© N o g bk w D=

14.

Sensagao de perda auditiva.

Permanéncia da perda auditiva.

Duracao da perda auditiva.

Localizag&o da perda auditiva.

Sensagéo de incomodo devido ao problema auditivo.
Procura de consulta médica devido ao problema auditivo.
Administracao de tratamento devido ao problema auditivo.
Manutencao do problema auditivo.

Sensacédo de problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens.

. Relacdo dos problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens com a perda auditiva.
11.
12.
13.

Permanéncia dos problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens.

Duragao dos problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens.

Administracdo de tratamento devido aos problemas de equilibrio, tonturas ou
vertigens.

Manutencéo dos problemas de equilibrio, tonturas ou vertigens.

As categorias de cada cariavel e respectiva codificagdo podem ser consultadas no

Apéndice D.
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Ainda para terminar a recolha de dados sobre o inquirido, era consultado o MDT do
audiograma tonal, para colheita dos limiares auditivos tonais, segundo BIAP (1997) efectuado
previamente, que demonstra a perda em dB, comparado com o nivel de audigdo normal, por

referéncia aos padrdes ISO.

Uma perda média tonal foi calculada, tendo como ponto de partida, a perda em dB em varias
frequéncias: 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz e 4000 Hz. Uma frequéncia que nao fosse percebida foi
notada como uma perda de 120 dB. A soma total foi calculada, dividida por quatro e arredondada
para a unidade mais proxima. No caso de uma perda auditiva assimétrica, o nivel de perda média,
expresso em dB, foi igual & soma do valor correspondente ao ouvido “bomOmultiplicado por sete, e

do ouvido “mauOmultiplicado por trés. O total foi entdo dividido por dez.

Variaveis independentes, resultam do QSDC, construido pelo autor (Apéndice D) e permitem a

comparag¢ao com as normas nacionais conforme descrito por Ferreira & Santana (2003):

- Género — é uma variavel categdrica dicotdmica, em que 1 corresponde ao sexo masculino e 2

ao sexo feminino.

- Idade — é uma variavel quantitativa intervalar que foi agrupada neste estudo, do seguinte
modo: “10- de 18 a 24 anos; “20- de 25 a 34 anos; “30- de 35 a 44 anos; “40- de 45 a 54 anos; “50-
de 55 a 65 anos.

- Estado Civil — € uma variavel categérica que foi agrupada neste estudo, do seguinte modo:

“10- casado(a)/unido de facto; “20- solteiro(a), divorciado(a) ou vidvo(a).

- Situagdo profissional — é uma variavel categérica dicotémica em que “1Ocorresponde a

“trabalhador manualQe “2Ccorresponde a “trabalhador ndo-manualO

- Local de residéncia — é uma variavel categérica dicotémica em que “1Ocorresponde a “zona

ruralGe “2Ccorresponde a “zona urbanaO

- Escolaridade — é uma variavel categdrica que foi agrupada neste estudo, do seguinte modo:
“10— corresponde a sem escolaridade ou instrugdo baixa (até ao 4.° ano); “20— corresponde a
instrugdo média (desde o0 5.° até 12.° ano); e “30- corresponde a instrugdo alta (superior ao 12.° ano,

licenciatura, mestrado ou doutoramento em universidade ou politécnico).

- Perda de Audicdo — € uma variavel quantitativa continua que foi operacionalizada neste
estudo, segundo BIAP (1997), em: “10— Sem Perda Auditiva; “20— Com Perda Auditiva; Nao foi
efectuada a sua conversdo em qualitativa ordinal no entanto, conforme proposto pelo BIAP (1997),

uma vez que o grau de PA ndo era relevante para este estudo.

- A actividade profissional — € uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste

estudo de acordo com o disposto no indice por Profissées do Instituto do Emprego e Formacéo
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Profissional (2010), tendo sido efectuado o agrupamento das profissGes registadas nos principais

sub-grupos apresentados, na seguinte variavel.

- Grupo profissional - € uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste estudo
de acordo com o disposto no indice por Profissées do Instituto do Emprego e Formac&o Profissional

(2010), que engloba as profissdes registadas nos principais sub-grupos apresentados.

- Nome da patologia — € uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste estudo
de acordo com a terminologia do CID-10 segundo o Centro Colaborador da OMS para a
Classificacdo de Doengas em Portugués (2008), por ser mais versatil e consistente com os dados

fornecidos na requisi¢do do MDT.

- Cddigo da patologia — € uma variavel quantitativa ordinal que foi operacionalizada neste
estudo, de acordo com a terminologia do CID-10 segundo o Centro Colaborador da OMS para a
Classificacdo de Doengas em Portugués (2008), por ser mais versatil e consistente com os dados

fornecidos na requisi¢do do MDT.

- Primeira fungédo da CIF — é uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste
estudo, de acordo com a terminologia da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF) conforme a Organizagdo Mundial de Saude (2001).

- Segunda funcgao da CIF — é uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste
estudo, de acordo com a terminologia da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude (CIF) conforme a Organizacdo Mundial de Saude (2001).

- Sensacgao da CIF - é uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste estudo,
de acordo com a terminologia da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude (CIF) conforme a Organizagdo Mundial de Saude (2001).

- Estrutura da CIF - é uma variavel qualitativa nominal que foi operacionalizada neste estudo,
de acordo com a terminologia da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e

Saude (CIF) conforme a Organizagdo Mundial de Saude (2001).

A recolha de dados, foi efectuada pelo autor, sendo os inquiridos convidados para integrar o
estudo apds a realizagdo de meios de diagndstico e terapéutica na area de Audiologia no CHTS-
UPA, previamente requisitados pelo médico assistente do inquirido e antecipadamente marcados

pelo funcionario administrativo responsavel.

A abordagem para integrar o estudo era efectuada pelo autor na sequéncia da realizagdo dos
MDT, explicando os objectivos do estudo, pedindo a colaboragdo activa na administragdo dos
diferentes instrumentos (Questionarios QSDC e SF-36v2), assim como no acesso aos dados dos

MDT efectuados (audiograma tonal e vocal).
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A recolha de dados, através de entrevista, numa administragéo “cara-a-caraQ foi efectuada
pelo autor, com leitura das questdes em voz normal, sendo acompanhada pela possibilidade de

leitura dos instrumentos, por parte do inquirido,

Na administragao dos questionarios o autor teve o cuidado de durante a leitura das opgdes de
resposta das escalas de likert p.ex., de apresentar, lendo e apontando primeiro a op¢gdo mais positiva
e avangando para as opg¢des mais negativas. No preenchimento e registo das respostas do inquirido
ao SF-36v2 as alternativas escolhidas foram assinaladas pelo autor, envolvendo-se a resposta
desejada com um circulo, conforme solicitado, ndo sendo, no entanto esse valor o valor final
atribuido ao item, como teremos oportunidade de salientar proximamente. Por nao ter sido efectuado
o auto-preenchimento, ndo se registaram respostas ausentes (pela falha de resposta ou resposta

simultdnea a mais que uma opgao num item, p.ex.).

No sentido de tentar minimizar o erro de medigdo foram tidos cuidados especiais na
administragdo dos questionarios, nomeadamente quanto a intensidade da voz do entrevistador, a
visualizagdo da face do entrevistador, de modo a promover a leitura labial e da mimica facial, para
complementar a mensagem oral e escrita. Por se tratar de pacientes com dificuldades auditivas,
tivemos a precaucdo de confirmar da compreensdo e inteligibilidade da entrevista, no caso de
pacientes com grau de hipoacusia incapacitante para a voz normal, recorrendo-se a utilizagdo de
sistema de amplificagcdo de intensidade do som vocal do entrevistador e administragdo das perguntas
dos questionarios (SF-36v2 e QSDC) através de auscultadores por condugdo aérea, numa
aproximagao a administragdo por telefone, mas como que os dois telefones estivessem na mesma
sala, e o nivel do estimulo era adequado, ou seja o nivel sonoro do estimulo acustico era alto o
suficiente para permitir a inteligibilidade da entrevista. Era tido cuidado também com o nivel sonoro
do ruido de fundo da sala de entrevista, de modo a n&o atingir intensidade perturbadora da

compreensao do discurso verbal.

Para a recolha dos resultados do audiograma tonal, foi utilizado o impresso proprio do CHTS-
UPA, EPE. o modelo 140-R (Anexo C), para registo dos niveis auditivos medidos imediatamente
antes do inicio da entrevista, objectivando a perda auditiva por via aérea, nas frequéncias tonais de

0.5-1-2 -4 KHz, no ouvido direito e no ouvido esquerdo, segundo BIAP (1997).

Em seguida eram recolhidos todos os instrumentos utilizados, respeitantes a cada um dos

inquiridos, numerados e posteriormente arquivados para tratamento e analise de dados.

A entrevista era terminada renovando os agradecimentos pela colaboragéo activa, sendo entéao

o paciente dispensado.

Esta abordagem apresentou a vantagem de obter a quase totalidade de participagdo dos
possiveis entrevistados inicialmente definidos na amostra, tendo diminuido de forma drastica os
receios de colaborar assim como as objecc¢des na prestacdo de informacdes de foro pessoal ao

autor, também por este se tratar de um profissional e colaborador do CHTS-UPA, EPE. A unica
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excepgao registada tratou-se de um paciente que se escusou alegando falta de disponibilidade

temporal, por “necessitar de se deslocar ao correioQ(sic).

2.5.ANALISE DE DADOS

Para se proceder a analise estatistica foi necessario um tratamento dos dados recolhidos. O

tratamento dos resultados do SF-36v2 envolveu a criacdo de oito escalas e pontuacdo geral,

respeitando as indicagcdes de Ferreira (2000a), Ware, Kosinski & Dewey (2000), Ware & Kosinski
(2001) e Ware, Kosinski & Gandek (2005).

As informac¢des de pontuacéo geral do SF-36v2 obrigaram a que:

Os itens nao concordantes com a direcgao de melhoria fossem recodificados;

Recodificar os itens que compdem os dominios;

)
)
c) Modificar valores fora de intervalo para ausentes;
) O calculo dos resultados da escala fosse obtido pela soma dos itens adequados;
)

Transformar os resultados brutos da escala para uma escala transformada com resultados

a oscilar entre 0 e 100.

Foi elaborado o Anexo B — Calculo do Resultado do Questionario SF-36 v2, de acordo com as

indicagcdes de Ware, Kosinski & Gandek (2005) numa tentativa de sistematizar os varios passos no

processo de andlise de resultados, como descrito a seguir:

1)

Valores fora de intervalo — Os valores fora de intervalo sdo aqueles que sao inferiores ao valor

minimo pré-estabelecido ou sao superiores ao valor maximo pré-estabelecido de um dado item.

Todos os 36 itens foram verificados quanto aos valores fora de intervalo antes da atribuicdo do

valor final do item.

Recodificar valores para 10 itens em que sete itens estdo construidos na negativa:

a)

Funcéo Fisica (FF). Composto por itens 3a-3j. O resultado da escala é dado pela soma
algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta pontuada de modo que um resultado
alto indica um melhor desempenho fisico.

Desempenho Fisico (DF). Composto por itens 4a-4d. O resultado da escala é dado pela
soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala de desempenho estd pontuada de
modo que um resultado alto indica um menor impacto das limitagdes em saude devidas a
problemas fisicos.

Dor Corporal (DC). Composto por item 7 e codificacdo do item 8. O resultado da escala é
dado pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta pontuada de modo que
um resultado alto indica auséncia de dor corporal.

Saude Geral (SG). Composto por itens 1, 11a, 11c e recodificacdo dos itens 17b e 11d. O
resultado da escala é dado pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta

pontuada de modo que um resultado alto indica melhor percep¢ao do estado de saude geral.

41



e) Vitalidade (VT). Composto por itens 9a, 9e, 99 e 9i e recodificagdo dos itens 9a e 9e. O
resultado da escala é dado pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta
pontuada de modo que um resultado alto indica mais vitalidade.

f) Fungdo Social (FS). Composto por recodificagdo do item 6 e do item 70. O resultado da
escala é dado pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta pontuada de
modo que um resultado alto indica um melhor desempenho social.

g) Desempenho Emocional (DE). Composto por itens 5a, 5b e 5c. O resultado da escala é dado
pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala de desempenho esta pontuada de
modo que um resultado alto indica um menor impacto das limitagdes em saude devidas a
problemas emocionais.

h) Saude Mental (SM). Composto por itens 9b, 9c, 9f e recodificagdo dos itens 9d e 9h. O
resultado da escala é dado pela soma algébrica dos valores de cada item. Esta escala esta
pontuada de modo que um resultado alto indica uma melhor saude mental.

i) Percepc¢ao da variagao do estado de saude. Composto por item 2. Esta escala esta pontuada
de modo que um resultado alto indica percepg¢ao de variagdo positiva do estado de saude
geral.

Recalibragdo dos itens. A pesquisa até a data de Ware, Kosinski & Gandek (2005) oferece
suporte ao pressuposto de que em 34 itens dos 36 itens presentes no SF-36v2, existe uma
relacdo linear entre o valor do resultado do item e o conceito de saude subjacente definido pela
sua escala. No entanto, o trabalho empirico demonstrou que dois itens exigem recalibracdo para
satisfazer esse pressuposto importante. Estes itens sdo: a escala de saude geral e a escala de
dor corporal.

Calculo dos resultados da escala (valores brutos). Apds a recodificagdo dos itens, incluindo o

tratamento de respostas ausentes, ou de dados em falta, um valor bruto foi calculado para cada

escala. Este resultado € a soma algébrica dos valores de todos os itens daquela escala,
conforme reportado anteriormente.

Transformar os resultados da escala (valores brutos). Este passo envolve a transformacgéo de

cada valor da escala em bruto para uma escala de 0 a 100, usando a férmula apresentada no

Anexo B. Esta transformagao converte o0 minimo e o maximo valores possiveis em zero e cem,

respectivamente. Os resultados entre aqueles valores representam a percentagem obtida do

valor total possivel.

Verificagado de resultados. Pela possibilidade do aparecimento de erros no langamento dos dados

em bruto, no seu tratamento, recodificagéo, calculo dos resultados da escala e transformacgéo de

valores em bruto em percentagem, para verificar os passos anteriores, foram tidos em conta os
seguintes cuidados:

a) Calculo do valor da escala SF-36v2;

b) Apds codificacdo dos varios itens nos seus valores finais, inspeccionar a distribuicdo de
frequéncias dos itens para verificar que apenas os valores finais dos itens constantes eram

observados;
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c) Apos recodificagdo dos itens e calculo dos resultados das escalas, inspeccionar a correlagéo
entre cada escala e os seus componentes itens para verificar que todas as correlagcdes séo
positivas em direc¢éo e substanciais em magnitude (valor igual ou superior a 0.30);

d) Verificar correlagbes entre a escala de saude geral e as outras sete escalas para verificar se
sdo todas positivas; com raras excepg¢des devem também ser substanciais em magnitude

(valor igual ou superior a 0.30).

O tratamento e a analise estatistica adequada das informagdes obtidas, foram realizadas com
recurso ao programa informatico “Statistical Package for Social SciencesSPSS Statistics ® 17),
procurando a interpretacdo dos dados quantitativos, tendo como base as listas de variaveis
apresentada e proposta por Ferreira & Santana (2003). Noutro sentido, recorreu-se ainda a aplicagao
informética Microsoft Office® Excel 2007, para calculo das perdas auditivas médias, segundo BIAP
(1997).

Todos os dados foram tratados informaticamente, tendo-se optado por métodos inerentes a

estatistica descritiva e inferencial.

Quanto a estatistica descritiva, a analise produziu tabelas, em que sdo apresentadas as
frequéncias absolutas (n), as frequéncias relativas (%) e a percentagem cumulativa (%), quando

indicado, segundo Maréco (2007).

Quanto a estatistica inferencial, para testar as hipéteses propostas, na comparagédo de médias,
recorreu-se ao teste paramétrico para amostras independentes teste T de Student, conforme Mardco
(2010).

Os resultados s&o apresentados como meédia + desvio-padréo.
Nos testes de hipoteses, o nivel de significAncia considerado foi de 5%.

A anadlise dos resultados da perda auditiva média tonal foi calculada de acordo com as
indicacdes do BIAP (1997), sendo retido o resultado numérico final calculado com recurso a férmula
apresentada, para efeitos de manutencdo de precisdo, podendo ser classificada segundo as

seguintes categorias:

1. Normal — a perda média tonal encontra-se entre 0 e 20 dB.

2. Perda auditiva — a perda média tonal encontra-se superior a 21 dB.

Foi adoptada a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
conforme a Organizagdo Mundial de Saude (2001), pelo menos na parte relativa a adopgéo da
nomenclatura da fung¢éo atingida, descricdo das sensagdes referidas pelos inquiridos e ao nome da
estrutura anatdmica atingida, sendo atribuida a seguinte numeragdo quanto a nomenclatura da
funcdo, sensacdo e estrutura, com o respectivo cédigo da CIF “entre-paréntesesOe breve descricdo

sumaria.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Quanto as funcdes:

Funcbes auditivas (b230), fungbes sensoriais que permitem sentir a presenca de sons e
discriminar a localizacao, timbre, intensidade e qualidade dos sons;

Fungdes vestibulares (b235), fungbes sensoriais do ouvido interno relacionadas com a
posigéo, equilibrio e movimento;

Funcdes auditivas e vestibulares, outras especificadas e ndo especificadas (b249);
Percepgédo auditiva (b1560), fungdes mentais envolvidas na discriminacdo de sons, tons,
intensidade e outros estimulos acusticos;

Deteccao de sons (b2300), fungdes sensoriais associadas com a percepc¢do de sons;
Discriminagao do som (b2301), fun¢des sensoriais associadas com a percepgao da presenca
de sons e que envolvem a diferenciagdo do som/base e a sintese bi-auricular, a separagéo e
a combinacgao;

Localizagédo da fonte sonora (b2302), fungdes sensoriais relacionadas com a determinagéo
da localizagao da fonte sonora;

Lateralizacdo do som (b2303), fun¢des sensoriais que permitem detectar se o som vem do
lado direito ou do esquerdo;

Discriminagao da fala (b2304), funcbes sensoriais que permitem detectar a linguagem oral e
a sua diferenciagao de outros sons;

Fungdes auditivas, outras especificadas;

Funcgdes auditivas, ndo especificadas;

Funcgao vestibular de posicao (b2350), fungdes sensoriais do ouvido interno relacionadas
com a determinagdo da posi¢céo do corpo;

Funcédo vestibular de equilibrio (b2351), fungbes sensoriais do ouvido interno relacionadas
com a determinacgao do equilibrio do corpo;

Funcéo vestibular do movimento (b2352), fungdes sensoriais do ouvido interno relacionadas
com a determinagdo do movimento do corpo, incluindo sua direcgao;

Funcdes vestibulares, outras especificadas (b2358);

Funcdes vestibulares, ndo especificadas (b2359).

Quanto as sensacdes:

Sensacgdes associadas a audicdo e a fungao vestibular (b240), sensacdes de tontura, queda,
zumbido e vertigem;

Zumbido nos ouvidos ou acufeno (b2400), sensacao de ruido de baixa intensidade tipo agua
a correr ou jacto a vapor, sibilo ou apito nos ouvidos;

Vertigem (b2401), sensacdo de movimento envolvendo a pessoa ou o proprio ambiente;
sensagao de rodar, balangar ou inclinar;

Tontura ou Sensagéao de cair (b2402), sensagao de perder o equilibrio e cair;

Nausea associada a tontura ou vertigem (b2403), sensagéo de desejo de vomitar produzida
pela tontura ou vertigem;

Irritacdo no ouvido (b2404), sensacéo de prurido ou outras sensagdes similares no ouvido;
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Pressao auricular (b2405), sensagéo de presséo no ouvido;
Sensagbes associadas a audi¢cao e a fungao vestibular, outras especificadas (b2408);
Sensacdes associadas a audi¢cao e a fungao vestibular, ndo especificadas (b2409).

Quanto as estruturas:

Estrutura do ouvido externo (s240);

Estrutura do ouvido médio (s250);

Membrana do timpano (s2500);

Trompa de Eustaquio (s2501);

Ossiculos (s2502);

Estrutura do ouvido médio, outra especificada (s2508);
Estrutura do ouvido médio, ndo especificada (s2509);
Estrutura do ouvido interno (s260);

Céclea (s2600);

. Labirinto vestibular (s2601);
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Canais semicirculares (s2602);

Canal auditivo interno (s2603);

Estrutura do ouvido interno, outra especificada (s2608);

Estrutura do ouvido interno, n&o especificada (s2609);

Olho, ouvido e estruturas relacionadas, outras especificadas (s298);

Olho, ouvido e estruturas relacionadas, nao especificadas (s299).

Relativamente a informacgéo clinica a que o autor teve acesso, constante da requisicdo dos

MDT em Audiologia solicitados pelo médico de ORL, o autor decidiu adoptar a terminologia do CID-

10 segundo o Centro Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doengas em Portugués (2008),

formando os seguintes grandes grupos, que englobaram as doencas descritas, nas seguintes

categorias, das referéncias registadas na amostra do presente estudo, com respectivos cddigos CID-

10 “entre-paréntesesO

1.

Otite externa (H60) que engloba o abcesso do ouvido externo (H60.0), a celulite do ouvido
externo (H60.1), a otite externa maligna (H60.2), outras otites externas infecciosas (H60.3),
colesteatoma do ouvido externo (H60.4), a otite externa aguda nao-infecciosa (H60.5), outras
otites externas (H60.8) e a otite externa ndo especificada (H60.9);

Outros transtornos do ouvido externo (H61) que englobam a pericondrite do pavilhdo da
orelha (H61.0), os transtornos nao-infecciosos do pavilhdo da orelha (H61.1), o cerumen
impactado (H61.2), a estenose adquirida do conduto auditivo externo (H61.3), outros
transtornos especificados do ouvido externo (H61.8) e o Transtorno nao especificado do
ouvido externo (H61.9);

Transtornos do ouvido externo em doencas classificadas em outra parte (H62) que englobam
a otite externa em doencgas bacterianas classificadas em outra parte (H62.0), a otite externa
em doencas virais classificadas em outra parte (H62.1), a otite externa em micoses (H62.2),

a otite externa em outras doengas infecciosas e parasitarias classificadas em outra parte
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10.
11.

12.

13.

14.

(H62.3), a otite externa em outras doengas classificadas em outra parte (H62.4) e outros
transtornos do ouvido externo em doencas classificadas em outra parte (H62.8);

Otite média n&o supurativa (H65) que engloba a otite média aguda serosa (H65.0), outras
otites médias agudas ndo-supurativas (H65.1), otite média serosa crénica (H65.2), otite
meédia mucdide crénica (H65.3), outras otites médias cronicas ndo-supurativas (H65.4) e otite
média ndo-supurativa, ndo especificada (H65.9);

Otite média supurativa e as nao especificadas (H66) que englobam a otite média aguda
supurativa (H66.0), a otite média tubotimpanica supurativa cronica (H66.1), a otite média
atico-antral supurativa crénica (H66.2), outras otites médias supurativas crénicas (H66.3),
otite média supurativa nao especificada (H66.4) e otite média n&o especificada (H66.9);

Otite média em doencgas classificadas em outra parte (H67) que engloba a otite média em
doencgas bacterianas classificadas em outra parte (H67.0), a otite média em doencgas virais
classificadas em outra parte (H67.1) e a otite média em outras doengas classificadas em
outra parte (H67.8);

Salpingite e obstrugdo da trompa de Eustaquio (H68) que engloba a salpingite da trompa de
Eustaquio (H68.0) e a obstrugao da trompa de Eustaquio (H68.1);

Qutros transtornos da trompa de Eustaquio (H69) que englobam a Trompa de Eustaquio
aberta (patente) (patulosa) (H69.0), outros transtornos especificados da trompa de Eustaquio
(H69.8) e o transtorno nao especificado da trompa de Eustaquio (H69.9);

Mastoidite e afeccdes correlatas (H70) que englobam a mastoidite aguda (H70.0), a
mastoidite aguda (H70.0), a mastoidite crénica (H70.1), a petrosite (H70.2), outras
mastoidites e afecgdes relacionadas com a mastoidite (H70.8) e a mastoidite nao
especificada (H70.9);

Colesteatoma do ouvido médio (H71);

Perfuragdo da membrana do timpano (H72) que engloba a perfuragdo central da membrana
do timpano (H72.0), a perfuragéo atica da membrana do timpano (H72.1), outras perfuragdes
marginais da membrana do timpano (H72.2), outras perfuragcbes da membrana do timpano
(H72.8) e perfuracéo nao especificada da membrana do timpano;

Outros transtornos da membrana do timpano (H73) que englobam a miringite aguda (H73.0),
a miringite cronica (H73.1), outros transtornos especificados da membrana do timpano
(H73.8) e transtorno nao especificado da membrana do timpano (H73.9);

Qutros transtornos do ouvido médio e da mastéide (H74) que englobam a timpanosclerose
(H74.0), a doenga adesiva do ouvido médio (H74.1), a descontinuidade e deslocamento dos
ossiculos do ouvido (H74.2), outras anormalidades adquiridas dos ossiculos do ouvido
(H74.3), pdlipo do ouvido médio (H74.4), outros transtornos especificados do ouvido médio e
da mastdide (H74.8) e transtorno nao especificado do ouvido médio e da mastdide (H74.9);
Outros transtornos do ouvido médio e da mastoide em doencgas classificadas em outra parte
(H75) que englobam a mastoidite em doencas infecciosas e parasitarias classificadas em
outra parte (H75.0) e outros transtornos especificados do ouvido médio e da mastdide em

doengas classificadas em outra parte (H75.8);
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15.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Otosclerose (H80) que engloba a otosclerose que compromete a janela oval, ndo-obliterante
(H80.0), a otosclerose que compromete a janela oval, obliterante (H80.1), otosclerose da
céclea (H80.2), outras otoscleroses (H80.8) e otosclerose nao especificada (H80.9);
Transtornos da funcdo vestibular (H81) que englobam a doenca de Méniére (H81.0), a
vertigem paroxistica benigna (H81.1), a neuronite vestibular (H81.2), outras vertigens
periféricas (H81.3), vertigem de origem central (H81.4), outros transtornos da fungéo
vestibular (H81.8) e transtornos n&o especificados da fungao vestibular (H81.9);

Sindromes vertiginosas em doengas classificadas em outra parte (H82);

Qutros transtornos do ouvido interno (H83) que englobam a labirintite (H83.0), a fistula do
labirinto (H83.1), a disfungéo do labirinto (H83.2), os efeitos do ruido sobre o ouvido interno
(H83.3), outros transtornos especificados do ouvido interno (H83.8) e transtorno nédo
especificado do ouvido interno (H83.9);

Perda de audi¢do por transtorno de condugdo e/ou neuro-sensorial (H90) que engloba a
perda de audicido bilateral devida a transtorno de condugdo (H90.0), a perda de audigcéo
unilateral por transtorno de condugao, sem restricdo de audigdo contralateral (H90.1), a
perda ndo especificada de audigdo devida a transtorno de condugédo (H90.2), a perda de
audigao bilateral neuro-sensorial (H90.3), a perda de audi¢do unilateral neuro-sensorial, sem
restricdo de audigdo contralateral (H90.4), a perda de audicdo neuro-sensorial nao
especificada (H90.5), a perda de audi¢cdo bilateral mista, de condugdo e neuro-sensorial
(H90.6), a perda de audicao unilateral mista, de condugdo e neuro-sensorial, sem restricdo
de audigao contralateral (H90.7) e a perda de audi¢cdo mista, de condugao e neuro-sensorial,
nao especificada (H90.8);

Qutras perdas de audigdo (H91) que englobam a perda de audi¢do ototdoxica (H91.0), a
presbiacusia (H91.1), a perda de audig¢do idiopatica (H91.2), a surdo-mudez nao classificada
em outra parte (H91.3), outras perdas de audicdo especificadas (H91.8) e perda nao
especificada de audicédo (H91.9);

Otalgia e secrecao auditiva (H92) que engloba a otalgia (H92.0), a otorréia (H92.1) e a
otorragia (H92.2);

Outros transtornos do ouvido nao classificados em outra parte (H93) que engloba transtornos
degenerativos e vasculares do ouvido (H93.0), tinnitus (H93.1), outras percep¢des auditivas
anormais (H93.2), transtornos do nervo acustico (H93.3), outros transtornos especificados do
ouvido (H93.8) e transtorno nao especificado do ouvido (H93.9).

QOutros transtornos do ouvido em doengas classificadas em outra parte (H94) que englobam a
Neurite acustica em doencgas infecciosas e parasitarias classificadas em outra parte (H94.0) e
outros transtornos especificados do ouvido em doengas classificadas em outra parte (H94.8);
Transtornos do ouvido e da apofise mastdide pds-procedimentos, nao classificados em outra
parte (H95) que englobam o colesteatoma recorrente da cavidade pds-mastoidectomia
(H95.0), outros transtornos consequentes a mastoidectomia (H95.1), outros transtornos do
ouvido e da apdfise mastodide pds-procedimento (H95.8) e transtorno ndo especificado do

ouvido e da apodfise mastdide pds-procedimento (H95.9).
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Ill. RESULTADOS

3. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

O presente capitulo apresenta-se dividido em quatro sub-capitulos, que se encontram
relacionados, uma vez que no primeiro o autor apresenta e caracteriza a amostra, no segundo
apresenta os resultados clinicos e os resultados do audiograma, no terceiro apresenta os resultados
da avaliacdo de Qualidade de Vida dos individuos com perda auditiva e finalmente no quarto

relacionam-se as variaveis socio-demograficas em individuos Portugueses com perda auditiva.

A apresentacao dos resultados desenvolve-se de acordo com a Figura 8.
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Figura 8 — Esquema ilustrativo dos Resultados do estudo. (autoria do investigador).

3.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA (SOCIO-DEMOGRAFICOS)
A amostra recolhida da populagdao em estudo consiste em 328 individuos dos quais 154

(47.0%) eram do género masculino e 174 (53.0%) do género feminino, conforme Tabelas 7 e 39 (em

Apéndice).

Tabela 7 - Distribuicdo de frequéncias de Género da Amostra

Género n (%)
Masculino 154 (47.0)
Feminino 174 (53.0)

Total 328 (100.0)

Seguindo um critério de agrupamento por classe étaria, formaram-se cinco grupos (18 a 24
anos, 25 a 34 anos, 35 a 44 anos, 45 a 54 anos e 55 a 65 anos), conforme Tabelas 8 e 39 (em

Apéndice).
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Tabela 8 - Distribuigdo de frequéncias de Idade da Amostra

Idade (anos) n (%)
18-24 16 (5.0)
25-34 39 (12.0)
35-44 70 (21.0)
45-54 89 (27.0)
55-65 114 (35.0)
Total 328 (100.0)

Como é possivel observar, mais de metade da amostra tinha idade superior ou igual a 45
anos. Assim o grupo etario de 18-24 anos constitui-se com 7 homens e 9 mulheres representando
um total de 16 elementos e 5.0% da amostra. O grupo de 25-34 anos é constituido por 11 homens e
28 mulheres num total de 39 elementos que correspondem a 12.0% da amostra. O grupo de 35-44
anos é composto por 32 homens e 38 mulheres que representam um total de 70 elementos e 21.0%
da amostra. O grupo de 45-54 anos constitui-se com 40 homens e 49 mulheres num total de 89
elementos e 27.0% da amostra. O grupo de 55-65 anos é constituido por 64 homens e 50 mulheres

num total de 114 elementos num total de 35.0% da amostra.

A amostra recolhida com um total de 328 elementos, foi agrupada de acordo com o estado
civil, também conforme Tabelas 9 e 39 (em Apéndice), em que se registou a presenca de quatro

situagoes: solteiro, casado, separado e viuvo.

Tabela 9 - Distribuigao de frequéncias de Estado Civil da Amostra

Estado Civil n (%)
Casado 255 (77.7)
Solteiro 38 (11.6)

Divorciado 18 (5.5)

Viavo 17 (5.2)
Total 328 (100.0)

Um grupo de 38 individuos solteiros a que corresponde 11.6% da amostra, um segundo grupo
de 255 individuos casados a que corresponde 77.7% da amostra, um terceiro grupo de 18 individuos
divorciados a que corresponde 5.5% da amostra e um quarto grupo de 17 individuos viuvos a que
corresponde 5.2% da amostra. Verificou-se a inexisténcia de individuos divorciados no grupo etario
mais jovem, assim como a auséncia de viuvos nos trés grupos etarios mais jovens, encontrando-se
apenas nos dois grupos etarios menos jovens, com idade superior a 45 anos nas senhoras e com
idade superior a 55 anos nos homens, o que parece estar de acordo com a Populagdo Nacional,

conforme o Instituto Nacional de Estatistica (2010).

Esta ultima variavel foi posteriormente recodificada em estado marital (casado ou ndo-casado),
como ilustrado na Tabela 10, reagrupando-se os quatro grupos e constituindo-se apenas dois grupos,
o primeiro de 255 elementos casados, que correspondem a 77.7% da amostra e um segundo que
engloba os individuos solteiros, separados e vilvos num total de 73 elementos, que correspondem a

22.3% da amostra.
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Tabela 10 - Distribuigdo de frequéncias de Estado Marital da Amostra

Estado Marital n (%)
Casado 255 (77.7)
Nao Casado 73 (22.3)
Total 328 (100.0)

O nivel de instrugdo encontrado na amostra € muito diverso, sendo que as habilitagbes
literarias vao desde a situacdo de ndo saber ler, nem escrever (sem escolaridade) até ao grau

académico de Mestrado, conforme Tabelas 11, 12 e 39 (em Apéndice).

Tabela 11 - Distribuigao de frequéncias de Escolaridade da Amostra

Escolaridade n (%)
Sem Escolaridade 2 (0.6)
1.° Ano 2 (0.6)
2.° Ano 4(1.2)
3.° Ano 14 (4.3)
4.° Ano 164 (50.0)
5.° Ano 11 (3.4)
6.° Ano 57 (17.4)
7.° Ano 3(0.9)
9.° Ano 35(10.7)
10.° Ano 1(0.3)
11.° Ano 5(1.5)
12.° Ano 25 (7.6)
15.° Ano 3(0.9)
16.° Ano 1(0.3)
17.° Ano 1(0.3)
Total 328 (100.0)

Assim, conforme Tabela 39 (em Apéndice), sem qualquer instrugdo, ou com baixo nivel de
escolaridade, nao se encontrou nenhum elemento no grupo etario mais jovem, uma vez que na
actualidade o ensino minimo obrigatdrio, correspondente ao ensino secundario, designado neste
estudo, como nivel de instrugao médio, encontrando-se as situagdes sem instrugdo ou com baixo
nivel de escolaridade (até ao 4.° ano), apenas nos grupos etarios com mais de 24 anos, com menor
instrucdo nos elementos do género feminino, no grupo etario com 25 a 34 anos (9 elementos do
género feminino para 1 do género masculino), e distribuicdo semelhante entre géneros nos restantes

grupos menos jovens.

Tabela 12 - Distribui¢do de frequéncias de Escolaridade da Amostra

Escolaridade n (%) % Cumulativa
Sem ou Baixa 186 (56.7) 56.7
Média 137 (41.8) 98.5
Alta 5(1.5) 100.0
Total 328 (100.0)

Quanto ao nivel de instrucdo média, encontra representacdo semelhante, nos varios grupos

etarios, sem grande assimetria entre géneros.
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A escolaridade mais elevada, ao nivel da licenciatura ou superior, tem representagdo mais
predominante nos dois grupos etarios mais jovens, com apenas 3 elementos nos subgrupos que
englobam o género masculino e feminino e idade entre os 18 e os 34 anos, e com uma
representacéo pontual nos restantes grupos etérios, ndo se encontrando mesmo, nenhum elemento

no grupo etario feminino menos jovem.

Quanto a variavel demogréfica tipo de actividade (manual ou ndo-manual), conforme Tabela 13
e 40 (em Apéndice), encontramos predominantemente na amostra, elementos do tipo manual, com
324 elementos, e uma presenca residual de elementos ndo manual, com apenas 4 representantes

deste tipo de actividade supostamente, mais evoluido.

Tabela 13 - Distribuigao de frequéncias de Tipo de Actividade Profissional da Amostra

Tipo de Actividade n (%)
Manual 324 (98.8)
Nao Manual 4(1.2)
Total 328 (100.0)

Dentro dos elementos designados como ndo manuais, o peso maior verificou-se no género
masculino com 3 representantes para apenas um do género feminino. De destacar a titulo de
curiosidade, que este elemento feminino, era também o de maior nivel académico, de toda a
amostra. Os elementos manuais da amostra, distribuiam-se pelos varios grupos etarios como se
disse anteriormente, com um numero sempre crescente, com o avangar da idade, levando a crer que
sdo os elementos mais idosos da populagdo, que mais procuram os Cuidados de Saude,

disponibilizados pelo autor do estudo, enquanto Audiologista no CHTS-UPA, E.P.E.

Relativamente ao tipo de local de residéncia (urbano ou rural), verifica-se sempre
representacdo nos dois tipos de local pelos elementos dos varios grupos etarios e géneros, conforme
tabelas 14 e 40 (em Apéndice). No entanto, a distribuicdo do tipo de local urbano, com 55 elementos
da amostra, é predominante nos grupos etarios mais jovens, associados provavelmente a elementos
que integram jovens casais a habitar residéncia recente, em local urbano. Os restantes 273

elementos tém residéncia em local rural.

Tabela 14 - Distribuigao de frequéncias de Local de Residéncia da Amostra

Local de Residéncia n (%)
Urbano 55 (16.8)
Rural 273 (83.2)
Total 328 (100.0)

Os elementos mais idosos da amostra, do grupo etario 55-65 anos, tém na sua maioria
residéncia em local rural (101 elementos) registando-se uma presenca residual de apenas 13

elementos do mesmo grupo etario, com residéncia em local urbano. Verifica-se que mesmo alguns
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elementos mais jovens, tém também residéncia em local rural. Pode-se tratar, porventura de jovens

que habitem na residéncia de familia ou ainda com os pais.

3.2. CLINICOS (PATOLOGIAS E AUDIOGRAMA)

PATOLOGIAS

A amostra recolhida evidenciava a existéncia de patologia na grande maioria das unidades

amostrais, excluindo um pequeno grupo inicialmente definido como de controlo.

Nas Tabelas 15 e 41 (em Apéndice) é apresentada a distribuigdo de frequéncias segundo a

patologia na Amostra. Estdo ordenadas de acordo com a ordem apresentada no CID-10.

Tabela 15 - Distribui¢do de frequéncias segundo a patologia da Amostra

Patologia n (%)
Otite média ndo-supurativa 6 (1.8)
Otite média supurativa e as néo especificadas 43 (13.1)
Salpingite e obstrugao da trompa de Eustaquio 1(0.3)
Colesteatoma do ouvido médio 3(0.9)
Perfuragdo da membrana do timpano 24 (7.3)
Outros transtornos do ouvido médio e da mastdéide 12 (3.6)
Otosclerose 35 (10.6)
Transtornos da fungdo vestibular 55 (16.7)
Outros transtornos do ouvido interno 69 (21.0)
Perda de audigao por transtorno de condugao e/ou neuro-sensorial 52 (15.8)
Outras perdas de audigédo 2 (0.6)
Outros transtornos do ouvido ndo classificados em outra parte 5(1.5)
Transtornos do ouvido e da apdfise mastoide pds-procedimentos, nao classificados 21 (0.6)
em outra parte
Total 328 (100.0)
AUDIOGRAMA

A amostra recolhida evidenciava casos clinicos muito dispares quanto as capacidades
auditivas, a oscilar entre a equivaléncia auditiva ao normal, segundo BIAP (1997), com 54 casos
(cerca de 14% do total da amostra) e a perda muito severa de 3.° grau com apenas 1 caso (a

representar 0.3% do total da amostra), conforme Tabela 16.
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Tabela 16 - Distribui¢do de frequéncias das perdas auditivas da Amostra sequndo BIAP (1997)

Perdas Auditivas n (%) % Cumulativa

Ligeira 157 (47.9) 47.9
Moderada — 1.° Grau 110 (33.5) 81.4
Moderada — 2.° Grau 41 (12.5) 93.9
Severa — 1.° Grau 16 (4.9) 98.8
Severa — 2.° Grau 3(0.9) 99.7
Muito Severa — 3.° Grau 1(0.3) 100.0
Total 328 (100)

Entre estas situagbes extremas encontra-se a moda perda auditiva ligeira, com 157 casos, a
representar cerca de 48% do total da amostra, e logo a seguir em frequéncia e também em
gravidade, a perda moderada de 1.° grau, com 110 casos a representar cerca de 34% do total da

amostra.

3.3. QUALIDADE — INSTRUMENTO (FIABILIDADE)

A analise exploratéria efectuada permitiu avaliar a distribuicdo das respostas no questionario
SF-36v2, através das frequéncias absolutas e relativas. Esta avaliagdo permitiu ajudar a rever as
opgdes de resposta da escala.

No primeiro “outputOpermitiu confirmar da auséncia de casos com omissdo de resposta

(missings).

Ao medir a consisténcia interna dos itens do SF-36v2 foram utilizados os seguintes métodos: o
coeficiente de correlagao item-total e o alpha de Cronbach, e sabendo que foi observado um alpha de
Cronbach global de 0.956, os restantes valores obtidos foram os que constam da Tabela 17, o que

demonstra um bom nivel de consisténcia interna:

Tabela 17 - Consisténcia interna dos itens do SF-36v2 por fungao

Dominios Alpha Cronbach
FF 0.956
DF 0.959
DC 0.858
SG 0.813
VT 0.824
FS 0.739
DE 0.962
SM 0.900

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental.
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Na totalidade da amostra e nas oito dimensdes que constituem o SF-36v2, os resultados

obtidos foram os que constam da Tabela 18.

Tabela 18 - Resultados das dimensées do SF-36v2

Dimensbes n validos n em falta Minimo Maximo Média + DP
FF 328 0 0 100 65.04 29.77
DF 328 0 0 100 66.73 30.65
DC 328 0 0 100 65.10 34.01
SG 328 0 5 90 4517 18.57
VT 328 0 0 100 46.35 25.76
FS 328 0 0 100 63.33 25.55
DE 328 0 0 100 67.70 30.82
SM 328 0 0 100 53.45 27.39

FF — Funcgao Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Fungao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, DP — Desvio-Padréao.

Foi avaliada a correlagdo entre a dimensado de Saude Geral e as outras dimensdes do SF-
36v2, uma vez que Ferreira (1998) assim o preconiza. Os resultados obtidos encontram-se ilustrados
na Tabela 19. Considerando o valor de correlagao significante para valores superiores a 0.01 (2-
caudas), verificaram-se correlagdes superiores a 0.4, excepto nas correlagdes entre as dimensoes:
DC.SG, DC.FF e DC.DF, a traduzir uma forte inter-relagcdo entre todas as escalas do SF-36v2,

apesar de se ter efectuado medidas de diferentes dominios de Saude.

Tabela 19 - Matriz de correlagbes entre as escalas do SF-36v2

SG FF DF DC VT FS DE SM
SG 1.000
FF 0.555* 1.000
DF 0.543* 0.687* 1.000
DC 0.354* 0.344* 0.342* 1.000
VT 0.565* 0.599* 0.616* 0.436* 1.000
FS 0.528* 0.446* 0.482* 0.358* 0.613* 1.000
DE 0.560* 0.608* 0.747* 0.409* 0.632* 0.612* 1.000
SM 0.558* 0.502* 0.523* 0.425* 0.706* 0.649* 0.642* 1.000

SG - Saude Geral, FF — Fungéao Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, VT — Vitalidade, FS —
Fungéo Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, (* - p<0.001).

Na Tabela 20 apresenta-se os resultados do Teste T de Student para duas amostras
independentes, para comparagédo dos valores das dimensbées do SF-36v2 da amostra do presente
estudo e da amostra do estudo de Ferreira & Santana (2003) que estabeleceu os valores de

referéncia.

54



Tabela 20 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensbées SF-36v2

Dimensobes FF DF DC SG VT FS DE SM
M Ref? 75.27 71.21 63.34 55.83 58.43 74.95 73.56 64.04
DP Ref? 26.74 25.78 24.90 18.80 25.61 22.80 24.59 22.84
M Amostral 65.04 66.73 65.10 4517 46.35 63.33 67.70 53.45
DP Amostral 29.77 30.65 34.01 18.57 25.76 25.55 30.82 27.39
p p<0.001  p=0.009 p=0.348 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.001 p<0.001

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, p — valor de prova

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.

Verificam-se em todas as dimensdes diferengas significativas excepto para a DC, na qual ndo

se registaram diferencas estatisticamente significativas.

3.4. RELAGAO ENTRE QDV E VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS EM INDIVIDUOS
PORTUGUESES COM PERDA AUDITIVA

Género:

As diferencas registadas na Tabela 21 sado estatisticamente significativas, quando comparados
com os valores de referéncia, nas dimensdes FF, SG, VT e FS para ambos os géneros, e DF, DE e

SM no género feminino.
Nas restantes dimensbes nao se verificaram diferengas significativas.

Tabela 21 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por género

Género FF DF DC SG VT FS DE SM
Masculino

M Ref? 78.82 72.95 68.32 58.84 63.81 77.31 75.50 67.76
DP Ref? 25.24 25.86 23.72 17.85 24.63 21.73 24.12 22.23
M Amostral 71.62 70.41 72.74 47.22 52.37 70.29 74.08 62.77
DP Amostral 27.36 31.41 32.03 17.57 25.92 23.18 28.97 26.25
p p<0.001 p=0.318 p=0.088 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.544  p=0.020
Feminino

M Ref? 70.25 68.74 56.33 51.57 50.84 71.62 70.80 59.31
DP Ref? 27.98 25.46 24.82 19.28 22.04 23.83 24.97 22.74
M Amostral 59.22 63.46 58.33 43.35 41.03 57.18 62.02 45.19
DP Amostral 30.68 29.67 34.37 19.29 24.49 26.03 31.39 25.74
p p<0.001 p=0.020 p=0.442 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Fungéo Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003)

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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Grupo Etario:

Conforme registado na Tabela 22, no que diz respeito ao grupo etario 18-24 encontrou-se
diferencas estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas
dimensoes FF, DF e DE.

No que diz respeito ao grupo etario 25-34 encontrou-se diferengcas estatisticamente

significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensées DC e SG.

No que diz respeito ao grupo etario 35-44 encontrou-se diferengcas estatisticamente

significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensdes SG e FS.

No que diz respeito ao grupo etario 45-54 encontrou-se diferengas estatisticamente
significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensées FF, SG, VT, FS, DE
e SM.

No que diz respeito ao grupo etario 55-65 encontrou-se diferengcas estatisticamente
significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensdes FF, DC, SG, VT, FS
e SM.

Nas restantes dimensbes nao se verificaram diferengas significativas.
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Tabela 22 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por grupo etario

Idade FF DF DC SG VT FS DE SM
18-24

M Ref® 85.16 78.33 72.05 63.11 64.84 76.96 75.54 66.79
DP Ref® 23.89 21.25 22.41 17.41 23.06 20.45 22.69 22.28
M Amostral 95.62 93.75 83.00 61.62 66.25 81.25 93.22 71.25
DP Amostral 5.12 15.81 23.16 14.87 22.84 20.91 19.29 23.28
P p<0.001  p=0.01 p=0.078 p=0.695 p=0.808 p=0.425 p=0.002 p=0.456
25-34

M Ref® 78.62 73.21 65.82 58.64 61.20 77.39 74.08 65.48
DP Ref® 28.08 26.01 24.44 18.49 23.89 22.12 24.35 22.88
M Amostral 84.61 77.24 78.30 50.41 53.07 68.58 74.41 59.07
DP Amostral 19.41 28.33 30.98 17.97 25.61 27.63 27.28 28.23
p p<0.061 p=0.380 p=0.016 p=0.007 p<0.055 p=0.054 p=0.327 p=0.165
35-44

M Ref® 74.64 73.85 62.97 56.25 58.81 76.74 76.05 63.49
DP Ref® 26.09 24.44 24.70 17.83 25.77 21.60 24.34 22.95
M Amostral 79.07 77.76 62.44 49.78 54.07 66.60 74.04 58.40
DP Amostral 22.31 28.04 36.39 17.05 23.51 25.24 29.02 28.26
p p=0.101  p=0.246 p=0.904 p=0.002 p=0.096 p=0.001 p=0.566 p=0.136
45-54

M Ref® 71.42 71.19 59.44 52.94 54.85 73.43 74.64 60.76
DP Ref® 26.05 24.77 24.66 18.98 26.25 22.59 24.46 24.02
M Amostral 60.11 62.00 66.02 43.79 43.03 60.53 61.98 50.65
DP Amostral 30.56 32.72 32.94 19.98 27.14 27.68 34.05 27.62
p p=0.001  p=0.10  p=0.063 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.001 p=0.001
55-65

M Ref® 61.59 55.66 49.84 44.00 44.86 65.81 63.67 64.15
DP Ref® 24.77 26.25 23.52 15.94 24.94 26.41 25.40 15.70
M Amostral 49.29 56.25 58.99 39.30 39.12 59.21 61.03 48.17
DP Amostral 27.36 27.51 33.93 16.58 23.44 22.43 28.36 25.37
p p<0.001 p=0.819 p=0.005 p=0.003 p=0.010 p=0.002 p=0.324  p<0.001

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Fungéo Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003)

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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Estado Marital:

Na Tabela 23 verifica-se que os individuos da amostra, apresentam valores médios
estatisticamente diferentes dos valores de referéncia, em todas as dimensbées do SF-36v2, com
excepgao da dimensdo de DC, para ambos os grupos e da dimensdo de DE nos elementos nao
casados.

Tabela 23 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por estado marital

Estado FF DF DC SG VT FS DE SM
Casado

M Ref? 72.65 71.78 61.19 54.66 57.21 75.93 74.65 62.74
DP Ref? 26.57 25.19 24.50 18.17 25.90 22.03 24.93 23.04
M Amostral 63.52 65.66 64.22 44.46 44.92 62.84 67.09 52.59
DP Amostral 29.02 30.42 34.11 18.45 25.84 25.47 30.60 27.58
p p<0.001  p=0.001 p=0.157 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Nao Casado

M Ref? 85.30 78.31 72.05 62.86 64.64 76.72 75.69 66.92
DP Ref? 23.87 21.88 22.75 17.52 23.43 20.93 22.74 22.64
M Amostral 70.34 70.46 68.17 47 .64 51.36 65.06 69.86 56.43
DP Amostral 31.93 31.37 33.72 18.91 25.01 25.93 31.69 26.67
p p<0.001 p=0.036 p=0.330 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.121 p<0.001

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003)

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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Nivel de Instrugao:

Conforme registado na Tabela 24 no que diz respeito ao grupo com escolaridade baixa
encontramos diferencas estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de
referéncia, nas dimensodes FF, DF, SG, VT, FS, DE e SM.

No que diz respeito ao grupo com escolaridade média encontramos diferencas
estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensées FF,
SG, VT, FS e SM.

No que diz respeito ao grupo com escolaridade alta apresenta Desvio Padrdo=0 em varias
dimensodes, pelo que nao foi possivel a realizagdo do Teste T de Student, para esse valor nesta

variavel especifica.

Tabela 24 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por nivel instrugao

Escolaridade FF DF DC SG VT FS DE SM
Baixa

M Ref? 67.38 67.17 58.13 51.47 52.95 73.03 71.32 60.55
DP Ref? 27.96 25.80 24.82 18.10 26.34 22.90 25.84 23.40
M Amostral 56.29 60.01 59.60 41.61 41.96 59.81 62.36 48.62
DP Amostral 29.31 29.28 34.39 17.83 24.97 24.82 29.72 26.02
p p<0.001 p=0.001 p=0.559  p<0.011 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Média

M Ref? 84.20 78.53 68.52 61.29 64.23 77.85 77.44 66.14
DP Ref? 22.56 22.31 23.82 17.54 24.17 20.80 22.91 22.48
M Amostral 75.94 75.00 71.29 49.22 52.33 67.51 73.78 59.15
DP Amostral 26.64 30.65 32.38 18.53 26.10 26.01 31.10 28.16
p p<0.001 p=0.180 p=0.318 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.171 p=0.004
Alta

M Ref? 87.90 85.10 75.22 65.54 69.71 81.42 82.15 71.92
DP Ref? 17.96 19.02 21.06 17.16 19.72 20.05 20.31 20.30
M Amostral a)

DP Amostral

p

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003) a) n&o registavel

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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Local de Residéncia:

Conforme registado na Tabela 25 no que diz respeito ao grupo com residéncia urbana
encontramos diferencas estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de

referéncia, nas dimensodes SG, VT, FS e SM.

No que diz respeito ao grupo com residéncia rural encontramos diferencas estatisticamente
significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensdes FF, DF, SG, VT, FS,
DE e SM.

Tabela 25 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por local residéncia

Local FF DF DC SG VT FS DE SM
Urbano

M Ref? 77.37 74.19 64.53 58.25 61.08 75.62 74.85 64.22
DP Ref? 26.40 25.28 24.60 18.76 25.22 21.99 25.21 23.42
M Amostral 81.27 73.40 60.10 49.49 44.63 62.50 72.42 53.01
DP Amostral 22.01 28.39 38.88 17.19 21.85 25.68 29.91 26.09
p p=0.194 p=0.839 p=0.403 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.550 p=0.002
Rural

M Ref? 74.35 72.27 62.92 55.27 57.20 75.55 74.34 63.21
DP Ref? 26.91 24.59 25.05 18.42 26.05 22.12 24.34 22.92
M Amostral 61.77 65.38 66.10 44.30 46.70 63.50 66.75 53.53
DP Amostral 30.09 30.96 32.93 18.75 26.50 25.57 30.97 27.59
p p<0.001 p<0.001 p=0.111 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001

FF — Fungéao Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003)

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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Tipo de Actividade Profissional:

Conforme registado na Tabela 26 no que diz respeito ao grupo com actividade profissional
manual (colarinho azul) encontramos diferencgas estatisticamente significativas, quando comparados

com os valores de referéncia, nas dimensdes FF, DF, SG, VT, FS, DE e SM.

O grupo de individuos com actividade profissional ndo manual (colarinho branco) apresenta
Desvio Padrao=0 em varias dimensobes, pelo que nao foi possivel a realizagdao do Teste T de

Student, para esse valor nesta variavel especifica.

Tabela 26 - Teste T de Student - Inferéncia Estatistica dimensées SF-36v2 por tipo actividade

Tipo Activ. FF DF DC SG VT FS DE SM
Manual

M Ref? 72.37 71.81 62.50 55.07 57.53 75.91 75.69 62.62
DP Ref? 27.18 24.00 24.15 17.05 25.32 21.81 23.75 23.10
M Amostral 64.84 66.45 64.67 44.98 46.41 63.38 67.30 53.01
DP Amostral 29.88 30.72 34.00 18.60 25.89 25.54 30.80 27.25
p p<0.001 p=0.002 p=0.251 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p<0.001
Nao Manual

M Ref? 85.10 80.26 70.47 62.53 65.46 78.98 78.78 68.19
DP Ref? 21.49 21.57 23.01 17.56 23.76 20.88 22.55 21.91
M Amostral a)

DP Amostral

p

FF — Fungéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Funcao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental, M - média DP — desvio-padrao p — valor
prova Ref.? - Ferreira & Santana (2003) a) n&o registavel

As diferengas estatisticamente significativas encontram-se a negrito.
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DiscussAo E CONCLUSOES

DiscussAo E CONCLUSOES
No sentido de comparar os valores obtidos no presente estudo, com os valores de referéncia

apresentados por Ferreira & Santana (2003) revela-se importante a comparagéo dos valores sécio-

demogréficos do presente estudo com os obtidos naquele estudo, que se apresentam na Tabela 27.

Tabela 27 - Comparacéo entre valores sécio-demograficos da amostra e valores referéncia

Presente estudo Ferreira & Santana
(2003)
n (%) n (%)

Total 328 (100) 2459 (100)
Género:

Masculino 154(47) 1030 (41.9)

Feminino 174(53) 1429 (58.1)
Idade (anos)

18-24 16 (5) 560 (22.7)

25-34 39 (12) 219 (8.9)

35-44 70 (21) 1094 (44.6)

45-54 89 (27) 488 (19.9)

55-65 114 (35) 96 (3.9)

Dados omissos 0 2
Estado Marital

Casado 255 (77.7) 1709 (69.5)

N&o Casado 73 (22.3) 750 (30.5)
Nivel de instrugao

Baixo 186 (56.7) 1285 (52.3)

Médio 137 (41.8) 962 (39.2)

Alto 5(1.5) 209 (8.5)

Dados omissos 0 3
Actividade profissional

Manual 324 (98.8) 1023 (45.0)

N&o Manual 4(1.2) 783 (34.5)

Dados omissos 0 188
Local de Residéncia

Urbano 55 (16.8) 907 (36.9)

Rural 273 (83.2) 1552 (63.1)

Encontrou-se na amostra recolhida uma distribuigdo dispare da encontrada na Populagao
Portuguesa, ja que na amostra se encontra caracterizada por um aumento da populagdo ao longo
dos diferentes grupos etarios, desde os mais jovens, até aos idosos, com valores de 5%, 12%, 21%,
27% e 35%, ou seja, uma evolugdo com a idade que se afasta da distribuigdo normal, nédo se
encontra de acordo com o registado na Populagdo Nacional segundo o Instituto Nacional de

Estatistica (2010) e tdo pouco com Ferreira & Santana (2003).

Verificou-se também, uma acentuada diminuicdo dos elementos masculinos,
comparativamente com os valores da Populagdo Portuguesa, disponiveis no Instituto Nacional de
Estatistica (2010).
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De referir que a variedade de patologias apresentadas na amostra, ndo corresponde em
grandeza ao numero de diagnésticos provaveis e posteriormente confirmados, langados nos pedidos
de MDT dos pacientes referenciados e participantes no presente estudo. Varias razbes podem
justificar esta aparente discrepancia, passam geralmente pelo facto de alguns dos diagndsticos
definitivos mais precisos serem apenas confirmados no acto cirurgico p.ex. enquanto os diagnésticos
provaveis, aqueles que constavam da informagao clinica acedida pelo autor deste estudo, serem
mais genéricos e menos especificos. Outro argumento a favor deste tipo de informagdo menos
precisa e mais superficial pode ter a ver com o facto, do paciente ser portador da respectiva
requisicdo dos MDT, entre a consulta com o médico de orl e a sua deslocagdo até ao Servigco de
Exames Especiais aonde se encontra localizado o gabinete de Audiologia, para realizagdo dos MDT,
pelo que a leitura pelo paciente das indicagdes constantes da requisicao emitida pelo médico, serem

muito frequentes, nao ficando, por vezes acautelado o sigilo profissional.

No presente estudo foram utilizados varios instrumentos. Com o SF-36v2, os valores obtidos
nesta amostra, variam entre os 45.17 da escala de saude geral e os 67.70 da escala de desempenho
emocional, aproximam-se dos recolhidos noutros estudos, como Ferreira (1998) e Oliveira (2007),

que se apresentam na Tabela 28.

Tabela 28 - Valores Médios da avaliagao de Saude, resultados das dimensées do SF-36v2

Dimensdes Presente Ferreira Ferreira Melo Ribeiro Oliveira
estudo (2003) (1998) (2000) (2002) (2007)

FF 65.04 75.27 61.4 75.95 70.30 67.43

DF 66.73 71.21 42.2 54.98 74.75 61.49
DC 65.10 63.34 66.8 75.21 62.54 51.82
SG 4517 55.83 66.9 58.85 56.17 42.72
VT 46.35 58.43 52.7 61.74 59.62 45.21

FS 63.33 74.95 78.7 78.31 80.52 58.73

DE 67.70 73.56 57.0 58.08 73.63 63.47
SM 53.45 64.04 70.9 71.36 63.03 51.60

FF — Funcgéo Fisica, DF — Desempenho Fisico, DC — Dor Corporal, SG — Saude Geral, VT — Vitalidade, FS —
Fungao Social, DE — Desempenho Emocional, SM — Saude Mental.

Melo (2000) e Ribeiro (2002) apresentados em Ferreira CA. (2003) apresentam valores obtidos
em populagbes portadoras de varias patologias. Ferreira (1998) na publicagdo do documento de
trabalho sobre a medigdo do estado de saude, Criagao da Versao Portuguesa do SF-36v2, observou
uma populagdo de gravidas. Ferreira (2003) apresenta a percepg¢do de estado de saude numa
amostra ajustada a populagéo portuguesa e pode ser considerado como de valores ou intervalos de
normalidade, por demonstrar uma sensibilidade suficiente para contextualizar os dados recolhidos no
presente estudo. Assim, o subsequente contributo para a definicAo de normas Portuguesas,
publicado sob o titulo Percepcgao de estado de saude e de qualidade de vida da populagao activa, por

Ferreira e Santana (2003), vem acrescentar aos valores iniciais, as balizas definidas pela analise
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conjunta de outras variaveis associadas a QdV, nomeadamente pelo acréscimo das variaveis socio-

demogréficas.

Sem outros valores limite ou critérios de interpretagao das escalas obtidas com o SF-36v2, que
traduzam com seguranga “presencaOou “ausénciaOde Saude, o autor optou pela comparagdo entre
os valores da amostra recolhida no presente estudo e os valores apresentados por Ferreira e
Santana (2003).

Entao, com base na apreciagao dos valores apresentados na Tabela 29, seria possivel afirmar
que os individuos do presente estudo revelam percep¢des de saude genéricamente positivas, com

todas as dimensdes a obter um “scoreQpositivo, excepto na Saude Geral e na Vitalidade, traduzindo:

- Quanto a fungdo fisica — pouca dificuldade de execugdo das tarefas da vida diaria,

movimentos violentos ou moderados. A perda auditiva ndo é um impedimento directo para a

execucao dessas actividades.

- Quanto ao desempenho fisico — pouca diminuigdo de execugao das tarefas da vida diaria e
da quantidade de trabalho executado, devido a problemas de saude fisica. A perda auditiva parece
mesmo ser um potenciador do desempenho fisico, provavelmente pelo facto de que os individuos

com PA, nao serem facilmente perturbados, por um ambiente envolvente com ruido.

- Quanto a dor corporal — A capacidade de execugdo das tarefas da vida diaria e desconforto
causado pela dor, esta ligeiramente afectada, e aquelas actividades s&o executadas com pouca

dificuldade. A tolerancia a dor parece nao estar alterada nos individuos com PA.

- Quanto a saude geral — A percepcdo de saude no presente e futuro préximo escontra-se
diminuida, devido a incapacidade de retorno do individuo a situagdo de normalidade, em que a
manutengédo da PA pode prolongar-se por longos periodos de tempo, se ndo ocorrer o tratamento

adequado.

- Quanto a vitalidade — uma percepgdo um pouco negativa do estado geral relacionado com os
niveis de cansago/energia, em que o desgaste pessoal nos contactos sociais, é acrescido pelas
estratégias de compensacédo da PA, como a leitura labial, a aproximacao entre interlocutores, o

esforgo mental para colmatar a supressao da mensagem auditiva, ndo percepcionada.

- Quanto ao desempenho emocional — pouca dificuldade de execugao das tarefas da vida
diaria e da quantidade de trabalho executado, devidos a problemas emocionais, ndo havendo

alteragdes promovidas pela PA.

- Quanto a saude mental — uma maior sensagéo de ansiedade/depressao e pior auto-controlo,
promovidas pelas queixas associadas a PA, como sejam a fungdo de equilibrio a perturbar a
locomogédo e a autonomia funcional, o zumbido a perturbar a comunicagéo social e o proprio

descanso do individuo.
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Discussao das Hipoteses de Estudo

Os dominios do Estado de Saude e a Perda Auditiva
Relembrando a Hipotese 1:

H1: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas

com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda.

As diferencas de médias atingem os dominios da componente fisica e da componente mental,
promovendo uma menor Fungdo Fisica, menor Fungdo Social e menor Vitalidade, piores auto-
avaliagbes da Saude Geral e Mental, assim como pior Desempenho Emocional e Saude Mental no
género feminino. O pior desempenho na fungéo fisica associado a perda auditiva encontrava-se ja
analisado e assim em funcdo do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagéo da

Hipotese 1.

Estes resultados encontram-se de acordo com as restantes referéncias encontradas na revisao

sistematica.

Os dominios do Estado de Saulde e a Idade
Relembrando a Hipotese 2:

H2: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda Auditiva, nos

diferentes grupos etarios.

As diferencas de médias atingem os dominios da Fungao Fisica, Fungdo Social, Saude Geral,

Vitalidade, Fungao Social e Saude Mental.

Em fungao do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagao da Hipotese 2.

Os dominios do Estado de Saulde nos diferentes Géneros
Relembrando a Hipotese 3:

H3: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que ndo tém Perda

Auditiva, nos diferentes géneros.

As diferengas sao estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de

referéncia, nas dimensodes FF, SG, VT e FS para ambos os géneros, e DE e SM no género feminino.
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Em fung¢éo do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagao da Hipétese 3.

Os dominios do Estado de Saude nos diferentes Estados Maritais
Relembrando a Hipotese 4:

H4: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda Auditiva, nos

diferentes estados maritais.

As diferencas de médias s&o significativas e atingem todos os dominios, excepto o dominio da
Dor Corporal, nos elementos com estado civil de “casadoO J& nos restantes elementos “ndo
casadosOos dominios de Fungdo Fisica, Desempenho Fisico, Funcdo Social, Vitalidade, Saude

Geral e Saude Mental apresentam diferencas de médias significativas.

Em fungao do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagao da Hipotese 4.

Os dominios do Estado de Saude nos diferentes niveis de instrugédo
Relembrando a Hipoétese 5:

H5: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda Auditiva, nos

diferentes niveis de instrugao.

No que diz respeito ao grupo de com escolaridade baixa encontramos diferengas
estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensées FF,
DF, SG, VT, FS, De e SM.

No que diz respeito ao grupo com escolaridade média encontramos diferengas
estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas dimensées FF,
SG, VT FS e SM.

Em fungcdo do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagéao parcial da

Hipotese 5.

Os dominios do Estado de Saude em fungao do tipo de Actividade Profissional

Relembrando a Hipoétese 6:
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H6: existem diferengas nas médias dos valores das dimensbes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda Auditiva, nos
diferentes tipos de actividade profissional.

No que diz respeito ao grupo com actividade profissional manual (colarinho azul) encontramos
diferencas estatisticamente significativas, quando comparados com os valores de referéncia, nas
dimensdes Fungédo Fisica, Desempenho Fisico, Saude Geral, Vitalidade, Fung¢do Social,

Desempenho Emocional e Saude Mental.

Em fungdo do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagéao parcial da

Hipotese 6.

Os dominios do Estado de Saude em fungao do Tipo de Local de Residéncia
Relembrando a Hipotese 7:

H7: existem diferencas nas médias dos valores das dimensdes do Estado de Saude medidas
com o SF-36v2, entre os individuos que tém Perda Auditiva e os que nao tém Perda Auditiva, nos

diferentes tipos de local de residéncia.

As diferengas de médias significativas atingem todos os dominios, excepto a Dor Corporal
para os individuos com residéncia rural, e nos individuos com residéncia urbana os dominios da

Saude Geral, Vitalidade, Fungao Social e Saude Mental.

Em funcdo do exposto, e dos dados apresentados, verifica-se a confirmagéo parcial da
Hipotese 7.

Neste estudo o autor subscreveu as directivas para o calculo de PA propostas pelo BIAP
(1997), nomeadamente a ponderagdo distinta para cada um dos ouvidos em caso de perda
assimétrica, conforme descrito no capitulo 2.5. Analise de Dados, o que pode levar a que p. ex. num
paciente com uma perda unilateral profunda e audigdo normal contralateral, pela administragao da
féormula de célculo, ser convertida numa perda de grau menos grave, e possa assim ser sub-
valorizada. Assim, quanto a metodologia para uma evolugdo do presente estudo a realizar

futuramente, propéem-se uma abordagem distinta da utilizada pelo autor, neste ponto.

Os inquiridos que no QSDC referiram ter perda auditiva e revelaram valores normais no
célculo da perda tonal média segundo BIAP (1997) pode ser justificada pela forma de calculo da
Perda Tonal Média, que atribui diferente ponderacdo entre os limiares do melhor ouvido (x7)
relativamente ao ouvido pior (x3), o que no caso de uma perda auditiva unilateral ligeira ou
moderada, p.ex. pode levar a que o calculo final da PTM obtenha valores dentro da normalidade

mesmo quando se verificou uma perda.
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Quanto aos inquiridos que no QSDC referiram n&o ter perda auditiva e revelaram valores
alterados no calculo da perda tonal média segundo BIAP (1997) pode ser justificada pela auséncia
de agravamento subito da audicdo, isto &, por vezes devido ao caracter evolutivo da perda auditiva,
que acompanha a instalacéo insidiosa de uma dada patologia, pode acontecer que o individuo nao
se aperceba da perda auditiva, por esta ser mascarada p. ex. por episédios de vertigem ou sensacao

de zumbido, que se tornam mais incapacitantes que a perda auditiva.

A maior parte dos inquiridos, no QSDC referiram ter perda auditiva e revelaram valores
alterados no calculo da perda tonal média o que segundo BIAP (1997), traduz uma correlagao
positiva entre as duas metodologias de avaliagdo, isto é, entre a avaliagdo quantitativa BIAP (1997) e
a avaliagao qualitativa (a opinido subjectiva do inquirido, no QSDC). Foi no sentido de aprofundar a
avaliacéo qualitativa que se iniciou o processo de tradugao, adaptacao e validacdo do HHIA segundo
Newman, Weistein, Jacobson e Hug (1990), anteriormente referida, para complementar a analise

baseada em elementos quantitativos. Tal ndo veio a ser possivel em tempo util.

Uma pequena parte dos inquiridos referiram no QSDC, néo ter perda auditiva e revelaram
valores normais no calculo da perda tonal média segundo BIAP (1997), pelo que poderiam ter

constituido um grupo de controlo.

Por ndo haver ainda uma versédo traduzida e validada em Portugués, o autor efectuou a
tradugao do original em Inglés por dois peritos, tendo obtido uma versao de consenso (Apéndice E),
tendo efectuado a retro-verséo para Inglés e o processo de validagdo. em co-autoria, Oliveira &
Cardoso do Carmo (2011a e b))

A continuagdo Obvia desse trabalho seria efectuar uma analise factorial do HHIA e
correlacionar os resultados das sub-escalas com a medicdo dos défices auditivos medidos pelo
audiograma tonal. Este desenvolvimento néo foi possivel, por desfasamento do periodo de recolha

de dados do presente estudo, com o processo de traducéo e retro-versao do HHIA, ainda a decorrer.

Por ndo ter havido possibilidade de utilizagdo do instrumento HHIA, o autor decidiu adoptar a
Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) conforme a Organizagao
Mundial de Saude (2001), pelo menos na parte relativa a adopgdo da nomenclatura da fungao
atingida, descricdo das sensagbes referidas pelos inquiridos e ao nome da estrutura anatéomica
atingida. Relativamente a informacéao clinica a que o autor teve acesso, constante da requisicéo dos
MDT em Audiologia solicitados pelo médico de ORL, decidimos adoptar a terminologia do CID-10
segundo o Centro Colaborador da OMS para a Classificagdo de Doengas em Portugués (2008), por

ser mais versatil e consistente com os dados fornecidos naquele documento.

Encontram-se em Apéndice as Tabelas de distribuicdo de frequéncias de Primeira e Segunda
Funcdo CIF, de Sensacdo CIF e de Estrutura CIF da Amostra (Tabelas 35, 36, 37 e 38

respectivamente), com elementos a utilizar em futuras investigagdes sobre a tematica.

68



O facto de, por vezes, a perda auditiva ser unilateral, pode potenciar mecanismos de
compensagao no individuo, quer pela utilizagdo exclusiva do ouvido normal, quer pela adopgéo de
mecanismos de compensacao da dificuldade provocada pela perda auditiva bilateral, em termos de
comunicacdo verbal. Esses mecanismos passam por vezes pela adopc¢do de estratégias de
compensagao da PA: a leitura labial, o encurtamento da distancia entre o emissor e o receptor num
didlogo, ou a utilizacdo de um discurso verbal em voz alta, de modo a promover idéntica atitude no
interlocutor e assim o discurso ser mais audivel e melhor percepcionado. A PA observada nalguns
individuos atingia um grau que provoca mesmo incapacidade funcional, verificando-se limitagdo no

desempenho de um papel social normal.

A problematica da perda auditiva parece ser multidimensional, existindo factores que
contribuem com peso distinto na sua gravidade, e assim na diminuicdo da QdV dos individuos.
Sendo uma alteragdo mensuravel, e bem objectivada pela bateria de provas audiolégicas disponivel,
com terapéutica diversas, consoante a etiologia e grau de perda, é imperioso que dentro do possivel
se continue a investir na promogao da saude auditiva, na prevengéo da perda auditiva ocupacional e
na realizagao de projectos que promovam a melhoria da QdV da populagdo Portuguesa em geral e

da populagdo com PA em especial.

Este trabalho devera promover uma manutengéo da saude auditiva da Populagdo em todos os
seus grupos etarios, desde os mais jovens até as idades mais avangadas, promovendo uma
independéncia funcional e comunicacional mesmo daqueles, que venham a precisar de reabilitagao

auditiva numa das suas vertentes tecnoldgicas, em constante actualizagao.

Conclusoes

O presente estudo foi conduzido entre Maio e Outubro de 2010 no concelho de Penafiel, no
distrito do Porto, com incidéncia na populagédo local e atengado particular nos pacientes activos,
referenciados ao gabinete de Audiologia do CHTS-UPA, E.P.E., com idades entre os 18 e os 65

anos.

Pretendeu-se realizar um diagnéstico do Estado de Saude daquela populagao, procurando

responder aos seguintes problemas:

- Os individuos com perda auditiva, possuem pior qualidade de vida, do que a populagéo

Portuguesa?

- O impacto da perda auditiva na qualidade de vida esta relacionado com a sua importancia, ou

sdo relevantes as caracteristicas sécio-demograficas dos individuos?

Na continuidade deste raciocinio, foi estabelecido como objectivo geral principal do estudo,

avaliar o Estado de Saude da populagdo com perda auditiva, € na especialidade, descrever, analisar
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e comparar os resultados das percepgdes do Estado de Saude dos adultos activos que tém PA, com

a dos que nao tém PA.

Em funcdo do exposto, e dos dados apresentados anteriormente, foi possivel chegar as

seguintes conclusdes:

- Os individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo revelaram
piores percepgoes do Estado de Saude do que as auto-percepgdes dos elementos da amostra que
constituiram os valores de referéncia, nas dimensdes Fungao Fisica e Social, Desempenho Fisico e

Emocional, Saude Geral, Saude Mental e Vitalidade.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos do género masculino revelaram melhores percepgdes do Estado de Saude do que as

auto-percepgodes dos elementos do género feminino, em todas as dimensdes do SF-36v2.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos mais jovens revelaram melhores percep¢des do Estado de Saude do que as auto-

percepgdes dos elementos mais idosos, em todas as dimensdes do SF-36v2.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos com estado civil de casado revelaram piores percepg¢oes do Estado de Saude, do que as

auto-percepgdes dos restantes elementos da amostra, em todas as dimensées do SF-36v2.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos com nivel de instrugdo mais elevado revelaram melhores percepg¢des do Estado de Saude
do que as auto-percepcgdes dos restantes elementos da amostra, em todas as dimensbes do SF-
36v2.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos com residéncia num local rural revelaram piores percepgdes do Estado de Saude do que
as auto-percepgodes dos elementos com residéncia num local urbano, em todas as dimensées do SF-
36v2.

- Nos individuos com perda auditiva que integraram a amostra do presente estudo, os
elementos com actividade profissional manual (colarinho azul) revelaram piores percepgbes do

Estado de Saude do que os valores de referéncia em todas as dimensdes do SF-36v2.

Futuras investigactes

Em futuras investigacdes associadas & mesma temética deste estudo deve ser dado particular
atencdo ao estado de ansiedade e depressdo do inquirido, na administracdo de metodologia

semelhante a do presente estudo, uma vez que sentimentos de ansiedade, nervosismo, tensao
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nervosa ou depressao, num individuo dado a frequentes mudangas de disposi¢do, e com baixo
sentido de espirito, podem induzir alteragbes nos resultados obtidos pela administragao de

instrumentos como o SF-36v2.

Tendo sido estabelecidos valores de QdV em pacientes com PA, seré possivel vir a estudar a
variagdo da QdV, em pacientes submetidos a adaptagao protética ou por implante, através de estudo

longitudinal, com amostras emparelhadas.

O beme-estar psicoldgico do individuo devera também ser assegurado avaliando a frequéncia e
intensidade das emogdes gerais positivas, o controlo emocional e comportamental e sentimentos de

pertenca, através de instrumento proprio a pesquisar ou a desenvolver.

Conforme Martin et al. (2008) no estudo sobre tecnologias domésticas inteligentes para
suporte da Saude e dos cuidados sociais exploram a eficacia das tecnologias de uma casa
inteligente como uma intervencdo para pessoas com deficiéncia fisica, deficiéncia cognitiva ou
deficiéncia de aprendizagem, que vivem em casa, e considerar o impacto sobre o estado de saude
do individuo e sobre os recursos financeiros dos cuidados de saude, também a deficiéncia naquelas
areas provocada por perda auditiva, poderia ser investigada e avaliados os encargos econdémicos na

promogéao do estado de saude.

Um dos objectivos de futuros estudos poderia ser o de encontrar factores predictores de QdV

nas variaveis socio-demograficas e clinicas avaliadas no presente estudo.

O processo de tradugado e validagao do HHIE, nao tendo ficado concluido atempadamente,
impediu a sua administracdo na amostra recolhida entre Maio e Outubro de 2010. Podera, no
entanto, em trabalhos futuros sobre esta tematica, vir a complementar a informacgéo recolhida junto
da amostra, nomeadamente na obtengao das dificuldades comunicacionais apresentadas pelos
individuos e motivadas pela PA, permitindo mesmo uma avaliagao mista, isto €, a utilizagdo de uma
metodologia de avaliagdo qualitativa das dificuldades comunicacionais e uma avaliagdo quantitativa
da QdV.

O principal viés do presente estudo prende-se com o facto de a amostra ser oriunda de um
unico servigo de prestagao de cuidados de saude a individuos com perda auditiva, como é o caso do
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, do Servigco de Otorrinolaringologia e nas referéncias ao
gabinete de Audiologia. Na possibilidade de desenvolvimento futuro deste trabalho, nomeadamente
para obtencdo de uma amostra maior, ainda mais heterogénea em algumas variaveis como a
escolaridade e a actividade profissional p.ex., e assim mais representativa da populagao Portuguesa,
de modo a permitir um processo de generalizagdo dos resultados recolhidos na amostra para o
universo estudado, seria vantajoso a articulagdo de varios locais de investigagéo, na realizagao de

um estudo multicéntrico.

Repercussbdes praticas do estudo
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A conclusdo mais evidente a ressalvar do presente estudo, diz respeito a confirmagao da
associagdo negativa entre Perda Auditiva e da Qualidade de Vida, nomeadamente pelas avaliagbes
audiolégicas efectuadas e as auto-percepgcdes de estado de saude administradas, na urgéncia na
promogao de acgdes de sensibilizagdo da Saude Auditiva, na manutengao do Sentido Auditivo, e na

sua reabilitagao, em caso de deterioragao.

Torna-se essencial a promogao destas acgdes de sensibilizagdo nos Universos ocupacionais,
parentais e educacionais, para a sua eficacia ser maxima, na mudanca de paradigma baseado na

terapéutica para a prevencgao.

Desenvolver uma politica de saude que promova estas acgdes, assim como a manutengéo dos
actuais meios de terapéutica existentes e dos que se venham a desenvolver, certamente permitira
um melhor aproveitamento dos escassos recursos economicos disponiveis, para os proximos anos,

sempre tendo como principal objectivo a Qualidade de Vida da Populagéo Portuguesa.
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ANEXO A

Questionario de Estado de Saude (SF-36v2)
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

IﬂmLHﬂﬂh_l“hmmwmumuh.lmm:

sents @ sobwe 3 sud capacdade de desernpenhar as actividades habituais.

Pedimos que keis com alentio cada & que nesponda o mas honestamente possivel Se nlo
tiver a certera sobre a resposta a dar, a que achar mais apropriada &, 58 QUISET, ESCIEvVa UM
CHmantdno & seguir & pergunta.
|Fﬂ~iww_mmﬂﬂwml—ﬂh—
1. Em geral, diria que a sua saide é:
Optima Mt bos Boa Razodvel Fraca
1 2 3 4 5

1

2 Comparando com o que acontecia hd um ano, Como descreve o seu estado geral actual:

My Com algumas.  Aproximadamets U posiscos Masiter
medhor methoras sl [ [
1 - 2 3 '] g

—

31 As perguntas que se seguem sho sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

Serd que & sua salde ola limita nestas actividades? Se sim, quanto?
[Por havor 855 COM W Circuiko LM MTRers em cads Bnkg )
ST, im, um Hao,
1 FIE] pOaES Aiada
limitadods  Emitadola  limitadola
B Actividades violentas, 15is COMD oofmer, levantar
pesos, participar em desporios extenuantes 1 Fi 3
b, Actividades moderadas, Lais como deslocar
| ITH ITWESE OU SSPIrar & casa 1 2 3
€. Levantar ou pegar nas compras de mereana 1 2 3
d Subrvirioslanosdeescada 1 2 3
e Subirumlanco de escadas ... 1 2 3
£ Inclinar-se, ajpelhar-se ou baixar-se 1 2 3
o Acamaisdei®m ... .. . 1 7 3 |
h. Andarvénas cenlenasdemetros i i 3
i Anderumacenenademetros 1 z 3 |
i Tomar banht ou vesiir-se soznhofa. ... 1 2 a

it € 1992 Mow Fasbed biodical Comter Hospassls, bnc. Al nighis reserved.

Copryrght © 1997 Wevulle: Pertugeers T Costn de Estudos ¢ vesgpho om Sedde Tt ne dincios escrvados.
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[ 4, Durants 3= Glimas 4 semanas teve, no Seu rabalho ou actividades didrias, algum dos |
problemas apresentados a seguir como conseguéncia do seu estade de sadde fisico?

|l':ruﬂn|uq:-u. Sempre A& maior  Algum  Pouco  Nunca

| o

8. [Deminwiu o temps gasto a frataihar
ounoubres acivdades ... 1 2 3 4 5

b.  Fez menos do gue guena 2 2 3 4 &

g Senfiu-se limitadoda no tips de rabalho
ou oulras acividades .............cco e ——— 1 2 e | 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras acfividades [por exemplo, foi

| preciso mais egforco) 1 2 3 & 5

5. mum:-;ﬁ,-mn_umﬂmi-n-.m
didrias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais [l como sentir-se deprimidofa ou ansiosola)?

Chuanin temgs, Bempre A maior Algum  Pouco  Nunca
s (TSRS quatro Semanas. .. parteds tempo  Empo
¥ e
a  Diminuu o empo gasio a rabalhar
ou noutras aciividades ... ... S 2 3 4 ]
b Fez menos oo que quena? ... 1 2 3 4 ]

| & Execulou o seu trabaiho ou oulras actividades

LS

6. Dwramts 33 Gftimas 4 semanas, em gue medida & gue a sua salkde fisica ou problemas
emocionais imerferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos cu oulras pessoas ¥

Ab=ohrtamente nada Poasco Moderadamente Basianie sy s |

1 2 3 4 ]
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7. Duranbe as dlimas 4 semanas teve dores?

1 z 3 4 5 6 |

B, Durarte as Gifimas 4 semanas, de que forma & que a dor interferiu com o seu trabalha
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalhe doméstca)?

Abzolutamente nada  Pouco b me) AT e Basianie I S
1 2 3 4 5

8. As parguntas que se seguem pretendem avaliar & forma como se senbiu & como Ihe
COMEFAMm &3 COMIs nas Gtimas quatro semanas,

Para cada pergunta, cologue por favor um circulo 4 volts do nomero gque melhor
descreve a forma como se sentiu.

Carfifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanty lempa, Sempre A maior  Alguen Pouco  Bunca
s Gitimas quatro semanes. paredo tmmps  tempo
L
= Se sentu cheioda de vitalidade? .. 1 2 3 4 .
b. Se seniiv muilo nervosofa? 1 4 a 4 5

gue nada ofa animawa? .. 1 2 3 4 5
d Se sentiu calmofa & rangquiksfa? ... . 1 2 3 4 -]
e Sesenfucommuitaenergia? 1 2 3 4 5
I Se senfiu deprimidoia? 1 2 3 4 5
g Sesenfuestsladofa? ... .. .. 1 2 3 4 5
h CSoswmlubele?. .. . . __ .. 1 F i 3 4 ] l
L Sesenbucansadola? __ ... 1 F 3 i 5

87



10. Durante as Gitimas quatro semanas, até que ponto ¢ que a sua sadde fisica ou problemas
emocionais limitaram 2 sua aclividade social (tal como visitar amigos ou familiares
proximos)?

Lampre A maior parte Algum Powco Munca
de tempa Lerrap e
1 2 3 4 §

11. Por favor, diga em que medida sio verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagles. ;

Ponha um circulbo para cada hinha, |
Absolrtaments srdade Mic Falso Absolstaments
werdade =i Takso

8. Parece gue adoeco mais facimente
T TR R T ———— 1 2 3 4 5

b. Mﬁmmw
oulFspEssoN .. = 1 2 = 4 -

c. Esloy convencidola que a minha sadde
L, NN T e 1 2 3 4 5

d. A minha sadde & Gplima ... ... 1 2 3 4 5
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ANEXO B

Calculo do Resultado do Questionario SF-36 v2
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Calculo do Resultado do Questionario SF-36 v2

Fase 1: Pontuacdo dos dados

Questéo Pontuagéo
01 Se a resposta for: A pontuacéao sera:
1 5.0
2 4.4
3 3.4
4 2.0
5 1.0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
06 Se a resposta for: A pontuacao sera:
1 5
2 4
3 3
4 2
5 1
07 Se a resposta for: A pontuacéao sera:
1 6.0
2 5.4
3 4.2
4 3.1
5 2.2
6 1.0
08 A pontuagao da questao 08 depende da resposta na questédo 07, assim:
Se 07=1 e se 08=1 a pontuagdo sera (6)
Se 07=2 a 6 e se 08=1 a pontuagéo sera (5)
Se 07=2 a 6 e se 08=2 a pontuagao sera (4)
Se 07=2 a 6 e se 08=3 a pontuagao sera (3)
Se 07=2 a 6 e se 08=4 a pontuagao sera (2)
Se 07=2 a 6 e se 08=5 a pontuagao sera (1)
Se a questdo 07 nao for respondida, a pontuacdo da questdo 08 passa a
ser o seguinte:
Se a resposta for (1) a pontuagéo sera (6)
Se a resposta for (2) a pontuagéo sera (4,75)
Se a resposta for (3) a pontuagéo sera (3,5)
Se a resposta for (4) a pontuagdo sera (2,25)
Se a resposta for (5) a pontuagdo sera (1)
09 Nesta questdo a pontuagédo para os itens a, d, e, h devera seguir a
seguinte orientagéo:
Se a resposta for (1) a pontuagéo sera (5)
Se a resposta for (2) a pontuagéo sera (4)
Se a resposta for (3) a pontuagéo sera (3)
Se a resposta for (4) a pontuagdo sera (2)
Se a resposta for (5) a pontuagdo sera (1)
Para os restantes itens b, ¢, f, g e i o valor sera mantido o mesmo valor.
10 Considerar o mesmo valor
11 Nesta questado os itens deverdao ser somados, porém para os itens b e d

deve-se seguir a seguinte orientagao:

Se a resposta for (1) a pontuagéo sera (5)
Se a resposta for (2) a pontuagéo sera (4)
Se a resposta for (3) a pontuagdo sera (3)
Se a resposta for (4) a pontuagdo sera (2)
Se a resposta for (5) a pontuagéo sera (1)
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Fase 2: Calculo do “Raw ScaleO

Nesta fase transformou-se o valor das questdes em notas de oito dominios que variam de 0
(zero) a 100 (cem), em que zero foi o pior resultado, e 100 foi o melhor resultado para cada dominio.
E chamado de “Raw ScaleOporque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominios:

Funcéo Fisica (FF)
Desempenho Fisico (DF)

Dor Corporal (DC)

Saude Geral (SG)

Vitalidade (VT)

Fungéao Social (FS)
Desempenho Emocional (DE)
Saude Mental (SM)

N RA®ON =

Para isso sera aplicada a seguinte férmula para o calculo de cada dominio:

Dominio = Valor obtido nas questdes correspondentes — Valor Possivel mais baixo x 100

Variagao Possivel (“Score RangeQ)

Na férmula os valores de Limite inferior e Variagdo (“Score RangeQ sdo fixos e estdo

estipulados no quadro abaixo:

Dominios Pontuagédo da(s)

Valor Possivel Variagao Possivel

questao(des) mais baixo, mais (“Score RangeQ
correspondente(s) alto
Funcao Fisica 03a+3b+3c+3d+3e 10, 30 20
+3f+3g+3h+3i+3j
Desempenho Fisico 04a+4b+4c+4d 4 16
Dor Corporal 07+08 2,11 9
Saude Geral 01+11a+11b+11c+11d 5,25 20
Vitalidade 09a+9e+9g+9i 4,20 16
Funcao Social 06+10 2,10 8
Desempenho 05a+5b+5¢ 3,1 12
Emocional
Saude Mental 09b+9c+9d+9f+9h 5,25 20
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ANEXO C

Audiograma Impresso Modelo 140-R
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ANEXO D

Declaragao Orientagcao do Prof. Doutor Pedro Augusto de Melo Lopes Ferreira
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ANEXO E

Autorizagao para recolha de dados Dr. Nuno Lousan
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APENDICES

APENDICE A

“Check-List’
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e T X 2

CHEUK-LIST

I. O -Check-Hs

2 O -Teme de Consenirmerss Evie ¢ mfoemade
3 O - Quedicmino Sice-Demogrifion € Chmios
4 O . Questionine d= Exado de Seide (SF-34 +7)
5 O- Avfapem

Muito ohrigades) pels cus colaboragin:
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APENDICE B

Directrizes de preenchimento do SF-36v2 para os

Audiologistas responsaveis pela recolha de dados
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Directrizes de preenchimento do SF-36v2

Como critérios de inclusdo dos sujeitos nesta investigagdo foram considerados os seguintes
requisitos: a) ter idade compreendida entre os 18 e os 65 anos; b) ser socialmente activo; c)
apresentar indicagdes médicas para a avaliacdo audiolégica no CHTS; d) ndo apresentar patologias
que possam comprometer o estudo, nomeadamente ao nivel da compreensao intelectual das
questdes colocadas para o preenchimento dos questionarios; e) ter assinado o termo de

consentimento informado (Apéndice C).

Como critérios de exclusao foram aceites os seguintes factores: a) recusa em assinar o termo
de consentimento informado (Apéndice C); b) manifestacdo de desconforto ou incapacidade fisica,
mental ou intelectual para o preenchimento dos questionarios; c) presenca de patologia com perda

auditiva subita.

Por favor, confirmar se todas as perguntas colocadas foram respondidas.

No SF-36v2, caso o cliente ndo esteja no activo profissionalmente, as tarefas referentes a actividade
profissional devem ser entendidas como actividades do “dia-a-diaQ do tipo ir as compras, buscar os
filhos & escola, E

Atengéo especial deve ser colocada a pergunta 4 e 5 do SF-36v2. Referem-se a uma diminuigdo da
actividade do cliente, que o impediu de realizar as tarefas programadas, referente ao estado de

saude fisica na pergunta 4, e referente a aspectos emocionais na pergunta 5.

Em caso de duvida sobre o conceito de deprimido, pode ser dada a ideia similar de andar ftriste,

enquanto o conceito de ansiedade ser sindnimo da existéncia de algum nervosismo.

N&o esquecer de colocar o consentimento informado num envelope separado.

Obrigado pela ajuda

Paulo Cardoso do Carmo
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APENDICE C

Termo de Consentimento Livre e Informado
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APENDICE D

Questionario Sécio-Demografico e Clinico
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= QUESTIONARIO SOCIO-DEMOGRAFICO E CLINICO Nl |
|. Ciénerce 01 - Magculime O3 - Fermisiae
3 bdede Ame D-1824,0- 20,0350 0-3354.0 - 5565,
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g D - Befons smzcipada i O = Trabethedor paneosl '
h - Reioma =y saecinmis ¥, o = Tralwisder ko manmsl
L TF-Proesho dr meeinder
i O-Owwe_ dcspecifigespll]
£ Local de rendiny
& O -Zona mumsl
b - 2o wissn
7. Ezentwridmde: 2rs (Erame aivel dr seoolanidnds goc Segarmion e Bhiv]

B Sesie pends de sablor T Samm 0 Ko (paesss & perg 153
2. A pords de eudigho € ponmanee: [ Sam 0V N30
e HE quists tempo serie 2 perds Ge sudigio:

a 0O D
h O  Soammus
e O M
40 Axs
=0 Dinmidias
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s T T )

11. A perda dz sodicko &

a0 No Oervido Dirsite

B O o Ouvida Esgaerio

£ O Mo dois Ouvidos

d. T Wb s
12 Senie inchmode devids ao s protlams de perds de andigBo™ T Sim O Mo
13, Fiod mo sens Niédien devido ne wen problos d: sudiche? T Sam 0 X6
12, Fer slpsm bamaraems devide s son probioms de andigho™ 3 Sm 3 Mo
1%, Esse problema de muiicic mannsn-s=? [ Sim 0 Nin
Iiﬁﬂpﬂﬂmd:q-ﬁlummm?:lihﬂﬁ
17 Achs gue ek selaciondo com & perda de audipio? 0 Siee 0 Nae
I% A pends de oquitibein & perrsmnesie T Sim 0 Ko
19. His guamo iempo soaic & pois de equilibe, ionlins o8 verdsoms:

a D Ihs
b S
[ ﬂ_ﬁhﬂﬁ
A A3 Awe
e 0 Dirzades

mmmmmunpﬂﬁ-kuﬁﬁuhlﬂﬁnﬂiﬁ
71 Eise probless de eguilibio mnessvetigem memsr-w* 0 Sim T Kb
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APENDICE E

Questionario do Défice Auditivo para Adultos
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Questionario do Défice Auditivo para Adultos/ Hearing Handicap Inventory for Adults

Responda, por favor, assinalando &imQ “NdoOou “As VezesOem resposta as seguintes questdes. Nao falhe
uma questdo, se evitar essa situagao por dificuldade auditiva. Se usar prétese auditiva, responda por favor, do
modo que ouve sem protese.

S-1. Devido a sua perda auditiva usa menos o telefone do que gostaria? S, N, AV

E-2. Devido a sua perda auditiva sente-se desconfortavel quando conhece novas pessoas? S, N, AV

S-3. Devido a sua perda auditiva evita estar num grupo de pessoas? S, N,AV

E-4. Devido a sua perda auditiva sente-se irritavel? S, N, AV

E-5. Devido a sua perda auditiva sente-se frustrado quando conversa com membros da sua familia? S, N, AV
S-6. Devido a sua perda auditiva tem dificuldades quando esta numa festa? S, N, AV

S-7. Costuma sentir dificuldade ao ouvir/compreender colegas de trabalho ou clientes, devido a sua perda
auditiva? S, N, AV

E-8. Sente-se incapacitado pelo seu problema de audigdo? S, N, AV
S-9. Costuma sentir dificuldades ao visitar amigos, familiares ou vizinhos devido a sua perda auditiva? S, N, AV

E-10. Devido a sua perda auditiva sente-se frustrado quando fala com colegas de trabalho, clientes ou
vendedores? S, N, AV

S-11. Costuma sentir dificuldades no cinema ou teatro devido a sua perda auditiva? S, N, AV
E-12. Fica nervoso(a) por causa da sua perda auditiva? S, N, AV

S-13. Costuma visitar os amigos, familiares ou vizinhos com menos frequéncia do que deseja devido a sua
perda auditiva? S, N, AV

E-14. Devido a sua perda auditiva discute com a sua familia? S, N, AV

S-15. Devido a sua perda auditiva tem dificuldades em ouvir a TV ou a radio? S, N, AV

S-16. Devido a sua perda auditiva vai as compras menos do que gostaria? S, N, AV

E-17. O seu problema auditivo entristece-0? S, N, AV

E-18. Por causa do seu problema auditivo prefere estar sozinho? S, N, AV

S-19. Devido a sua perda auditiva conversa menos com a familia do que gostaria? S, N, AV

E-20. Acha que as dificuldades da audig¢&o limitam ou reduzem a sua vida pessoal ou social? S, N, AV

S-21. Devido a sua perda auditiva sente dificuldades quando esta num restaurante com familiares ou amigos? S,
N, AV

E-22. Devido a sua perda auditiva sente-se deprimido? S, N, AV
S-23. Devido a sua perda auditiva ouve menos TV ou radio do que gostaria? S, N, AV
E-24. Devido a sua perda auditiva sente-se incomodado quando conversa com os seus amigos? S, N, AV

E-25. Devido a sua perda auditiva sente-se isolado quando esta num grupo de pessoas? S, N, AV

S: Social-Situacional; E: Emocional.

“NaoG0. “As Vezes&2, “SimG4; Contar os “SimOe multiplicar por 4; contar os “As VezesOe multiplicar por 2;
(Variagdo Normal: 0-8).

Resultado Final (soma): GimOx4 + G\s VezesOx 2 =
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Tabela 29 - Revisdo Sistematica: Termo = quality of life

Motor de Conjunto de pesquisa Editor n (n.° de
busca entradas)
b-on Ciéncias da Saude Annual Reviews 50
b-on Ciéncias da Saude Elsevier-Science Direct 636579
b-on Ciéncias da Saude SpringerLink 331849
b-on Ciéncias da Saude Wiley Interscience 423743
b-on Ciéncias da Saude Academic Search Complete 81782
b-on Ciéncias da Saude Pubmed 150196
b-on Ciéncias da Saude Web of Science (SCI) 100000
b-on Ciéncias da Saude Current Contents (ISI) 100000
b-on Ciéncias da Saude Repositério (RCAAP) 1993

Tabela 30 - Revisdo Sistematica: Termo = hearing loss

Motor de Conjunto de pesquisa Editor n (n.°de
busca entradas)
b-on Ciéncias da Saude Annual Reviews 1760
b-on Ciéncias da Saude Elsevier-Science Direct 56058
b-on Ciéncias da Saude SpringerLink 17834
b-on Ciéncias da Saude Wiley Interscience 89095
b-on Ciéncias da Saude Academic Search Complete 3741
b-on Ciéncias da Saude Pubmed 55184
b-on Ciéncias da Saude Web of Science (SCI) 22716
b-on Ciéncias da Saude Current Contents (ISI) 14146
b-on Ciéncias da Saude Repositério (RCAAP) 54

Tabela 31 - Revisdo Sistemaética: Termo = quality of life + hearing loss

Motor de Conjunto de pesquisa Editor n (n.° de
busca entradas)
b-on Ciéncias da Saude Annual Reviews 5
b-on Ciéncias da Saude Elsevier-Science Direct 13342
b-on Ciéncias da Saude SpringerLink 6992
b-on Ciéncias da Saude Wiley Interscience 38777
b-on Ciéncias da Saude Academic Search Complete 161
b-on Ciéncias da Saude Pubmed 704
b-on Ciéncias da Saude Web of Science (SCI) 455
b-on Ciéncias da Saude Current Contents (ISI) 350
b-on Ciéncias da Saude Repositério (RCAAP) 38

Tabela 32 - Revisdo Sistematica: Termo = hearing loss + quality of life + SF36

Motor de Conjunto de pesquisa Editor n (n.°de
busca entradas)
b-on Ciéncias da Saude Annual Reviews 58
b-on Ciéncias da Saude Elsevier-Science Direct 58
b-on Ciéncias da Saude SpringerLink 105
b-on Ciéncias da Saude Wiley Interscience 169
b-on Ciéncias da Saude Academic Search Complete 11
b-on Ciéncias da Saude Pubmed 4
b-on Ciéncias da Saude Web of Science (SCI) 1
b-on Ciéncias da Saude Current Contents (ISI) 1
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Tabela 33 - Revisdo Sistematica: Motor de Busca = Pubmed e varios termos

Motor de Termo n (n.° de
Busca entradas)
Pubmed Quality of life 148169
Pubmed Health related quality of life 24464
Pubmed SF-36 8691
Pubmed SF-36 questionnaire 5895
Pubmed SF-36 health survey 4887
Pubmed Quality of life + SF-36 6676
Pubmed Hearing loss 54947
Pubmed Quality of life + hearing loss 710
Pubmed Hearing + SF-36 51
Pubmed Hearing loss + SF-36 36
Pubmed Quality of life + hearing loss 33
Pubmed Deafness + SF-36 5

Tabela 34 - Distribui¢do de frequéncias de Actividade Profissional da Amostra

Actividade n (%)

Directores e Gerentes de Pequenas Empresas 3(0.9)
Docentes do Ensino Basico (2° e 3° ciclos) e Secundario 1(0.3)
Advogados, Magistrados e Outros Juristas 1(0.3)
Operadores de Equipamentos Opticos e Electrénicos 2 (0.6)
Educadores de Infancia 1(0.3)
Secretarios e Operadores de Equipamentos de Tratamento de Informagéo 3(0.9)
Caixas, Bilheteiros e Similares 30 (9.1)
Ecoénomos e Pessoal do Servigo de Restauragao 7(2.1)

(
Vigilantes, Assistentes Médicos e Trabalhadores Similares 2 (0.
Outro Pessoal dos Servigos Directos e Particulares 2 (0.6)
Agricultores e Trabalhadores Qualificados de Culturas Agricolas 2 (0.
Mineiros, Canteiros, Carregadores de Fogo e Trabalhadores de Pedreira 21
Trabalhadores da Construgéo Civil e Obras Publicas 15 (4.6)
Moldadores, Soldadores, Bate-Chapas, Caldeireiros, Montadores de 13
Estruturas Metélicas e Trabalhadores Similares

Mecanicos e Ajustadores de Maquinas 2 (0.6)
Trabalhadores dos Téxteis e Confecgdes e Trabalhadores Similares 25 (7.6)
Trabalhadores de Peles, Couro e Calgado 3(0.9)
Operadores de Instalagdes para Trabalhar Madeira e Cortica e de 32 (9.8)
Fabricagao de Papel

Operadores de Maquinas para Fabricar Produtos Téxteis e Artigos em 1(0.3)
Pele e Couro

Condutores de Veiculos a Motor 8 (2.4)
Pessoal de Limpeza, Lavadeiras, Engomadores de Roupa e 63 (19.2)
Trabalhadores Similares

Estudante, Desempregado/a, Reformado/a, Invalidez 91 (27.7)
Total 328 (100.0)

Tabela 35 - Distribuigao de frequéncias de Primeira Fungdo CIF da Amostra

Primeira Funcéo CIF n (%)
Fungéo auditiva 323 (98.5)
Discriminacao da fala 1(0.3)
Fungéo vestibular de equilibrio 4 (1.2)
Total 328 (100.0)
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Tabela 36 - Distribuigao de frequéncias de Segunda Fungédo CIF da Amostra

Segunda Funcéo CIF n (%)
Detecgéo de sons 4(1.2)
Discriminagdo do som 11 (3.4)
Localizagédo da fonte sonora 1(0.3)
Lateralizagdo do som 62 (18.9)
Discriminacéo da fala 136 (41.5)
Funcao vestibular de posigéo 2 (0.6)
Funcgéo vestibular de equilibrio 94 (28.7)
Funcgéo vestibular do movimento 18 (5.5)
Total 328 (100.0)

Tabela 37 - Distribui¢do de frequéncias de Sensagdo CIF da Amostra

Sensacéo CIF n (%)
Associadas a audicéo e a fungao vestibular 34 (10.4)
Zumbido no ouvido ou acufeno 102 (31.1)
Vertigem 87 (26.5)
Tontura ou sensagao de cair 19 (5.8)
Irritagdo no ouvido 40 (12.2)
Pressao auricular 46 (14.0)
Total 328 (100.0)

Tabela 38 - Distribui¢do de frequéncias de Estrutura CIF da Amostra

Estrutura CIF n (%)
Ouvido médio 2 (0.6)
Membrana do timpano 107 (32.6)
Trompa de Eustaquio 8(2.4)
Ossiculos 33 (10.1)
Coclea 117 (35.7)
Labirinto vestibular 57 (17.4)
Canais semicirculares 4(1.2)
Total 328 (100.0)
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Tabela 39 - Estatistica descritiva do estado civil e nivel de instru¢do da amostra distribuidas por género e grupo etario n(%)

Grupo etario 18-24 Grupo etario 25-34 Grupo etario 35-44 Grupo etario 45-54 Grupo etario 55-65 Totais
M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total

Género n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) N

7(44) 9(56) 16(5) 11(28) 28(72) 39(12) 32(46) 38(54) 70(21) 40(45)  49(55) 89(27) 64(56)  50(44) 114(35) 154(47) 174(53) 328
Estado Civil
Solteiro 7(100) 9(100) 16(42) 3(27) 8(29) 11(29) 4(13) 2(5) 6(16) 2(5) 2(5) 2(3) 1(2) 3(8) 16(10) 22(13) 38
Casado - - - 7(64) 14(50) 21(8) 28(87)  34(90) 62(24) 38(95) 37(75) 75(29) 58(90) 39(78) 97(39) 131(85) 124(71) 255
Divorciado 1(9) 6(21) 7(39) 2(5) 2(11) 2(5) 3(6) 5(28) 1(2) 3(6) 4(22) 4(3) 14(8) 18
Viuvo - - - - - - - - - 7(14) 7(41) 3(5) 7(14) 10(59) 3(2) 14(8) 17
Total 7(100) 9(100) 16(100) 11(100) 28(100) 39(100) 32(100) 38(100) 70(100) 40(100) 49(100) 89(100) 64(100) 50(100) 114(100) 154(100) 174(100) 328
Nivel Instr.
S/ Baixa - - - 1(9) 7(25) 8(4) 15(47) 10(26)  25(13)  23(58)  25(51) 48(26) 58(90) 47(94) 105(57) 97(63) 89(51) 186
Média 7(100) 7(78) 14(10) 10(91)  20(71)  30(22) 17(53)  28(74)  45(33) 16(40)  24(49) 40(29) 5(8) 3(6) 8(6) 55(36) 82(47) 137
Alta - 2(22) 2(40) 1(4) 1(20) - - 1(2) 1(20) 1(2) 1(20) 2(1) 3(2) 5
Totais 7(100) 9(100)  16(100) 11(100) 28(100) 39(100) 32(100) 38(100) 70(100) 40(100) 49(100) 89(100) 64(100) 50(100) 114(100) 154(100) 174(100) 328
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Tabela 40 - Estatistica descritiva do tipo de actividade profissional e do local de residéncia da amostra distribuidas por género e grupo etario n(%)

Grupo etario 18-24 Grupo etario 25-34 Grupo etario 35-44 Grupo etario 45-54 Grupo etario 55-65 Totais
M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) N
Género 7(44) 9(56) 16(5) 11(28)  28(72) 39(12)  32(48) 38(54) 70(21)  40(45)  49(55) 89(27) 64(56)  50(44) 114(35) 154(47) 174(53) 328
Actividade
Manual 7(100) 9(100) 16(10)  11(100) 27(96) 38(12)  30(94) 38(100) 68(21) 40(100) 49(100) 89(27) 63(98) 50(100) 113(35) 151(98) 173(99) 324
N&o.Manual - - - - 1(4) 1(25) 2(6) - 2(50) - - - 1(2) 1(25) 3(2) 1(1) 4
Total 7(100) 9(100)  16(100) 11(100) 28(100) 39(100) 32(100) 38(100) 70(100) 40(100) 49(100) 89(100) 64(100) 50(100) 114(100) 154(100) 174(100) 328
Residéncia
Urbano - 3(33) 3(5) 5(45) 7(25) 12(22) 7(22) 11(29) 18(33) 6(15) 3(6) 9(16) 8(13) 5(10) 13(24) 26(17) 29(17) 55
Rural 7(100) 9(66) 13(5) 6(55) 21(75) 27(10)  25(78) 27(71) 52(19)  34(85)  46(94) 80(29) 56(87)  45(90) 101(37) 128(83) 145(83) 273
Totais 7(100) 9(100)  16(100) 11(100) 28(100) 39(100) 32(100) 38(100) 70(100) 40(100) 49(100) 89(100) 64(100) 50(100) 114(100) 154(100) 174(100) 328
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Tabela 41 - Estatistica descritiva das patologias da amostra distribuidas por género e grupo etario n(%)

Grupo etario 18-24 Grupo etario 25-34 Grupo etario 35-44 Grupo etario 45-54 Grupo etario 55-65 Totais
M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total M F Total

n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(% n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) N
Género 7(44) 9(56) 16(5) 11(28) 28(72) 39(12) 32(46) 38(54) 70(21) 40(45)  49(55) 89(27) 64(56) 50(44) 114(35) 154(47) 174(53) 328
Patologia
o.m.n.s. - - - - 3(10.7) 3(50) - - - 1(2.5) 1(2) 2(33.3) - 1(2) 1(16.7) 1(0.6) 5(2.9) 6
o.m.s. 5(72) 5(56) 10(23.2) 2(18,2) 6(21.4) 8(18.6) 1(3.1) 7(18.4) 8(18.6) 6(15) 4(8.2) 10(23.3) 3(4.7) 4(8) 7(16.3) 17(11) 30(17.2) 43
s.o.t. e - - - 1(9,1) - 1(100) - - - - - - - - - 1(0.6) -
colest. - - - - - - 2(6.2) 1(2.6) 3(100) - - - - - - 2(1.3) 1(0.6) 3
p. m.t. 1(14) 1(11) 2(8.3) 1(9,1) 2(71)  3(12.5) 4(12.5) 5(13.1) 9(37.5) 3(7.5) 3(6.2) 6(25) 2(3.1) 2(4) 4(16.7) 11(7.1) 15(8.6) 24
o.t.o.m.m. 1(14) - 1(8.3) 1(9,1) - 1(8.3) 1(3.1) - 1(8.3) - 2(4) 2(16.6) 4(6.2) 3(6) 7(58.3) 7(4.5) 6(3.4) 12
ot. - - - 1(9,1)  3(10.7) 4(11.4) 4(12.5) 10(26.3) 14(40) 2(5) 9(18.4) 11(31.4) 2(3.1) 4(8) 6(17.1) 9(5.8) 26(14.9) 35
t.fv. - - - - 4(14.3) 4(7.3) 5(15.6) 7(18.4) 12(21.8) 1(2.5) 19(38.9) 20(36.4) 7(10.9) 12(24) 19(34.5) 13(8.4) 51(29.3) 55
o.t o.i. - - - 19,1) 4(14.3) 5(7.2) 9(28.1) 3(7.9) 12(17.4) 17(42.5) 1(2) 18(26) 31(48.4) 3(6) 34(49.3) 58(37.7) 12(6.9) 69
p.a. t. con./s.n. - 1(11) 1(1.9) 2(18,2) 2(7.1) 4(7.7) 3(9.4) 1(2.6) 4(7.7)  5(12.5) 7(14.3) 12(23) 12(18.8) 19(38) 31(59.6) 22(14.3) 32(18.4) 52
0.p.a. - - - - 1(3.6) 1(50) 1(3.1) - 1(50) - - - - - - 1(0.6) 1(0.6) 2
o.t.o.n.c.o.p. - - - - - - 1(3.1) - 1(20) 1(2.5) 1(2) 2(40) 1(1.6) 1(2) 2(40) 3(1.9) 5(2.9) 5
t.0.a.m.p.p.n.p. - 2(22) 2(9.5) 2(18.2) 3(10.7) 5(23.8) 1(3.1)  4(10.5) 5(23.8) 4(10) 2(4) 6(28.6) 2(3.1) 1(2) 3(14.3) 9(5.8) 13(7.5) 21
Totais 7(100)  9(100) 16(100) 11(100) 28(100) 39(100) 32(100) 38(100) 70(100) 40(100) 49(100) 89(100) 64(100) 50(100) 114(100) 154(100) 174(100) 328

o0.m.n.s.- otite média ndo supurativa, o.m.s. — otite média supurativa, s. o. t. e. — salpingite e obstru¢do da trompa de Eustaquio, colest. — colesteatoma do ouvido médio, p.m.t. — perfuragao da
membrana do timpano, o.t.o.m.m. — outros transtornos do ouvido médio e mastoide, ot — otosclerose, t.f.v.- transtornos da fungao vestibular, o.t.0.i. — outros transtornos do ouvido interno,
p.a.t.c.n.s. — perda de audigdo por transtorno de condugdo e/ou neuro-sensorial, 0.p.a. — outras perdas de audigdo, 0.t.0.n.c.0.p.- outros transtornos do ouvido nao classificados em outra
parte, t.o.a.m.p.p. n.c.- transtornos do ouvido e da apofise mastdide pds-procedimentos, ndo classificados em outra parte.
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