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ZUMBIDO E ANSIEDADE: UMA REVISAO DA LITERATURA
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RESUMO

O zumbido, som percebido pelo individuo sem que haja estimulo externo, resulta da interacao dina-
mica de centros do sistema nervoso central, incluindo vias auditivas e nao auditivas. O resultado
desta interacao, especialmente sistema limbico e sistema nervoso autbnomo, seria responsavel pelo
desencadeamento de associa¢des emocionais negativas e reagdes de incobmodo em pacientes com
zumbido. A ansiedade, condicao fisioldgica inerente ao ser humano, quando exacerbada gera um
transtorno de humor, comprometendo o pensamento, o comportamento e a atividade psicoldgica. Se
um estimulo interno ou externo for interpretado como perigoso ou ameacador, desencadeara uma
reacdo emocional caracterizada como estado de ansiedade. Este artigo tem como objetivo realizar
uma revisao da literatura sobre a relacdo do zumbido e da ansiedade. Em se tratando do zumbido,
a forma como o som é percebido pode ser alterado pela ansiedade, agugando assim a sensibilidade
para detectar sons que parecem uma ameaga em potencial, pois para muitos o zumbido & sinénimo
de enfermidade grave. A etiologia do desenvolvimento da depressao e ansiedade pode estar rela-
cionada ao zumbido. Muitos adquirem esse sintoma por problemas fisicos e, consequentemente,
desenvolvem a depressdo e a ansiedade. Outros com graus diferentes de angustias adquirem o
zumbido devido ao comprometimento emocional. Dessa forma, existe um vinculo entre o zumbido
e problemas emocionais, mas nem sempre é facil identificar o precursor. Estudos demonstram que
pacientes acometidos pelo zumbido apresentam maior tendéncia ao suicidio, depressao e ansiedade.
Além disso, referem o efeito aditivo da ansiedade e da depressao na qualidade de vida e no zumbido
dos individuos.
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O zumbido, também denominado acufeno ou
tinnitus, € o som percebido na auséncia de um
estimulo sonoro externo. E considerado o terceiro
pior sintoma para o ser humano, sendo superado
apenas pelas dores e tonturas intensas e intrata-
veis'. E um transtorno que produz extremo descon-
forto, de dificil caracterizacao e tratamento, e de
acordo com sua gravidade pode excluir os acome-
tidos do convivio social e até levar ao suicidio?.

A literatura mostra que a gravidade dos zumbidos
nao é atribuida apenas pela percepgcéo da inten-
sidade, visto que mais de 80% dos individuos
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acometidos percebem-no em intensidades menores
que 20dB (nivel de um sussurro), enquanto que
menos de 5% em intensidades maiores que
40dB 3. Outros fatores apontados como agravantes
do quadro sdo as sensacdes referentes ao tipo de
som, a constancia, a duragéo e a localizacdo do
zumbido.

O zumbido clinicamente importante é o resultado
da interagé@o dindmica de alguns centros do Sistema
Nervoso Central, incluindo vias auditivas e nao
auditivas. O resultado da interagao dinamica entre
estes centros, especialmente o Sistema Limbico e
o Sistema Nervoso Autbnomo, seria responsavel
pelo desencadeamento de associagbes emocionais
negativas e reac¢des de incomodo referidas pelos
pacientes com zumbido clinicamente significante*.

Ao ativar o Sistema Limbico, responsavel pelas
emocgodes, o individuo passa a percebé-lo com
maior intensidade e esse continua perceptivel o dia
inteiro (15% dos casos). E em 5% dos casos, ao ser
ativado o Sistema Nervoso Auténomo (incémodo),
outra via ndo auditiva, sdo liberadas determinadas
substancias que podem aumentar a frequéncia
cardiaca e respiratdria, provocar insénia e aumentar
0 incdmodo do zumbido®.

Os pacientes com zumbido queixam-se de
insOnia e falta de concentragdo, tais manifestacdes
interferem na qualidade de vida desses individuos®.
Além disso, o zumbido é frequentemente associado
com depressado, ansiedade e outras desordens
psicoldgicas e psiquiatricas’.

A ansiedade é uma condi¢cdo normal desenca-
deada como uma resposta de adaptagcéo do orga-
nismo, propulsora do desempenho, com envolvi-
mento de componentes psicoldgicos e fisioldgicos.
A ansiedade passa a ser patoldgica apenas quando
a intensidade ou frequéncia da resposta nao corres-
ponde a situacdo que a desencadeia, ou quando
nao existe um objeto especifico ao qual se dire-
cione. Essa diferenciacéo vai depender da situagcao
em si, das caracteristicas do individuo e da interpre-
tacao que ele faz da situacao®.

O modo pelo qual o som é percebido pode ser
alterado pela ansiedade, agugando assim a sensibi-
lidade para detectar sons que possam parecer uma
ameaca em potencial. Em se tratando do zumbido,
a sensacao e incOmodo que este traz na vida de
cada individuo depende da associacao que o indi-
viduo faz com esse sintoma, pois para muitos é
sinbnimo de enfermidade grave. Esse fato por si s
pode gerar a ansiedade.

Ao discorrer sobre as bases neuronais dos
estados da ansiedade, é importante mencionar
sua relacdo com os mecanismos reguladores do
comportamento de defesa diante de estimulos
ameacadores ou em situacdes de perigo®.
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Em pesquisas observa-se um conjunto de
respostas que caracterizam uma reacao de defesa
que normalmente acompanha os estados aversivos
caracteristicos da ansiedade. Salienta a existéncia
e os tipos de manifesta¢des corporais involuntarias
mais comuns para esse fenémeno: secura da boca,
sudorese, palpitacdes, vOmitos, arrepios, tremor,
dores abdominais e outras alteracdes biolégicas e
bioquimicas detectaveis por métodos apropriados
de investigacao, ainda lista alguns outros atribuidos
que podem ser incluidos na descricdo da ansie-
dade: ser normal ou patoldgica, ser leve ou grave,
ser prejudicial ou benéfica, ser episddica ou persis-
tente, ter uma causa fisica ou psicoldgica, ocorrer
sozinha ou junto com outro transtorno, e afetar ou
nao a percepgao e a memoaria *'°,

Aliteratura aponta que uma das possiveis causas
para o desenvolvimento da depresséo e ansiedade
pode estar relacionada com o zumbido, esteja
ele associado ou ndo a perda de audi¢do. Muitas
pessoas adquirem o zumbido por problemas fisicos
e, por consequéncia, desenvolvem a depressao e
a ansiedade. No entanto, pessoas que estdo em
fases complicadas da vida, com graus diferentes de
angustias adquirem o zumbido devido ao compro-
metimento emocional. Dessa forma, existe um
vinculo grande entre zumbido e problemas emocio-
nais, mas nem sempre é facil identificar quem é o
precursor®.

Estudos demonstram que o zumbido esta
frequentemente associado a ansiedade e a
depressaoc®’. Além disso, evidenciam o efeito aditivo
da ansiedade e da depressao na qualidade de vida
e no zumbido dos individuos acometidos' Por ter
essarelacao com a ansiedade e a depressao, faz-se
necessaria a investigacdo de possiveis questdes
psicoldgicas em pacientes com zumbido e nesse
contexto, existem pesquisas que preconizam 0 uso
de questionarios de auto-avaliagdo do zumbido,
como por exemplo, o THI (Tinnitus Handicap Inven-
tory), como preditor de pacientes com alto grau de
ansiedade e depressao, ou seja, pode servir de
triagem para aqueles pacientes que necessitam de
uma avalia¢do psicolégica mais completa' 12,

Sendo assim, a identificagdo da ansiedade
e de desordens depressivas em pacientes com
zumbido é importante sob o ponto de vista terapéu-
tico, visto que até o momento ndo se tem nenhuma
droga, totalmente eficaz, que atue na eliminagao do
zumbido. Dessa forma, o objetivo deste trabalho é
realizar uma revisao da literatura sobre zumbido e
ansiedade, e a relacdo entre ambos.
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METODO

A busca na literatura foi realizada entre os
meses de marco e dezembro de 2010, a partir das
seguintes bases de dados on-line: Lilacs, Medline,
SciELO, Bireme, Pubmed e Portal de Periddicos
CAPES.

Foram utilizados os descritores: tinnitus
(zumbido) e anxiety (ansiedade). Os artigos pesqui-
sados foram na lingua portuguesa e inglesa, sendo
selecionados os artigos de maior relevancia e
atuais sobre os temas. Além disso, foram pesqui-
sados também livros e capitulos de livros escritos
por autores/pesquisadores renomados nos temas
de zumbido e ansiedade.

Apds identificagcdo dos artigos, estes docu-
mentos foram agrupados por ordem cronoldgica
da tematica discutida, facilitando, assim, a analise,
0 que permitiu conhecer as perspectivas das
pesquisas sobre zumbido, ansiedade e sua relagao.

REVISAO DA LITERATURA

Zumbido

O zumbido caracteriza-se pela presenca de
um ou mais sons nas orelhas ou na cabega em
auséncia de estimulo sonoro externo correspon-
dente. E também denominado acufeno ou tinnitus,
podendo ser definido como uma sensagéo sonora
endégena, ndo relacionada a nenhuma fonte
externa de estimulacao.

E considerado o terceiro pior sintoma para o
ser humano, sendo superado apenas pelas dores
e tonturas intensas e intrataveis'. Ele afeta de
maneira direta ou indireta o individuo em atividades
profissionais e de lazer, chegando a atingir 15% da
populacdo dos Estados Unidos, 17% da populacédo
mundial e causa sofrimento significante em 4%
das pessoas em geral. No Brasil, acredita-se que
mais de 28 milhdes de individuos sejam portadores
de zumbido, o que o torna um problema de saude
publica'. Além disso, interfere em relacionamentos
familiares e sociais, podendo levar até mesmo ao
suicidio, em casos extremos?.

O zumbido é um dos primeiros sinais de
problemas auditivos e a prevaléncia cresce propor-
cional ao aumento da idade, mas pode ser encon-
trado também em criancas. No entanto, pesquisa
realizada em individuos com idade entre 24 e 83
anos demonstrou que sexo, idade e perda audi-
tiva nao influenciaram no incobmodo gerado pelo
zumbido™. Os sintomas mais comuns que estédo
associados ao zumbido sao falta de concentracgéo,
ins6nia, diminuicdo da discriminacao de fala, ansie-
dade, depressao®”1°,
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O incOmodo causado pelo zumbido varia de
um individuo para outro, visto que depende justa-
mente de fatores psicolégicos primarios, como a
dificuldade em lidar com o problema, alteracbes
do humor (depressédo e ansiedade), baixa concen-
tracdo, irritabilidade, como também a presenca
de quadros psiquiatricos e tracos especificos de
personalidade’®'”. No entanto, ndo ha diferencas
nas propriedades psicoacusticas do zumbido
(intensidade, frequéncia e nivel minimo para sua
supressao) entre os portadores de zumbido que
sofrem e 0s que néo sofrem com ele, e sim uma
pequena correlacdo entre a intensidade do zumbido
e o incomodo causado no paciente'.

O zumbido relaciona-se ainda com outras
doencas, como por exemplo, as metabdlicas,
endocrinoldgicas, cardiovasculares, neurolégicas,
farmacoldgicas, odontoldgicas e psiquiatricas™.

Atualmente, o zumbido tem sido classificado
em duas amplas categorias: objetivo e subjetivo. O
tipo objetivo € um dos tipos mais comuns, o qual
s6 pode ser ouvido pelo paciente e é dificil identi-
ficar a causa. Enquanto o subjetivo pode ser ouvido
por outra pessoa, como também pelo paciente,
podendo ser causado por mioclonia dos musculos
da orelha média, mioclonia palatal ou vibragédo
do fluxo sanguineo na orelha'®2°. Além disso, o
zumbido pode ser transitério, quando ocorre por
minutos ou poucas semanas apOs exposicdo ao
ruido, ou crénico, quando permanece por mais de
meses, sendo comparado a uma dor cronica'®.

Causa e Fisiopatologia

Por ser considerado um sintoma, o zumbido pode
ter diversas causas, dentre as que podem provoca-
lo existem: otolégicas (perda subita, perda auditiva
induzida por ruido, doencga de Meniére, otosclerose,
excesso de cerumen), neurolégica (traumatismo
cervical, esclerose multipla, neurinoma do acus-
tico), infecciosas (otite média, meningite, sifilis),
medicamentosas (salicilatos, aminoglicosideos,
antiinflamatdrios, diuréticos, quimioterapicos) e
odontoldgicas (disfungdo temporo-mandibular)?.

De acordo com a visao neuro-fisioldgica do
zumbido, o processo pelo qual este aparece, pode
ser dividido em trés etapas: geracao, a qual frequen-
temente ocorre nas vias periféricas, podendo
ocorrer também nas centrais; a deteccdo ocorre
em nivel dos centros sub-corticias e baseia-se em
padrdao de reconhecimento; a percepgao ocorre
no coértex auditivo com participacdo importante do
sistema limbico, do cértex pré-frontal e de outras
areas corticais'.

Existem teorias que explicam a fisiopatologia
do zumbido, incluindo questdes do sistema audi-
tivo periférico, sistema auditivo central, sistema



somatossensorial, e sistema limbico e sistema
nervoso autbnomo’s.

No que diz respeito ao Sistema Auditivo Peri-
férico, existem trés teorias: emissdes otoacusticas
espontaneas, teoria Edge (teoria contraste) e teoria
discordante. As emissdes otoacusitcas, primeira-
mente descoberta por Kemp, sao sinais acusticos
gerados pela eletromotilidade das células ciliadas
externas da coclea, os quais podem ser percebidos
como um zumbido??. Entretanto, as vezes, mesmo
suprimindo as emissdes otoacusticas espontaneas
0 zumbido nao melhora®.

A segunda teoria supracitada refere-se ao
aumento da atividade espontanea na area em
que ha auséncia ou patologia das células ciliadas
externas, ou seja, regido de pouca funcionalidade.
A teoria discordante pode explica-la melhor visto
que um dano desproporcional entre CCE (células
ciliadas externas) e CCI (células ciliadas internas),
em situacdes traumaticas ao ouvido, como expo-
sicdo ao ruido ou drogas ototdxicas, causam alte-
racao da estrutura da céclea, comecando por lesar
a membrana basilar na regido das altas frequén-
cias, com alteragdo primeiramente das CCE e,
posteriormente, das CCI, sendo esta ultima area
particular de geragcdo do zumbido. A membrana
basilar na auséncia de acoplamento dos cilios
por lesdo das CCE pode promover a despolari-
zacdo tbénica das CCI, com consequente atividade
anormal das fibras aferentes, ocorrendo entao, a
diminuicao da eferéncia, uma vez que ha CCE que
nao respondem ao estimulo sonoro. Assim, como
uma fibra eferente inerva cerca de 100 CCE, essa
diminuicdo pode afetar areas da membrana basilar
em que as CCE estado normais, fazendo-as contrair
livremente e estimular as CCI dessas regides. Essa
atividade poderia ser responsavel pelo zumbido®.

Quanto ao Sistema Auditivo Central, a fisiopa-
tologia do zumbido relaciona-se a hiperatividade
do nucleo coclear dorsal causado pelos reajustes
desta parte da via auditiva apds o dano das CCE, ou
seja, a diminuicao do input no nervo auditivo leva a
desinibicao do nucleo coclear dorsal, aumentando a
atividade espontanea no Sistema Auditivo Central,
0 qual se manifesta como zumbido. Além disso, o
dano na cdclea pode aumentar a atividade neural
na via auditiva (central) ocasionando uma plastici-
dade auditiva. Pode ocorrer também um cross-talk
entre as fibras nervosas desmielinizadas, pela falta
de isolamento elétrico entre elas, com o surgimento
de “curtocircuito” entre as mesmas. Essa perda do
isolamento elétrico pode ocorrer devido a sindrome
de compressao vascular dentro do canal auditivo
interno, neurinoma do acustico ou outra patologia
retrococlear, resultando em aumento da atividade
espontanea de diferentes fibras'®.
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Em relagao ao Sistema Somatossensorial, esta
€ uma via ndo-auditiva que pode estar envolvida no
zumbido, tendo em vista a presenca do zumbido em
pacientes com desordem temporo-mandibular®.

A fisiopatologia do zumbido que é mais incé-
modo e que causa ansiedade ou outras questdes
psicoldgicas esta relacionada ao Sistema Limbico
e o Sistema Nervoso Autbnomo, pois estes sao
sistemas nado auditivos que sdo “estimulados”
dependendo da interpretacdo ou reacdo do indi-
viduo ao seu sintoma (zumbido), visto que estes
s80 os sistemas ligados a emogao?.

Avaliag&o e Diagnostico

Para avaliar e diagnosticar o zumbido, o paciente
acometido por este sintoma deve ser submetido
a uma bateria de testes para entdo definir sua
possivel etiologia e iniciar o tratamento.

Na avaliacdo audioldgica basica, a qual inclui
audiometria tonal limiar, audiometria vocal e imitan-
ciometria, existem detalhes que definem a etiologia
do zumbido. Por isso, além da avaliagao basica
deve ser realizada uma anamnese especifica ao
zumbido, pesquisando fatores associados e o
handicap desses pacientes. Além da pesquisa dos
niveis de desconforto para sensacao de intensi-
dade (LDL- Joudness discomfort level), do loudness
(sensacao de intensidade), do pitch (sensagéao de
frequéncia) e do limiar minimo do mascaramento do
zumbido, assim como a avaliagéo das frequéncias
acima de 8kHz na audiometria®.

Inclui-se também a acufenometria®, atualmente
pouco utilizada para mensurar a intensidade do
zumbido, mas apresenta como principal vantagem
a possibilidade de monitoracdo da real intensidade
do zumbido, e, por consequéncia, a monitorizagao
do tratamento, além de auxiliar no topo-diagndstico
das lesdes auditivas?.

Existem outros exames complementares
que podem trazer maiores informag¢des sobre o
zumbido: avaliacdo do processamento auditivo
(central), emissdes otoacusticas espontaneas e por
produto de distorcdo, potencial evocado de tronco
encefalico, além de avaliagao otoneuroldgica'.

A realizagdo de um exame de imagem como
a tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética também podera ser necessaria para
estudar o ouvido médio, interno e estruturas cranio
encefdlicas relacionadas®. Assim como exames
laboratoriais e exame fisico da regido da cabeca e
pescoco.

Além dos exames e testes supracitados, atual-
mente tem sido utilizados escala analigo-visual e
questionarios de auto-avaliagéo, visto que o relato
do paciente é muito importante para avaliar e
acompanhar o tratamento. Para tanto sao utilizados
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questionarios de Zumbido, como por exemplo, o
THI-Tinnitus Handicap Inventory (Figura 1), mais
utilizado e validado no Brasil, que avalia por meio
de questdes as reagdes funcionais, emocionais e
catastréficas ao zumbido. Outra forma de avaliagdo
€ por meio da Escala Analogo-Visual uma forma
grafico-visual de determinar-se o nivel de incObmodo
ou desconforto gerado pelo zumbido, atribuindo-se
nota de 1 a 10. Sao valorizados principalmente os
itens volume e desconforto?.

Algumas pesquisas em busca da caracte-
rizacdo, diagnostico e tratamento do zumbido
vem sendo desenvolvidas 2°3% Em relagdo aos
pacientes com zumbido e audiometria normal, tem
sido demonstrado que as caracteristicas clinicas
do zumbido (tempo de doenca, localizacao, tipo,
freqUéncia de aparecimento) nestes pacientes séo
semelhantes as de individuos com zumbido e perda
auditiva. Entretanto, a interferéncia provocada na
concentragdo e no equilibrio emocional foi signifi-
cantemente menor, 0 que ndo ocorreu em relagéo
a interferéncia no sono e na atividade social. A lite-
ratura tem relatado que individuos com zumbido € a
vertigem pode haver indicio de alteracao vestibular,
enquanto que a associacao de tontura néo rotatéria
com alteragbes neurovegetativas € indicativa de
auséncia de alteragéo vestibular 2.

Em relacdo as habilidades no teste do processa-
mento auditivo, quanto a habilidade de fechamento
auditivo, na literatura foi observado desempenho
significantemente pior nos individuos com audio-
metria normal e zumbido quando comparados aos
individuos sem zumbido e audiometria normal®.
QOutro estudo 3' também observou que o zumbido
interferiu na habilidade de fechamento auditivo,
porém os autores utilizaram individuos com perda
auditiva. Nas habilidades de atencdo seletiva e
resolucao temporal ndo houve interferéncia pelo
zumbido, ou seja, em individuos com zumbido, este
nao interferiu nas habilidades auditivas de atencao
seletiva e resolucdo temporal®. A literatura espe-
cializada também demonstra que alteragbes nos
testes auditivos centrais e anormalidades eletrofi-
sioldgicas no Potencial Evocado Auditivo de Longa
Laténcia podem ser encontradas em pacientes com
zumbido %,

Tratamento

Por ser um sintoma e ser encontrado em
diversas enfermidades otoldgicas e nao otoldgicas,
com uma fisiopatologia complexa, multipla, e ainda
nao esclarecida, existem diversas modalidades
terapéuticas tém sido empregadas na tentativa de
cura ou mesmo controle do zumbido®.

Alguns autores dividem o tratamento em duas
categorias: 0s que visam a reducao da intensidade
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do zumbido e aqueles com o objetivo de aliviar o
desconforto associado com o zumbido. A primeira
categoria inclui a farmacoterapia e a estimulagéo
elétrica e a outra consta de farmacoterapia, terapia
cognitivo comportamental, terapia de som, a terapia
de habituacdo, massagem e alongamento, e apare-
lhos auditivos'.

Apesar de nao existir ainda nenhuma droga
aprovada pela Food and Drug Administration (FDA)
ou pela European Medicines Agency (EMEA), tendo
em vista a falta de replicabilidade dos estudos e a
nao redugcao do zumbido a longo-prazo, além de
efeitos placebos, alguns medicamentos testados em
estudos pré-clinicos e clinicos, vem sendo utilizados
na busca da reducdo do incdmodo do zumbido e
melhora da qualidade de vida dos pacientes. Dentre
eles pode-se citar: a lidocaina (administragao intra-
venosa); benzodiazepinicos (exemplo: alprazolam,
diazepam, clonazepam); antidepressivos (trici-
clicos, como por exemplo, nortriptilina, amitirpti-
lina e trimipramina); anticonvulsivantes (exemplo:
carbamazepina); antiglutamatérgicos (memantina e
acamprosato); dopaminérgicos (dopanima)?s2,

A estimulagdo elétrica por meio de pulsos
elétricos restaura a atividade espontanea do nervo
auditivo, suprimindo assim o zumbido®. Na terapia
cognitiva comportamental enfoca-se como se
pensa sobre o zumbido e na prevencao de pensa-
mento negativo, além de utilizar a abordagem de
dessensibilizagdo sistematica que é aplicada a
muitas fobias®® .

A terapia sonora utiliza sons naturais (chuva,
vento, cachoeira) para diminuir a intensidade da
atividade neuronal relacionada ao zumbido no
sistema auditivo. A terapia de habituagdo, conhe-
cida como TRT (Tinnitus Retraining Therapy)
consiste em dois componentes: 0 aconselhamento
e a terapia do som. Tem como alvos as vias néo-
auditivas, particularmente o sistema limbico e
sistema nervoso autbnomo, e € baseada na supo-
sicdo de que o zumbido representa um efeito cola-
teral dos mecanismos normais de compensacao no
cérebro®”. Massagem e alongamento do pescoco e
0s musculos da mastigacao também tem sido asso-
ciadas com a melhora significante do zumbido, visto
que pacientes com zumbido podem ter sintomas
somaticos de doencas da coluna cervical, incluindo
cabeca, pescoco e ombro, bem como limitagbes na
flexao lateral e rotagao’®.

As proteses auditivas e geradores de som
(ruido branco) foram incorporados a um protocolo
que emprega um aumento gradativo de estimulos
auditivos por periodos prolongados de tempo. E a
pratica clinica tem demonstrado que portadores de
perda auditiva associada a zumbido beneficiam-se
com o uso de préteses auditivas, pois estas, além
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RESPOSTAS
PERGUNTAS SIM | NAO | AS VEZES
(4) (0) (2)
Funcional 1. Devido ao seu zumbido ¢ dificil se concentrar?
. 2. O volume do seu zumbido faz com que seja
Funcional s
dificil escutar as pessoas?
Emocional 3. O seu zumbido deixa vocé nervoso?
Funcional 4. O seu zumbido deixa vocé confuso?
" 5. Devido ao seu zumbido, vocé se sente
Catastroéfico
desesperado?
Emocional 6. Vocé se queixa muito do seu zumbido?

7. Devido ao seu zumbido, vocé tem dificuldade
de pegar no sono a noite?

8. Vocé sente como se nao pudesse se livrar do
seu zumbido?

9. O zumbido interfere na sua capacidade de

Funcional

Catastrofico

Funcional aproveitar atividades sociais (sair pra jantar e ir
ao cinema)?
. 10. Devido ao seu zumbido, vocé se sente
Emocional
frustrado?

11. Devido ao seu zumbido, vocé pensa que tem
uma doenga grave?

12. O seu zumbido torna dificil vocé aproveitar a

Catastrofico

Funcional .
vida?
. 13. O seu zumbido interfere nas suas tarefas e no
Funcional .
servico e em casa?
. 14. Devido ao seu zumbido, vocé se sente
Emocional .
frequentemente irritado?
Funcional 15. Devido ao seu zumbido, vocé acha dificil ler?
Emocional 16. O zumbido deixa vocé chateado?
. 17. Vocé sente que o seu zumbido atrapalha o seu
Emocional . s . o
relacionamento com a sua familia e amigos”
. 18. Vocé acha dificil tirar sua atencédo do zumbido e
Funcional

se concentrar em outra coisa?

19. Vocé sente que ndo tem controle sobre o0 seu
zumbido?

20. Devido ao seu zumbido, vocé se sente

Catastrofico

Funcional
frequentemente cansado?
. 21. Devido ao seu zumbido, vocé se sente
Emocional o
frequentemente deprimido?
. 22. O seu zumbido faz com que vocé se sinta
Emocional )
ansioso?
» 23. Vocé sente gue ndo pode mais suportar o seu
Catastrofico ] 9 P P
zumbido?
. 24. O seu zumbido piora quando vocé esta
Funcional
estressado?
. 25. O seu zumbido faz com que vocé se sinta
Emocional )
inseguro?
Score Total: Funcional: Emocional: __ Catastrofico:

Figura 1 — TINNITUS HANDICAP INVENTORY (THI)
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de melhorarem a compreensdo da conversagéo,
aliviam o zumbido?.

Ainda existem outros tratamentos alternativos
para o zumbido tais como: acumputura, yoga,
aromaterapia, homeopatia, fitoterapia, osteopatia,
shiatsu, dentre outros.

Ansiedade

A Ansiedade pode ser definida como um senti-
mento de desconforto ou temor que é acompa-
nhado por uma resposta autondmica. Sua fonte é
frequentemente ndo especifica ou desconhecida
para o individuo, tornando-se um sentimento de
apreensao causado pela antecipacéo de perigo. E
um sinal variavel que alerta para um perigo iminente
e pertinente ao individuo, convocando-o a tomar
medidas para lidar com a ameagca *°.

Para alguns autores a ansiedade € uma condi¢éao
afetiva normal e quando em excesso, pode acarretar
disturbios do humor, bem como de pensamento, de
comportamento e da atividade fisiologica®. As alte-
racdes psicofisioldgicas que compdem a ansiedade
sao semelhantes as do medo, relacionando-se as
reacgbes de sobrevivéncia e de aspectos evolutivos
da reagao de luta ou fuga*'.

Para diferenciar a ansiedade normal da patol6-
gica é necessario considerar o nivel de ansiedade
do individuo em determinada situagdo, quanto
tempo dura o episédio, com que frequéncia ela
ocorre e 0 numero de comportamentos disfuncio-
nais que sao provocados pela ansiedade. Outro
aspecto importante a ser considerado € a avaliagao
da prépria pessoa que experiencia a ansiedade “2.

Pode ser classificada em dois tipos: ansiedade-
estado e ansiedade-traco. O primeiro tipo é rela-
tivo a uma sensacédo de desconforto ou tenséo
transitéria determinada pelas circunstancias em
que o sujeito se encontra. Enquanto o segundo
refere-se a uma tendéncia do sujeito perceber, ao
longo da vida, situacdes ameacadoras entre si “.
A ansiedade-traco reflete diferencas individuais na
tendéncia a ansiedade “.

Os individuos que apresentam alta ansiedade-
trago tem predisposicéo a ver o mundo como peri-
goso ou ameacador, além disso, experimentam
reacoes de ansiedade-estado mais frequentemente
€ com maior intensidade que as pessoas com baixa
ansiedade-traco .

As manifestagdes de ansiedade podem ser divi-
didas em subjetivas ou psiquicas e objetivas. Atual-
mente, acredita-se que a ansiedade € um estado
que se expressa por meio de quatro componentes:
manifestagcdes cognitivas, somaticas, comporta-
mentais e emocionais .

As manifestacdes cognitivas incluem todos os
aspectos de percepc¢édo do individuo e da avaliagao
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do estimulo, tais como: nervosismo, irritabilidade,
mal-estar indefinido, inseguranca, entre outros.
As somaticas associam-se a excitabilidade auto-
némica, acarretando o aumento da frequéncia
cardiaca e respiratéria, sudorese; a hiperventi-
lacdo que gera tontura, dor ou pressao no peito;
tensdo muscular e tremores. As comportamen-
tais abrangem o comportamento de esquiva do
estimulo eliciador de ansiedade, ou outros como:
gesticulacdo aumentada ou diminuida, mudancgas
na postura, sobressaltos, insbnia. As manifesta-
¢des emocionais sdo as sensagdes subjetivas de
desconforto e desprazer *.

A ansiedade é capaz de desencadear reagdes
organicas que preparam o individuo para a manu-
tencdo e preservacdo de seu meio e vida, no
entanto, quando presente em niveis elevados,
compromete o desempenho da pessoa, fazendo
com que este apresente comportamento inade-
quado para a situacéo vivenciada, caracterizando
um quadro patoldgico “6.

Para fechar um diagndstico de transtorno de
ansiedade generalizada, a ansiedade e a preocu-
pacao deverdao ser acompanhadas de pelo menos
trés sintomas adicionais, de uma lista que inclui
inquietacao, fatigabilidade, dificuldade em concen-
trar-se, irritabilidade, tensdo muscular e pertur-
bacéao do sono .

A prevaléncia de doengas mentais € alta, com
relatos de até 30% na populagdo geral, sendo
de 18,1% ao ano. Os transtornos ansiosos sao
os quadros psiquiatricos mais comuns tanto em
criangas quanto em adultos, com uma prevaléncia
estimada durante o periodo de vida de 9% e 15%,
respectivamente 8.

No inicio da década de 90, o National Comor-
bidity Survey apontava uma prevaléncia de trans-
tornos de ansiedade durante a vida de 24,9%,
sendo o transtorno de ansiedade social (TAS) o
mais frequente, com uma prevaléncia durante a
vida de 13,3%. Nesse mesmo estudo, o transtorno
de ansiedade generalizada (TAG) e o transtorno do
panico (TP) apresentavam prevaléncia durante a
vida de 5,1% e 3,5%, respectivamente.

De acordo com a classificagédo 4 distinguem-se
0s seguintes tipos de transtornos de ansiedade:
Transtorno de panico com agorafobia; transtorno
de panico sem agorafobia; agorafobia sem ataque
de panico; fobia simples; fobia social; transtorno
obsessivo-compulsivo; transtorno de estresse pés-
traumatico; transtorno de estresse agudo; trans-
torno de ansiedade generalizada; transtorno de
ansiedade devido a condicdo clinica inespecifica;
transtorno de ansiedade induzida por farmaco e
transtorno de ansiedade nao especificado.



Em pesquisas observa-se um conjunto de
respostas que caracterizam uma reacao de defesa
que normalmente acompanha os estados aversivos
caracteristicos da ansiedade. Os tipos de manifes-
tacdes corporais involuntarias mais comuns para
esse fendbmeno: secura da boca, sudorese, palpita-
cbes, vomitos, arrepios, tremor, dores abdominais
e outras alteracdes bioldgicas e bioquimicas detec-
taveis por métodos apropriados de investigagao,
ainda lista alguns outros atribuidos que podem ser
incluidos na descricdo da ansiedade: ser normal
ou patoldgica, ser leve ou grave, ser prejudicial
ou benéfica, ser episddica ou persistente, ter uma
causa fisica ou psicoldgica, ocorrer sozinha ou junto
com outro transtorno, e afetar ou ndo a percepcao
e a memoria '°.

Em pesquisas pré-clinicas, observa-se: atividade
motora intensa acompanhada de saltos, ao lado
de reacbes neurovegetativas, como aumento da
pressao arterial, da frequéncia cardiaca, da tensao
muscular, da respiragdo, hipersecrecédo gastrica,
piloerecdo, micc¢do, defecagéo, exoftalmia, secura
da boca, sudorese, arrepios, tremor, vomito, palpi-
tacdes, dores abdominais, dentre outros sintomas.
Essas respostas incondicionadas estao associadas
ao chamado sistema de fuga/luta ou sistema cere-
bral aversivo, representado pelo hipotalamo medial,
pela substéncia cinzenta periaquedutal dorsal e
pela amigdala .

A amigdala possui conexdes nervosas tanto
com 0 neocodrtex quanto com estruturas limbicas
mais profundas. Assim, funciona como uma inter-
face sensdrio-emocional. No Sistema Cerebral de
Defesa, ela é responséavel por avaliar o tipo e grau
do estimulo. O resultado é por sua vez transmitido
para o hipotalamo medial e a substancia cinzenta
periaquedutal dorsal. Esta ultima tem a fungao de
selecionar e organizar as reagbes comportamen-
tais e fisioldgicas mais apropriadas. O hipotalamo
medial controla a resposta da hipdfise, responsavel
pela secrecdo de hormonios, como a adrenocortico-
tropina (ACTH), que estimula as glandulas adrenais
e secreta o cortisol, que séo liberados em condi-
cOes de estresse®.

Outro sistema envolvido na ansiedade € o
Sistema de Inibicdo Comportamental (SIC). Este
responde a sinais condicionados de punicao, esti-
mulos ou situagdes novas, sinais condicionados
de frustracao por meio da supressdo do comporta-
mento operante mantido por recompensa ou, entao,
sinais de perigo inato. A ativacao deste sistema
acarretara em inibicao de qualquer comportamento
que 0 animal esteja realizando, aumento do nivel
de vigilancia e atencao e preparo para agao fisica
vigorosa. O principal substrato do SIC é o septo
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e o hipocampo que recebem aferéncias nervosas
noradrenérgicas e serotoninérgicas®.

Mensuracéo da Ansiedade

A mensuragcédo da Ansiedade é realizada com
base em métodos indiretos, tais como escalas de
avaliacao subjetivas. Existem também medidas de
alteracdes fisioldgicas, porém existe baixa corre-
lacdo entre os parametros fisiologicos, comporta-
mentais e subjetivos. Entao, o relato verbal ainda é
a forma mais utilizada para a avaliagao padronizada
e reproduzivel de estados subjetivos*®. Existem
escalas que medem a ansiedade normal e outras
que medem a ansiedade patoldgica. As escalas
de ansiedade medem varios aspectos, tais como:
o humor; a cognicdo; o comportamento; o estado
de hiperalerta; sintomas somaticos, dentre outros.
Como também, tanto em sujeitos normais, quanto
em pacientes, € util a distincao entre ansiedade—
traco e ansiedade—estado .

Faz-se necessario mencionar ainda a existéncia
de instrumentos com finalidades diferentes: a) diag-
noéstica; b) de quantificacao de intensidade ou gravi-
dade em sujeitos diagnosticados é.

De acordo com levantamento realizado “3, as
escalas de ansiedade mais utilizadas nos ultimos
anos sao: escala de ansiedade de Hamilton (HAM-
A); escala de ansiedade de Beck; escala clinica
de ansiedade -Clinical Anxiety Scale—CAS;
escala breve de ansiedade (BAS); escala breve
de avaliagcdo psiquiatrica (BPRS) para a escala
de avaliagéo clinica. E para as escalas de auto-
avaliacdo sdo: o inventario de ansiedade tracgo-
estado (IDATE); escala de ansiedade de Zung;
escala de ansiedade manifesta de Taylor; subes-
cala de ansiedade do Symptom Checklist; POMS
(Profile of Mood States—Poms); escala hospitalar
de ansiedade e depressao (Hads).

As escalas de Hamilton e de Beck estéo entre as
de avaliagéo clinica mais utilizadas, enquanto que
o IDATE e a subescala de ansiedade do “Symptom
Checklist” (SCL-90) sdo os instrumentos de auto-
avaliacao mais utilizados 2.

No entanto, além da utilizagcdo das mensuracdes
psicoldgicas, algumas pesquisas tem unido medidas
fisiologicas mais objetivas que a mensuracao subje-
tiva. Sendo assim, a jungdo de medidas psicold-
gicas e fisioldgicas auxiliaria na avaliacdo e diag-
nostico da ansiedade, tornando-se dados, quando
significativos, importantes para a terapéutica.

Tratamento da Ansiedade

Otratamento do transtorno de ansiedade engloba
abordagens farmacoldgicas e ndao-farmacoldgicas.

Na famarcoldgica podem ser utilizados medi-
camentos em médio e longo prazo. No que diz
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respeito ao tratamento dos transtornos de ansie-
dade, diversas medicac¢es eficazes para os trans-
tornos de ansiedade encontrem-se disponiveis,
tais como benzodiazepinicos, que sdo os mais
utilizados, barbitdricos e alguns antidepressivos,
incluindo os inibidores seletivos da recaptacéo da
serotonina (exemplo: fluoxetina, fluvoxamina, paro-
xetina, sertralina), os inibidores da monoamino
oxidase (exemplo: fenelzina, tranilcipromina) e os
antidepressivos triciclicos (exemplo: amitriptilina,
amoxapina, clomipramina, imipramina, nortripti-
lina, protriptilina). Entretanto, para o tratamento da
ansiedade resistente, até o momento, nenhuma
droga tem a aprovagéo do Food and Drugs Admi-
nistration e a maioria das estratégias farmacol6-
gicas utilizadas baseia-se em numero restrito de
estudos, muitas vezes pequenos e abertos. Embora
algumas revisdes sugiram que o aumento da dose
€ uma estratégica eficaz no manejo da resisténcia,
ndao ha estudos controlados que respaldem essa
conduta no TAG, no TP ou no TAS resistentes
ao tratamento. Ao contrario, estudos controlados
avaliando diferentes doses fixas de medicacdes
sabidamente eficazes ndo comprovam uma relagcéao
entra a dose e a resposta no tratamento desses trés
transtornos %°.

No que diz respeito a ndo farmacoldgica a psico-
terapia cognitivo-comportamental é uma das mais
empregadas. No entanto, existem terapias comple-
mentares como, por exemplo, a aromaterapia que
também tem propriedades em restabelecer o bem-
estar emocional, reduzir depressao, ansiedade e
estresse °'.

Zumbido x ansiedade

A relacdo entre o zumbido e a ansiedade vem
sendo estudada, tendo em vista a incidéncia de
ansiedade em pacientes com zumbido, assim como
o contrario. Esta associacdo deve-se as cone-
x0es associativas cerebrais relacionadas, princi-
palmente, ao Sistema Limbico, envolvido com as
emocodes, que no zumbido, por meio de uma via
nao auditiva, ativa o Sistema Limbico e Autbnomo,
causando reacdes emocionais negativas e reacdes
fisiologicas, respectivamente?®. No caso da ansie-
dade, esté envolvida com mecanismos reguladores
do comportamento de defesa diante de estimulos
ameacadores ou em situa¢des de perigo, os quais
estdo também relacionados a amigdala®. Desta
forma, muitas vezes o préprio zumbido poderia
ser um estimulo ameacador e desencadeador da
ansiedade, ou vice-versa.

Bases tedricas referem que as conexdes ao
cértice associativo e a area limbica-amigdala que
usam avia auditiva ndo classica explicam a presencga
de hiperacusia, de ansiedade ou de depresséo, os
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fatores que aumentam a severidade do zumbido®2.
Uma pesquisa realizada com 109 pacientes com
zumbido, observou-se que o aumento da severi-
dade do mesmo esta associado aos altos niveis de
ansiedade e depressado, podendo o zumbido ser
consequéncia da ansiedade/e depressao e estes
exacerbarem-no®. Problemas de intolerancia ao
som e exacerbacao sdo mais comuns em pacientes
com zumbido e transtorno pds-traumatico do que
em paciente exclusivamente com zumbido®.

O zumbido tem uma associagdo com doengas
mentais, principalmente a ansiedade e a depressao,
além dos pacientes com este sintoma apresen-
tarem baixa auto-estima®®. Para tanto, estudos tem
demonstrado a relagdo do zumbido com a ansie-
dade e alguns referem que 0 mesmo pode conduzir
a aflicao, a depressao, a ansiedade, e as diminui-
¢cOes significantes na qualidade da vida%®'. Além
disso, pacientes com zumbido apresentam mais
reacdes fisiologicas e psicoldgicas durante testes
de estresse, visto que o nivel de excitagao é alto
nesta populagao®’.

As caracteristicas cognitivas, assim como
pensamentos catastréficos em relagéo ao zumbido,
tem um importante papel no incémodo causado
pelo mesmo e para reduzi-lo deve-se tratar as
caracteristicas clinicas, tais como: loudness e pitch.
No entanto, apds tratamento psicoldgico ha uma
significante reducao do desconforto caudado pelo
zumbido sem alteracdo do loudness, desta forma,
intervengdes cognitivas podem ser importantes
para a adaptacéo psicolégica do zumbido®.

Um estudo %8 envolvendo um grupo de pacientes
com zumbido e outro com ansiedade, refere que
pode haver pouca diferenca entre ambos em
relacdo aos sintomas apresentados, visto que a
unica diferenga significante encontrada foi a preo-
cupagédo com os sintomas corporais. No entanto,
a prevaléncia da ansiedade é uma constante nos
pacientes com zumbido, conforme demonstrado em
algumas pesquisas'?%:%,

Visando determinar a predominancia da
depressdao e da ansiedade em pacientes com
zumbido, realizou-se um estudo em pacientes néao
hospitalizados que apresentam zumbido em uma
clinica Otorrinolaringoldgica, utilizando o ques-
tionario da escala da ansiedade e da depressao
(HADS). Observou-se que a predominancia total da
depressao foi de 17.4%, sendo maior em mulheres
(9.8%) do que em homens (7.6%). No que diz
respeito a predominancia total da ansiedade foi
de 22.8%, sendo mais predominante em homens
(11.9%) que em mulheres (10.9%). Com os dados
obtidos, os autores recomendam a avaliacéo psico-
I6gica em pacientes com zumbido para que estes
possam ser adequadamente tratados®. Em outro



estudo utilizando o mesmo questionario com o
mesmo objetivo observou que dos 157 individuos
com zumbido, 25% apresentam provavel ansiedade
e 27% apresentaram provavel®. A incidéncia de
ansiedade e depressado também foi encontrada em
pesquisa realizada com 108 pacientes, por meio:
Visual Analogue Scales (VAS), Tinnitus Handicap
Inventory (THI), State Trait Anxiety Inventory Form
Y (STAI-T) e Beck Depression Inventory (BDI),
sendo encontrado 35% com ansiendade e 13%
depressao’2.

O efeito aditivo da ansiedade e da depressao em
relacdo ao zumbido foi abordado em uma pesquisa
realizada com 265 pacientes com zumbido crénico,
estes agem diretamente na qualidade de vida dos
pacientes, sendo necessaria uma investigagdo de
ambos os sintomas na avaliagcao dos pacientes com
zumbido™.

Considerando 0 zumbido como um estressor
croénico e sua relacao com as aflicbes psicoldgicas,
dois grupos foram submetidos (um com zumbido
e outro sem zumbido) a um programa de relaxa-
mento (10 sessdes) e houve redugéo do incdmodo
do zumbido e da ansiedade®®.

Sabendo que o desenvolvimento de uma
resposta contraria com o reflexo da sobrevivéncia
e a participacdo da resposta emocional negativa
sS40 0s responsaveis para a persisténcia do sinal
e reagbes vegetativas do sistema nervoso autb-
nomo. As implica¢cdes deste conhecimento para o
tratamento do zumbido envolvem a aproximacéo
de Sistema Auditivo Central com a combinacéo
de assisténcia médica e terapia para a redugao do
som, para assim, diminuir sua percepgao.

Para tanto, existem medidas como o uso que
questionarios de auto-avaliacao do zumbido, por
exemplo, o THI (Tinnitus Handicap Inventory), como
bom preditor de pacientes com alto grau de ansie-
dade e depresséao, ou seja, pode servir de triagem
para aqueles pacientes que necessitam de uma
avaliacao psicolégica mais completa'"2. Ocorrendo
entdo, uma maior consciéncia sobre a relagdo do
zumbido com questdes psicoldgicas’®.

Nesse sentido, existem pesquisas que utilizam o
THI e outros questionarios de avaliagdo do zumbido
e da ansiedade com o intuito de estudar a relacao
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entre ambos e assim, buscar respostas e trata-
mentos para esses problemas’. Outras pesquisas
relatam o uso de antidepressivos em pacientes com
zumbido, mas assim como as demais terapias para
o0 zumbido, ainda ndao ha evidéncias suficientes
da real melhora dos pacientes com esse sintoma.
Ha controvérsias a respeito do uso de antidepres-
sivos para o tratamento zumbido, visto que a lite-
ratura inclui 0 zumbido como um efeito secundario
dos antidepressivos, assim como a associagéo do
zumbido com a retirada dos antidepressivo®.

Dentro desse contexto, os Audiologistas e Otor-
rinolaringologistas devem estar cientes da relacao
do zumbido com a ansiedade e entdo, exigirem
protocolos e testes que podem auxiliar o tratamento
e melhora da qualidade de vida dos pacientes,
assim como realizar os devidos encaminhamentos.

CONCLUSAO

O zumbido tem sido alvo de inumeras pesquisas
que focalizam aspectos neurofisioldgicos, audiol6-
gicos, terapéuticos, psicoldgicos e farmacoldgicos.
Os profissionais da area da saude estdao cada
vez mais envolvidos na busca de uma avaliagéo
precisa do paciente, além de alternativas terapéu-
ticas eficientes e definitivas. No que diz respeito
as questdes psicoldgicas, muitas apontam a inci-
déncia de doencas mentais como a ansiedade e
depressao em portadores de zumbido, assim como
a relacdo com a severidade do zumbido e o efeito
aditivo destes, causando baixa auto-estima e outros
prejuizos.

No entanto, muitas vezes, ndo é facil identi-
ficar se o zumbido foi o precursor da ansiedade ou
se ocorreu o contrario, para tanto, faz-se neces-
sdaria a investigacao de questbes psicolégicas em
pacientes que apresentam queixa de zumbido.
E para que isso ocorra os profissionais que lidam
com esta populacdo precisam ter conhecimento
das possiveis causas e sintomas relacionados ao
zumbido, mais precisamente da intima relagdo do
mesmo com 0s aspectos psicoldgicos e emocio-
nais, buscando melhorar a qualidade de vida da
populagdo em questao.
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ABSTRACT

Tinnitus is a sound perceived without external stimulus, and results from the dynamic interaction of
the centers in the central nervous system, including non-auditory and auditory ways. The result of this
interaction, especially with the limbic system and autonomic nervous system, would be responsible
for triggering negative emotional associations and distress in patients with tinnitus. Anxiety, a
physiological condition inherent to human beings, when exacerbated, generates a mood disorder,
affecting thinking, behavior and physiological activity. If an inner or outer stimulus is interpreted as
dangerous or threatening, it may trigger an emotional reaction characterized as a state of anxiety. This
work aims to review the relationship between tinnitus and anxiety. The tinnitus sound is perceived can
be altered by anxiety, thereby, sharpening the sensitivity in detecting sounds that seem a potential
threat, because for many people, tinnitus is synonymous with a serious illness. The etiology for the
development of depression and anxiety may be related to tinnitus. Many people acquire this symptom
by physical problems and hence develop depression and anxiety. Others with different degrees of
distress due to tinnitus acquire emotional problems. Thus, there is a probable link between tinnitus
and emotional problems, but it is not always easy to identify which one occurs first. Studies show that
patients affected by tinnitus have a greater trend for suicide, depression and anxiety. They also refer
to the additive cumulative effects of anxiety and depression on the quality of life of tinnitus sufferers.

KEYWORDS: Tinnitus; Anxiety; Depression

REFERENCIAS

1. Sanchez TG, Bento RF, Miniti A, Camara
J.  Zumbido: caracteristicas e epidemiologia:
experiéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo. Rev
Bras Otorrinolaringol. 1997;63:229-35.

2. Lewis J E, Stephens SD, Mckenna L. Tinnitus and
Suicide. Clin Otolaryngol Allied Sci. 1994; 19: 50-4.

3. Folmer RL. Long-term reductions in tinnitus
severity. BMC Ear Nose Throat Disord. 2002;2:3.

4. Jastreboff PJ. Phantom auditory perception
(tinnitus): mechanisms of generation and perception.
Neurosci Res. 1990; 8: 221-54.

5. Sanchez TG. Quem disse que zumbido ndo tem
cura? Sao Paulo: H Maxima editora, 2006.

6. Londero A, Peignard P, Malinvaud D. Contribution
of cognitive and behavioral therapy for patients with
tinnitus: implication in anxiety and depression. Ann
Otolaryngol Chir Cervicofac. 2004; 121: 334-45.

7. Bauer CA, Brozoski TJ. Tinnitus Assessment and
Treatment: Integrating Clinical Experience with the
Basic Science of Tinnitus. In: Salvi, Wei Sun and
Lobarinas. Seminars in Hearing, Tinnitus Part Two.
Thieme: 2008.

8. Andrade LHSG, Gorenstein C. Aspectos gerais
das escalas de avaliacdo de ansiedade. Rev.
Psiquiatr. Clinica [online] 1998 [acessado 2010 dez
02]; 25(6):[8 telas]. Disponivel em: URL: http://www.
hcnet.usp.br/ipg/revista/r256/ansi256a.htm

Rev. CEFAC. 2012 Jul-Ago; 14(4):742-754

9. Graeff FG, Hetem LAB. Neurobiologia. In: Hetem
LA, Graeff FG, organizadores. Transtornos de
ansiedade. Sao Paulo: Atheneu; 2004. p.107-32.
10. Lewis A. Problems Presented by the Ambigous
Word “Anxiety” as Used in Psychopathology. In: The
Later Papers of Sir Aubrey Lewis. Oxford University
Press, 1979.

11. Bartels H, Middel BL, Van der Laan BFAM, Staal
MJ, Albers FWJ. The Additive Effect of Co-Occurring
Anxiety and Depression on Health Status, Quality of
Life and

Coping Strategies in Help-Seeking Tinnitus
Sufferers. Ear and Hearing. 2008; 29 (6): 947-56.
12. Crocetti A, Forti S, Ambrosetti U, Del Bo L.
Questionnaires to evaluate anxiety and depressive
levels in tinnitus patients Otolaryngology. Head and
Neck Surgery. 2009; 140: 403-5.

13. Knobel KAB, Sanchez TG. Atuagdo dos
Fonoaudidlogos do estado de S&o Paulo na
avaliacao de pacientes com queixa de zumbido
e/ou hipersensibilidade a sons. Pré-Fono: Rev
de atualizacdo cientifica. Pré-fono. 2002; 14(2):
215-24.

14. Pinto PCL, Sanchez TG, Tomita S. Avaliacdo
da relacdo entre severidade do zumbido e
perda auditiva, sexo e idade do paciente. Braz J
Otorhinolaryngol.

2010; 76(1):18-24.

15. Han BIl, Lee WH, Kim YT, Lim SJ, Shin Sk.
Tinnitus: Characteristics, Causes, Mechanisms,
and Treatments. J Clin Neurol. 2009;5:11-9.



16. Langguth B, Kleinjung T, Fischer G, Hajak
P, Eichhammer P, Sand PG. Tinnitus severity,
depression and the big five personality traits. Prog
Brain Res. 2007;166:221-7.

17. Holgers KM, Zoger S, Svedlund K. Predictive
factors for development of severe tinnitus suffering
further characterization. Int J Audiol. 2005;
44(10):584-92.

18. Moller, A. R. Pathophysiology of tinnitus.
Otolaryngologic Clinics of North America. 2003; 36,
249-66.

19. Henry JA, Dennis KC, Schechter MA. General
review of tinnitus: prevalence, mechanisms, effects,
and management. J Speech Lang Hear Res.
2005;48(5):1204-35.

20. Langguth B, Salvi R, Elgoyhen AB. Emerging
pharmacotherapy of tinnitus. Expert Opin Emerg
Drugs. 2009; 14(4): 687-702.

21. Lockwood AH, Salvi RJ, Burkard RF. Tinnitus. N
Engl J Med. 2002; 347:904-10.

22. Huang ZW, Luo Y, Wu Z, Tao Z, Jones RO, Zhao
HB. Paradoxical enhancement of active cochlear
mechanics in long-term administration of salicylate.
J Neurophysiol. 2005;93:2053-61.

23. Penner MJ, Burns EM. The dissociation of
SOAEs and tinnitus. J Speech Hear Res. 1987;
30:396-4083.

24. Jastreboff PJ, Hazell JW. A neurophysiological
approach to tinnitus: clinical implications. Br J
Audiol. 1993;27:7-17.

25. Jastreboff PJ, Hazell JW. Tinnitus Retraining
Therapy. New York: Cambridge University Press,
2004.

26. Menezes P, Santos Filha VAV. Acufenometria: o
resgate de um instrumento de avaliagdo do zumbido
e sua correlacdo com perdas auditivas sensoriais.
Revista Fonoaudiologia Brasil. 2005; 3(1):1-4.

27. Azevedo AA, Oliveira PM, Siqueira AG,
Figueiredo RR. Andlise critica dos métodos de
mensuracgao do zumbido Rev Bras Otorrinolaringol.
2007; 73(3):418-23.

28. Schlee W, Mueller N, Hartmann T, Keil J, Lorenz
I, Weisz N. Mapping cortical hubs in tinnitus. BMC
Biology. 2009, 7(80):1-14.

29. Bezerra DCO, Frota S. O estudo da prova
caldrica em pacientes idoso. Rev. CEFAC, 2008;
10(2) 238-44.

30. Huang CY, Lee HH, Chung KC, Chen HC,
Shen YJ, Wu JL. Relationships among Speech
Perception, Self-Rated Tinnitus Loudness and
Disability in Tinnitus Patients with Normal Pure-Tone
Thresholds of Hearing. ORL. 2007;69 (1):25-9.

31. Newman CW, Wharton JA, Shivapuja BG,
Jacobson GP. Relationships among psychoacoustic
judgments, speech understanding ability and self-

Zumbido x ansiedade 753

perceived handicap in tinnitus subjects. Audiology.
1994 ;33(1):47-60.

32. Acrani 10, Pereira LD. Resolugédo temporal e
atencao seletiva de individuos com

Zumbido. Pré-Fono Revista de Atualizagéo
Cientifica. 2010;22(3):233-8.

33. Jacobson GP, McCaslin DL. A reexamination
of the long latency N1 response in patients with
tinnitus. J Am Acad Audiol. 2003;14(7):393- 400.
34. Medeiros IRT, Sanchez TG. Tratamento
medicamentoso do zumbido. In: Samelli AG.
Zumbido: Avaliacao, diagndstico e reabilitagdo —
Abordagens atuais. Lovise. Sdo Paulo; 2004. p.
80-5.

35. Rubinstein JT, Tyler RS, Johnson A, Brown
CJ. Electrical suppression of tinnitus with high-rate
pulse trains. Otol Neurotol. 2003; 24: 478-85.

36. Lee SY, Kim JH, Hong SH, Lee DS. Roles of
Cognitive Characteristics in Tinnitus Patients. J
Korean Med Sci. 2004; 19: 864-9.

37. Jastreboff PJ, Jastreboff M.M. Otolaryngol Clin
N Am. 2003;36: 321-36.

38. Moura LOS, I6rio MCM, Azevedo MF. A eficacia
da adaptacao de protese auditiva na reducao ou
eliminacdo do zumbido Rev Bras Otorrinolaringol.
2004; 70 (5):624-31.

39. Graeff FG, Guimaraes FS. Fundamentos de
Psicofarmacologia. Sdo Paulo: Editora Atheneu;
2000.

40. Andreatini R, Sartori VA, Seabra MLV, Leite
JR. Effect of valepotriates (Valerian extract)
in generalized anxiety disorder: a randomized
placebo-controlled pilot study. Phytother. Res.
2002;16:650—4.

41. Stahl SM. Anxiolytics and sedative-hypnotics.
In: Stahl SM. Essential Psychopharmacology.
Cambridge: Cambridge University Press, 1996.
p.167-215.

42. Rief W, Hermanutz M. Responses to activation
and rest in patients with panic disorder and major
depression. Br J Clin Psychol. 1996;35(4):605-16.
43. Spielberger CD; Gorsuch RI, Lushnene RE.
Manual for the State-Trait Anxiety Inventory.
Consulting Psychologists Press, Palo Alto, Ca,
1970.

44. Edelmann RJ. Anxiety: theory, research and
intervention in clinical and health Psychology. West
Sussex: Wiley; 1992. p. 349.

45, Andreatini R, Sartori VA, Seabra MLV, Leite
JR. Effect of valepotriates (Valerian extract) in
generalized anxiety disorder: a randomized placebo-
controlled pilot study. Phytother. Res. 2002; 16:
650-54.

46. Bernik MA, Corregiari FM. Como diagnosticar
& tratar ansiedade. Revista Brasileira de Medicina.
2002; 59 (9): 621-34.

Rev. CEFAC. 2012 Jul-Ago; 14(4):742-754



754 Rosa MRD, Almeida AAF, Pimenta F, Silva CG, Lima MAR, Diniz MFFM

47. DSM-IV-TR, American Psychiatric Association.
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos
Mentais — Texto Revisado — DSM — IV-TR. 4.ed.
Porto Alegre: ArtMed, 2002.

48. Bernstein GA, Borchardt CM, Perwien AR.
Anxiety disorders in children and adolescents:
a review of the past 10 years. J Am Acad Child
Adolesc Psychiatry. 1996;35:1110-9.

49. Guimaraes FS. Escalas analdgicas visuais na
avaliagéo de estados subjetivos. In: Gorenstein C,
Andrade LHSG, Zuardi AW. Escalas de avaliagcdo
clinica em Psiquiatria e Psicofamracologia.Séo
Paulo: Lemos-Editorial. 2000. p.29-34.

50. Bystrisky A. Treatment-resistant anxiety
disorders. Mol Psychiatry. 2006;11(9):805-14.

51. Spielberger CD, Pollans CH, Worden TJ.
Anxiety disorders. In Turner SM, Hersen M. Adult
psychopathology: A behavioral perspective). New
York: John Wiley & Sons. 1984. p. 263-303.

52. Herraiz C. Physiopathological mechanisms
in tinnitus generation and persistence Acta
Otorrinolaringol Esp. 2005;56(8):335-42.

53. Budd RJ, Pugh R. the relationship between
locus of control, tinnitus severity, and emotional
distress in a group of tinnitus sufferers Journal of
Ps.vchosoraatic Research. 1995; 39 (8): 1015-8.

http://dx.doi.org/10.1590/S1516-18462012005000009
RECEBIDO EM: 28/04/2011
ACEITO EM: 19/07/2011

Endereco para correspondéncia:

Marine Raquel Diniz da Rosa

Universidade Federal da Paraiba

Centro de Ciéncias da Saude /

Assessoria de Graduacgao

Campus | — Cidade Universitaria

Jodo Pessoa — Paraiba

CEP: 58051-900

E-mail: marinerosa@ccs.ufpb.br
mrdrosa @ yahoo.com.br

Rev. CEFAC. 2012 Jul-Ago; 14(4):742-754

54. Fagelson MA. The association between tinnitus
and posttraumatic stress disorder Am J Audiol.
2007;16(2):107-17.

55. Kroga NH, Engdahla B, Tambsa K, The
association between tinnitus and mental health in a
general population sample: Results from the HUNT
Study Journal of Psychosomatic Research. 2010;
69: 289-98.

56. Andersson G, Kaldo-Sandstro V, Stro'ma L,
Stro’mgren T. Internet administration of the Hospital
Anxiety and Depression Scale in a sample of tinnitus
patients. Journal of Psychosomatic Research. 2003;
55: 259-62.

57. Heinecke K, Weise C, Schwarz K, Rief W.
Physiological and psychological stress reactivity in
chronic tinnitus J Behav Med. 2008; 31:179-88.

58. Heath I. Tinnitus and health anxiety. Br J Nurs.
1994;3(10):502-5.

59. Adoga AA, Adoga AS, Obindo JT. Tinnitus and
the prevalence of co-morbid psychological stress
Niger J Med. 2008;17(1):95-7.

60. Weber C, Arcka P, Mazurekb B, Klappa FB.
Impact of a relaxation training on psychometric
and immunologic parameters in tinnitus sufferers.
Journal of Psychosomatic Research. 2002;52:
29-383.





