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cidade 

trazendo fome e medo na bagagem, 
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Um passarinho na gaiola sem cantar 
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Onde vão morre como caipiras” 

(Cruz Neto) 
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RESUMO (ARTIGO 1) 
 
Cruz, ACA. Características sócio demográficas e psicoacústicas de pacientes 
adultos com zumbido. 2018. Tese (Doutorado em Fonoaudiologia) – Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo, São Paulo, 2018. 

 

Introdução: zumbido é um sintoma caracterizado por sensações sonoras originadas 

sem qualquer estímulo sonoro externo. Geralmente está associado à perda auditiva. 

Objetivo: descrever as características sócio demográficas e psicoacústicas de 

pacientes adultos com zumbido.  Método: estudo retrospectivo de 581 prontuários de 

pacientes com zumbido. Foram coletados os dados: sexo, idade, profissão, 

presença de perda auditiva, localização, duração e tipo de zumbido, respostas à 

acufenometria e ao nível mínimo de mascaramento (MML) e à Escala Análogo-visual 

(EAV) e ao questionário TBF-12. Resultados: os dados mostraram que 62,31% eram 

do sexo masculino e 37,69% do sexo feminino. 11,53% tinham profissão ligada à 

área da saúde; os demais foram distribuídos quase que igualmente entre as outras 

categorias. A distribuição das idades variou de 17 a 88 anos. 50,95% dos indivíduos 

tem zumbido em ambas as orelhas, 6,37% na cabeça, 24,78% na orelha esquerda e 

17,90% na orelha direita. A maioria tem zumbido constante (61,62%). A maioria dos 

pacientes não apresentou perda auditiva. Entre os pacientes com perda auditiva, 

mais de 94% apresentam perda de grau leve ou moderado bilateralmente. O tempo 

de zumbido tem distribuição e 1 a 720 meses. No EAV apresentaram média foi de 

6,05 e no TBF - 12 foi de 6,41. Os valores médios da Acufenometria foram de 

6,3dBNS e do MML 15,70 dBNS na orelha direita e 14,28 dBNS na orelha esquerda. 

Conclusão: zumbido acomete mais frequentemente homens que mulheres, 

independentemente da profissão que possui. O local mais referido foi em ambas as 

orelhas, do tipo constante e apito.  

 

Palavras-chaves: Zumbido. Audição. Qualidade de Vida. 

 

 



 

 

 
ABSTRACT (ARTIGO 1) 

 

Cruz, ACA. Socio-demographic and psychoacoustic characteristics of adult 
patients with tinnitus. 2018. Thesis (Speech Therapy PhD) – Pontifícia 

Universidade Católica de São Paulo – PUCSP, São Paulo, 2018. 

 

Introduction: Tinnitus is a symptom characterized by sound sensations originated 

without any external sound stimulus. It is usually associated with hearing 

loss. Objective: to describe the socio-demographic and psychoacoustic 

characteristics of adult patients with tinnitus. Method: Retrospective study of 581 

medical records of patients with tinnitus. Data collected: sex, age, occupation, 

presence of hearing loss, location, duration and type of tinnitus, responses to 

acuphenometry, minimum level of masking (MML) and Analog-Visual Scale (VAS) 

12. Results: Data showed that 62.31% were male and 37.69% female. 11.53% had a 

profession related to the heath sector, the rest were distributed almost equally among 

the other categories. The age distribution ranged from 17 to 88 years. 50,95% of the 

individuals have tinnitus in both ears, 6.37% in the head, 24.78% in the left ear and 

17.90% in the right ear. Most have constant tinnitus (61.62%). Most patients did not 

have hearing loss. Among patients with hearing loss, more than 94% have bilateral, 

mild or moderate hearing loss. The duration of tinnitus has a distribution from 1 to 

720 months. In the VAS the mean value was 6.05 and in the TBF-12 was 6.41. The 

mean values of Acufenometria were 6.3dBLS and MML 15.70 dBLS in the right ear 

and 14.28 dBLS in the left ear. Conclusion: Tinnitus affects men more often than 

women, regardless of the profession they have. The most referred site was both 

ears, constant and whistle type. 

 

Keywords: Tinnitus. Hearing. Quality of life. 

 

 

 

 



 
 
 

RESUMO (ARTIGO 2) 
 
Cruz, ACA. Relação entre as características psicoacústicas e de auto 
percepção do zumbido com os aspectos sócio demográficos e audiológicos 
desta população. Tese (Doutorado em Fonoaudiologia) – Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo – PUCSP, São Paulo, 2018. 

 
Introdução: a literatura estudada refere que a maior severidade deste sintoma está 

mais relacionada aos fatores neuropsiquiátricos ou às condições gerais de saúde do 

que com o grau de perda auditiva e a intensidade e frequência do zumbido. Objetivo: 

analisar a relação entre as características psicoacústicas do zumbido e medidas de 

auto percepção deste sintoma. Método: estudo retrospectivo de 581 prontuários de 

pacientes com zumbido. Foram coletados os dados: sexo, idade, presença de perda 

auditiva, localização, duração e tipo de zumbido, respostas à acufenometria e ao 

nível mínimo de mascaramento (MML) e à Escala Análogo-visual (EAV) e ao 

questionárioTBF-12. Os dados foram analisados pelos testes Kruskal-Wallis e de 

correlação de Spearman. Resultados: as medianas do EAV e do TBF – 12 são 

maiores para o sexo feminino (p < 0,001 e p = 0,032, respectivamente). Não há 

evidência de diferença entre a Acufenometria e MML nas orelhas direita e esquerda 

por categoria sexo (p ≥ 0,126 e p ≥ 0,097, respectivamente). Não há evidência de 

diferença entre as medianas EAV, Acufenometria e MML em ambas as orelhas e 

TBF-12 na orelha direita por categoria perda auditiva. A correlação entre TBF -12 e 

as variáveis idade e tempo de zumbido, assim como entre MML (OD e OE) e idade e 

tempo de zumbido, apresentam baixa ou nenhuma correlação. Conclusão: o 

zumbido apresenta maior incômodo aos sujeitos do sexo feminino. A análise de 

correlação mostra que idade e zumbido tem baixa associação.  

 

Palavras-chaves: Zumbido. Audição. Qualidade de Vida. 

 

 

 



 

 

 

ABSTRACT (ARTIGO 2) 
 

Cruz, ACA. Relationship between the psychoacoustic and self - perception 
characteristics of tinnitus with the socio - demographic and audiological 
aspects of this population. Thesis (Speech Therapy PhD) – Pontifícia Universidade 

Católica de São Paulo – PUCSP, São Paulo, 2018. 

 

Introduction: The literature reports that the greater severity of this symptom (Tinnitus) 

is more related to neuropsychiatric factors or general health conditions than to the 

degree of hearing loss and the intensity and frequency of tinnitus. Objective: To 

analyze the relationship between the psychoacoustic characteristics of tinnitus and 

measures of self-perception of this symptom. Method: Retrospective study of 581 

medical records of patients with tinnitus. Data collected: sex, age, presence of 

hearing loss, location, duration and type of tinnitus, responses to acuphenometry and 

minimum level of masking (MML) and the Analog-Visual Scale (VAS) and the TBF-12 

questionnaire. Data were analyzed by the Kruskal-Wallis test and Spearman's 

correlation. Results: mean values of VAS and TBF - 12 are higher for females (p 

<0.001 and p = 0.032, respectively). There is no evidence of a difference between 

Acuphenometry and MML in the right and left ears by sex category (p ≥ 0.126 and p 

≥ 0.097, respectively). There is no evidence of difference between the median VAS, 

Acuphenometry and MML in both ears and TBF-12 in the right ear by category of 

hearing loss. The correlation between TBF-12 and the variables age and duration of 

tinnitus, as well as between MML (RE and LE) and age and duration of tinnitus, show 

low or no correlation. Conclusion: tinnitus presents most discomfort to female 

subjects. The correlation analysis shows that age and tinnitus have low association. 
 

Keywords: Tinnitus. Hearing. Quality of life. 
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APRESENTAÇÃO DO TRABALHO 
 

Como o Programa de Estudos Pós-Graduados em Fonoaudiologia da 

PUC-SP sugere a apresentação de Tese em forma de estudos, esta Tese foi 

formatada compondo dois estudos integrados sobre o perfil sócio demográfico de 

indivíduos com queixa de zumbido e sobre as formas de avaliação do zumbido 

aplicadas nestes indivíduos, cada um deles contando com introdução, objetivo, 

métodos, resultados, discussão e conclusões. 

O primeiro estudo, “Características sócio demográficas e psicoacústicas 

de pacientes adultos com zumbido”, tem como objetivo descrever as características 

sócio demográficas e psicoacústicas de pacientes adultos com zumbido. O segundo 

estudo, “Relação entre as características psicoacústicas e de auto percepção do 

zumbido com os aspectos sócio demográficos e audiológicos desta população”, tem 

como objetivo analisar a relação entre as características psicoacústicas do zumbido 

e medidas de auto percepção deste sintoma. 

Além dos estudos, a Tese traz introdução geral e fundamentação teórica 

para breve apresentação do tema e um capítulo de orientação metodológica, que 

cita os procedimentos utilizados e as questões éticas envolvidas na pesquisa.  

Ao final, os estudos são apresentados no formato de artigo. 
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1 INTRODUÇÃO E FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
1.1 Histórico 

 

Em 1997, Feldmann fez uma retrospectiva histórica sobre o zumbido. 

Neste estudo, foi descrito que documentos do século XVI a.C já citavam o zumbido 

como sendo “ouvidos enfeitiçados”; este conceito foi localizado em um Papiro de 

Ebers, considerado um dos mais antigos da medicina egípcia. Segundo o autor, na 

medicina babilônica, o tratamento para esse sintoma era centralizado na ideia de 

que os espíritos eram os responsáveis por trazer doenças com esses sintomas. “O 

cantar da orelha” conduzia seus possuidores até os encantadores que através de 

prescrições e encantos tratavam esse mal. 

Em 1500 a.C, a medicina indiana especificou o zumbido subjetivo como 

“zumbir da orelha” e “soar da orelha”, associando esse sintoma a surdez e/ou 

distúrbio sensorial, sendo este último um sinal de delírio ou alucinações que 

poderiam acontecer ao indivíduo portador. Em 400 a.C, na medicina da Grécia 

antiga, Hipócrates preocupou-se em observar os sintomas e as histórias dos casos, 

descrevendo o zumbido como um conjunto de sintomas alarmantes. Nas mulheres, 

por exemplo, estavam associados à menstruação, pois eram causados pela 

“pulsação de vasos”. Hipócrates sofria com esse sintoma e foi quem primeiro 

observou que sons externos podiam encobrir seus sons internos trazendo alívio 

temporário. 

Em 384-322 a.C, ainda na Grécia antiga, Aristóteles interessou-se por 

problemas na anatomia e fisiologia do zumbido, questionou como outro som era 

capaz de cessá-lo e iniciou a ideia de mascaramento do zumbido através de 

estímulo acústico externo. Lucretions, em 99-55 a.C, relatou que o “tocar nos 

ouvidos” é uma separação do psicossomático sendo responsável pelo medo e terror 

acompanhado de sudorese, palidez, perda do discurso, visão turva e fraqueza 

muscular. Celsus, em 30 d.C, na medicina Greco-romana, considerou o zumbido 

como uma ressonância a partir da descrição “os ouvidos produzem barulho dentro 

deles mesmo”. 

O termo “tinnitus”, zumbido e “sonitus” foram usados primeiramente por 

Pliny em 23-79 d.C. Esses termos caracterizavam sensações anormais nos ouvidos 

precedentes do delírio. Galen (129-199 d.C) usou a expressão “ecos” e não se 
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preocupou em descrever essa sensação, mas citou um famoso médico romano, 

Archigenes, que tratava esse sintoma com uma mistura feita com a secreção da pele 

do castor, semente de cicuta e vinagre. 

Alexander (525-605 d.C) citou que o zumbido é causado por gases 

espessos, estagnação do humor e/ou irritabilidade do sistema auditivo. Quando o 

zumbido for flutuante, às vezes presentes outras ausentes, ele é causado pelo ar 

que tem dificuldade de encontrar a passagem para sair, geralmente associado à má 

digestão de alimentos ingeridos. 

Paracelsus (1941-1541) foi o primeiro a referir que o barulho intenso pode 

danificar a audição e causar zumbido. Citou como tratamento repetidas esfoliações 

no lóbulo da orelha e em casos mais difíceis de resolver, uma sangria por meio de 

ventosas atrás dos ouvidos, um ouvido por vez. 

Entre 1497 e 1558, na França, Fernel classificou o zumbido em cinco 

tipos: “sibilus” como vento fraco espaçado, “tinnitus” como o mesmo vento 

escapando de forma contínua, “sonitus” como som de ar mais espesso e escapando 

mais, “strepitus” como escape de ar com impulsos violentos e “flutuação” quando era 

causado por estado de humor. Riolan, nos anos entre 1580 e 1657, relatou que os 

barulhos nos ouvidos eram causados por espíritos perturbadores presos nas 

cavidades dos ouvidos e que nesses casos o tratamento ideal era a perfuração da 

mastoide, permitindo que esses espíritos escapassem. 

Wepfe (1620-1695) descreveu que esses barulhos internos estavam 

associados à enxaqueca, vertigem giratória, convulsão histérica ou obstrução do 

ouvido com cerúmen, secreção ou tubo de ventilação. Indicava como tratamento 

exposição a sons externos altos ocasionados pelo estrondo de duas pedras juntas, 

pois causavam mascaramento dos sons internos temporariamente. Verney (1648-

1730) classificou o zumbido em dois tipos: um decorrente das doenças do cérebro e 

outro decorrente das doenças do ouvido. Enquanto que para Rivinus (1717) o 

zumbido era causado por contrações dos músculos do ouvido médio. 

Itard (1775-1838) também descreveu dois tipos de zumbido: sendo um 

verdadeiro e outro falso. O zumbido verdadeiro é causado por processos que, 

obedecendo às leis da física, produzem barulho dentro do ouvido ou da cabeça e 

está relacionado com desordens vasculares ou a obstrução das vias auditivas. O 

zumbido falso não se relaciona com nenhum barulho existente, sendo mais comum 

que o verdadeiro. Sugeriu ainda uma subdivisão do zumbido falso em idiopático 
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(excitação violenta do nervo auditivo por explosões, como estouro de bombas e 

rifles, ou barulhos contínuos de cachoeiras ou máquinas) e sintomático (sendo este 

mais comum, encontrados em pessoas sedentárias, hipocondríacas, mulheres 

histéricas, pacientes com vermes ou doenças gástricas e reumatismo). Para tratar o 

zumbido verdadeiro, recomendava-se lava-pés e sangrias com sanguessugas no 

pescoço, ouvidos, ou incisões nas veias safena ou jugular. Para os zumbidos falsos, 

recomendava-se antiespasmódicos, massagens com fricção na cabeça ou 

aplicações quentes nos ouvidos. Entre 1815 e 1866, Toynbee dedicou-se em 

Londres em estudar a anatomia e patologia do zumbido. Como sofria com esse 

sintoma, tornou-se cobaia de suas próprias ideias. Por exemplo, aplicação de 

vapores nos ouvidos para melhorar o sintoma. 

Wilde, em 1953, escreveu um livro sobre fatos conhecidos e hipóteses 

sobre as supostas causas do zumbido. Declarou que os médicos que obtiveram 

sucesso com tratamento de pacientes com essa queixa optaram por perfurar a 

membrana timpânica. Declarou, ainda, que as descrições dos zumbidos estavam 

relacionadas ao lugar onde os pacientes moravam. Por exemplo, pessoas que 

moravam nos centros rurais comparavam seu zumbido à água e ao canto de 

pássaros. E pessoas que moravam nos centros urbanos descreviam como barulhos 

de carroças ou máquinas de vapor e martelos. Schmalz (1848) descreveu o zumbido 

minuciosamente de acordo com sua localização (direito, esquerdo, ambos os 

ouvidos e cabeça), sua natureza (contínuo, flutuante e pulsátil), sua intensidade 

subjetiva, seu caráter com respeito à composição da frequência e sua associação 

com a perda auditiva, diplacusia, hiperacusia e vertigem.  

O marco na pesquisa do zumbido se deu em 1941, quando Fowler 

desenvolveu experimentos de zumbidos que podiam ser inventados em 

equipamento eletrônico, incluindo frequência, sensação de intensidade e 

procedimentos de mascaramento, usando tons e barulho de água. Essa condição 

seria resultado da estimulação de neurônios sensoriais auditivos, produzidos no 

local ou fora dele, dividindo o zumbido em vibratório e não vibratório. Chamou a 

atenção para a “ilusão de grande intensidade” do sintoma e ainda discutiu métodos 

para estimar a banda de frequência do tom do zumbido, o mecanismo, sua origem e 

neurofisiologia. Portanto, relatos sobre o zumbido acontecem desce a.C e, ainda 

hoje, vários estudos sobre suas características, medições e tratamentos continuam 

sendo desenvolvidos. 
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1.2 Conceito e características 
 

O zumbido (traduzido do inglês, tinnitus) é um sintoma, e não uma 

doença. O termo tinnitus deriva da palavra latina tinniri, que significa “tocar”. É 

definido como a percepção de som interno, gerado na ausência de um estimulo 

sonoro externo. Pode receber uma avaliação individual e está conectado com 

sensação comparável à dor fantasma crônica.2,3,4 Alguns pacientes costumam 

comparar esse som com apitos, assobios, grilos, cigarras, chiado, chuva. 

É um sintoma bastante comum na clínica de otorrinolaringologia e 

fonoaudiologia e vem crescendo cada vez mais o número de pacientes com essa 

queixa. O zumbido afeta pessoas independentemente da raça, gênero, 

nacionalidade e posição socioeconômica. É responsável por causar sofrimento e 

interferir na vida diária em indivíduos gravemente afetados, mas a cura continua a 

ser um território difícil até agora. 

Em casos mais graves, o zumbido pode ser muito angustiante para o 

paciente e pode estar associado à depressão, ansiedade ou dificuldade de sono 

gerando, por sua vez, em uma deterioração progressiva da qualidade de vida.4,5 

Pode ser considerado o primeiro sinal de uma série de doenças que acometem a 

saúde e o bem-estar físico do indivíduo e, por isso, com potencial para causar um 

efeito indireto sobre a sociedade como um.6,7,8 

Em 80% dos casos, esse zumbido é leve e intermitente não trazendo 

maiores danos à vida do indivíduo e nem o levando a procurar ajuda médica.9 

Entretanto, quando esse sintoma incomoda a ponto de prejudicar a qualidade de 

vida e/ou interferir nas atividades sociais e pessoais, os indivíduos procuram essa 

ajuda.10,11 

O incômodo referido pelo indivíduo, muitas vezes, está associado a 

alguma característica do som (volume, persistência ou tipo de som).  Esse incômodo 

pode ser justificado pelo volume alto e/ou pela persistência do som. Porém, nem 

sempre um zumbido com volume considerado alto é incomodativo, mas sim o fato de 

estar presente em todos os momentos da vida da pessoa, inclusive quando precisa 

se concentrar em alguma atividade. Isso significa que o zumbido pode apresentar 

componentes fisiológicos, psicoemocionais e sociais que justificam o incômodo 

relatado pelo indivíduo. 
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1.3 Classificação 
 
O zumbido pode ser classificado de diferentes pontos de vista. 

1) Quanto à percepção do som:  

a) Objetivo: quando o som é audível para qualquer pessoa além do 

indivíduo afetado. É relativamente raro e dentre as possíveis 

causas temos a mioclonia dos músculos da orelha média. 

b) Subjetivo: quando o som é audível apenas para o indivíduo 

afetado. A gravidade do zumbido subjetivo varia de um paciente 

para outro; para alguns, pode ser facilmente ignorado, enquanto 

para outros isso pode representar uma doença de caráter 

debilitante com consequências sociais.6,7,8 

2) Quanto à localização: pode ser percebido em uma ou em ambas as 

orelhas, na cabeça ou sem um local específico.12 

3) Quanto ao tipo de som referido pelo paciente:  

a) Contínuo. 

b) Intermitente: nem sempre estão presentes durante o dia, mas, 

quando aparecem, “roubam” a atenção. 

c) Múltiplo: mais de um tipo de som ao mesmo tempo. 

d) Pulsátil: esse tipo é mais raro e acontece quando o som percebido 

acompanha o batimento cardíaco. Os zumbidos do tipo pulsátil e 

unilaterais devem ser investigados minuciosamente. 

 
1.4 Causas 
 

O zumbido é um sintoma que geralmente está associado a uma série de 

outras condições de saúde. Vários são os fatores que podem contribuir para a sua 

etiologia. Acredita-se que a perda auditiva seja o mais importante. No entanto, o 

zumbido pode estar frequentemente associado a aproximadamente 200 distúrbios 

de saúde diferentes.13 Por isso, muitas vezes, é difícil para pacientes e profissionais 

identificarem uma causa especifica já que são vários os fatores que contribuem para 

essa sensação perturbadora mesmo quando o paciente não é afetado por um 

distúrbio óbvio na orelha.14 Entretanto, a presença desse sintoma, em quase 90% 

dos casos, é indicativa de alteração no sistema auditivo e, muitas vezes, ele é 
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considerado mais perturbador que a própria perda auditiva, trazendo prejuízos na 

qualidade de vida como insônia, falta de concentração, limitação de vida social e 

tendências suicidas.15  

As causas desse sintoma podem ser de origem auditiva, não auditiva e 

por estilo de vida. Dentre as causas auditivas, podemos associar o excesso de cera 

no meato acústico externo (MAE), problemas que acometem a orelha média 

(infecções, otosclerose, contração dos músculos e mudança brusca na pressão), 

perdas auditivas neurossensoriais, trauma acústico, medicamentos, perda auditiva 

súbita, doença de Méniére, envelhecimento, tumores de tronco encefálico ou de 

cerebelo e alça vascular de tronco encefálico. Dentre as causas não auditivas, 

temos a hipertensão, problemas na tireoide, fibromialgia e dores crônicas, efeitos 

colaterais de algumas medicações, problemas ortopédicos que atingem a coluna 

cervical, problemas metabólicos e aspectos somatossensoriais.  

O zumbido decorrente do estilo de vida pode ser causado pela ingestão 

de bebidas alcoólicas ou que apresentam cafeína e/ou açúcar refinado na sua 

composição, comidas com excesso de gordura e/ou açúcares, exposição a 

ruído/música intensa, excesso de exercício físico sem a adequada alimentação, 

entre outros. Estes hábitos podem interferir na via auditiva através do aumento na 

atividade das células do ouvido provocando estresse e fadiga.16 

 
1.5 Teorias do zumbido 
 

Devido à heterogeneidade do zumbido, muitos autores e profissionais têm 

dúvidas sobre sua fisiopatologia. Segundo relato de diversos pesquisadores, essa 

falta de conhecimento sobre a fisiopatologia levou ao desenvolvimento de várias 

teorias sobre a origem desse sintoma. Na verdade, a fisiopatologia do zumbido 

subjetivo é mal compreendida, pois pode envolver vários fatores etiológicos, 

incluindo, mas não de forma exclusiva, a perda auditiva relacionada com a idade, 

trauma acústico agudo, exposição a som intenso, surdez súbita e drogas ototóxicas. 

Em termos de neurofisiologia, acredita-se que o zumbido é a 

consequência da resposta do cérebro à privação de sons que estimulam a audição 

periférica. No sistema auditivo saudável, há um mapeamento de sons em todas as 

frequências da audição periférica. Quando uma região da cóclea está danificada, as 

projeções de som se ajustam a essa falta de som e “alteram” o mapeamento. Assim, 
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a neurofisiologia do zumbido está relacionada à adaptação cortical prejudicial à 

privação de entrada de sons na audição periférica que sugerem a hiperatividade 

neural em diferentes níveis das vias auditivas centrais.16 

Algumas teorias descrevem que o zumbido acontece na cóclea, a partir 

de uma atividade neural anormal, passa pelas vias auditivas até o córtex auditivo e, 

assim, é percebido pelo paciente.12,18 Qualquer alteração coclear, mesmo que 

mínima, pode desencadear o sintoma.19 No entanto, apesar de este mecanismo 

parecer tão simples quanto descrito, não consegue explicar por que duas pessoas 

com zumbido de características acústicas semelhantes apresentam reações tão 

diferentes. 

O processo pelo qual o zumbido acontece pode ser dividido em três 

etapas: geração, detecção e percepção. A geração frequentemente ocorre nas vias 

periféricas (podendo ocorrer também nas vias centrais) e, na maioria dos casos, está 

associada a doenças da cóclea e do nervo coclear; a detecção ocorre no nível dos 

centros subcorticais e baseia-se em padrão de reconhecimento; por fim, a 

percepção ocorre no córtex auditivo com significativa participação do sistema 

límbico, do córtex pré-frontal e de outras áreas corticais, ou seja, o zumbido pode 

ser visto como uma interação de alguns centros do sistema nervoso central, 

incluindo vias auditivas e não auditivas.20,21 

Na etapa da geração, mesmo que o zumbido tenha origem na cóclea, 

esta não é a causa fundamental para determinar que o paciente tenha qualquer 

reação para o zumbido, é apenas o “gatilho” que pode provocar a alteração na 

atividade neural que pode ser “realçada” pelas vias auditivas e então o indivíduo 

perceber o zumbido. As alterações na atividade neural podem acontecer através das 

emissões otoacústicas espontâneas ou de danos desproporcionais entre as células 

ciliadas internas e externas ou do envolvimento do cálcio na disfunção coclear ou 

“cross-talk” entre as fibras do VIIIº par craniano e as células ciliadas ou da 

hiperatividade das vias auditivas. 

A etapa de detecção ocorre no nível subcortical, onde a habilidade do 

sistema auditivo central permite que sons importantes sejam detectados, enquanto 

ruídos ambientais são ignorados. Por exemplo, nossa habilidade em detectar e 

interpretar sons agradáveis de nossa língua natal, mesmo na presença de ruído 

ambiental.11,20 
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No caso do zumbido, uma vez que o padrão anormal da atividade 

neuronal é detectado e classificado, ele pode ser persistente. Um indivíduo com 

audição normal quando privado de estímulos sonoros numa câmara isolada, por 

exemplo, e experimentar o aumento da sua sensibilidade auditiva, passa a escutar 

sons extremamente baixos e a presença de zumbido. Em algumas situações, 

mesmo na presença de ruído ambiental, o indivíduo não consegue ignorar esse 

sintoma.  

O processamento de qualquer sinal acústico pode ocorrer de duas 

maneiras: bottom-up e top-down. Na via bottom-up, o sinal acústico é transmitido 

desde a orelha externa até o sistema nervoso central, trabalhando o sinal para que 

não sofra as interferências dos ruídos externos e internos que podem dificultar a 

detecção correta do estímulo sonoro. Na via top-down, o sistema nervoso central 

modula todos os centros nervosos que estão abaixo do córtex para que se auto 

regulem para a melhoria do sinal acústico que estão transmitindo. No caso do 

zumbido, em algum momento ocorre um descompasso na atividade de uma das vias 

e o sistema auditivo não consegue ignorar este som que ele mesmo produziu.     

A fase final do desenvolvimento do zumbido é a sua percepção, com o 

envolvimento de algumas áreas corticais e do sistema límbico. A avaliação cortical 

de um sinal vai depender dos padrões armazenados na memória auditiva, através 

da associação com o sistema límbico, na dependência do estado emocional e de 

experiências prévias do paciente. Quando o indivíduo tem incômodo com o zumbido, 

esta associação tem repercussão negativa, pois os indivíduos costumam associar a 

tumores ou doenças graves gerando, assim, temor ao sintoma. Dessa forma, o 

processamento do “sinal acústico ruim” representa um estado de atenção 

sustentada nesse indivíduo, pois seu foco de atenção fica sendo por muito tempo 

esse sinal. 

 
1.6 Prevalência do zumbido 

 

O interesse em estudar esse assunto vem crescendo bastante, pois, de 

acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), cerca de 278 milhões de 

pessoas no mundo se queixam de zumbido o que representa 15% na população 

mundial. 
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De acordo com a American Tinnitus Association – ATA, milhões de 

americanos experimentam zumbido, muitas vezes com um grau debilitante, 

tornando-se uma das condições de saúde mais comuns no país. Estima-se que 

cerca de 15% do público em geral, mais de 50 milhões de americanos, 

experimentem alguma forma de zumbido e que aproximadamente 20 milhões de 

pessoas lutem com zumbido crônico, enquanto 2 milhões têm casos mais graves e 

debilitantes. Já, no Brasil, estima-se que 28 milhões de pessoas também refiram 

esse sintoma.22,23 

Em um estudo sobre a prevalência de pessoas com zumbido na cidade 

de São Paulo, foi observado que 22% da população referem ter este sintoma sendo 

mais comum nas mulheres que nos homens além de apresentar crescimento dessa 

prevalência com o aumento da idade, enquanto que, nos Estados Unidos (EUA), 

12,3% das mulheres e 14% dos homens acima de 65 anos são afetados.24 Esse 

mesmo estudo mostra que 1/3 dos casos tem zumbido constante enquanto que no 

restante dos casos o zumbido é do tipo intermitente.22    
 

1.7 Impactos do zumbido na qualidade de vida e métodos de avaliação do 
zumbido 
 

O zumbido é responsável por acometimentos significativos de caráter 

pessoal, social e financeiro, tanto de forma individual para pacientes quanto para a 

sociedade em geral. Pode ser uma condição debilitante, que afeta negativamente a 

saúde geral e o bem-estar social do paciente. Mesmo os casos moderados podem 

interferir na capacidade de trabalhar e socializar e/ou serem acompanhados de 

outros sintomas desagradáveis como depressão, estresse, ansiedade, distúrbios de 

sono e humor, irritabilidade, dificuldade de concentração e hiperacusia, em casos 

mais graves os indivíduos podem até cometer suicídio.25,26,27 Esses aspectos 

causam um impacto importante na qualidade de vida desses sujeitos. 

De acordo com a ATA, os gastos financeiros com esse sintoma são 

significativos. A perda econômica pessoal para um indivíduo com zumbido, incluindo 

ganhos perdidos, produtividade e despesas de saúde podem ser de até US$ 30.000 

por ano. O custo para a sociedade como um todo foi estimado em mais de US$ 26 

bilhões anualmente. No Brasil, infelizmente, não existem estudos específicos com 

gastos financeiros para zumbido. 
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Devido à heterogeneidade das causas e impactos desse sintoma, foram 

desenvolvidas algumas ferramentas capazes de mensurar esses acometimentos e 

que servem também para avaliar se o tratamento proposto obteve algum efeito. 

Observa-se que, à medida que o paciente ganha consciência dessas melhorias, 

problemas emocionais, sociais e financeiros relacionados podem diminuir. 

Dentre as ferramentas mais utilizadas, temos os questionários que 

avaliam o handicap desses impactos. O mais conhecido e utilizado em vários 

estudos foi desenvolvido por Newman et al em 1996, Tinnitus Handicap Inventory 

(THI), que avalia os aspectos emocional, funcional e catastrófico, é de fácil aplicação 

e interpretação. Esse questionário foi traduzido para várias línguas, inclusive 

português.29 

Existe um número grande de instrumentos citados na literatura para 

avaliar o impacto e o incômodo do zumbido. Tem os questionários: Tinnitus History 

Questionnaire (THQ), Tinnitus Experience Questionnaire (TEQ)24, Tinnitus 

Questionnaire (TQ)26, Tinnitus Reaction Questionnaire (TRQ)30, Tinnitus sample 

Case History (TSCH), Tinnitus Lifestyle Inventory Questionnaire (TIQ)31, Tinnitus 

Functional Índex (TFI)32, Tinnitus-Beeinträchtigungs-Fragebogen (TBF-12 - versão 

reduzida do THI)33 e, a escala análogo visual (EAV).34,35,36,37,38 

Não existe nenhum exame objetivo que confirme a presença ou verifique 

a severidade do zumbido subjetivo crônico.32 A avaliação dos aspectos 

psicoacústicos e sua persistência são obtidos através de testes subjetivos como a 

acufenometria (avalia o pitch e o loudness) e nível mínimo de mascaramento 

(traduzido do inglês minimal masking level – MML). 

Alguns autores descrevem a necessidade de exames complementares 

para avaliar de forma mais profunda este sintoma. Uma avaliação auditiva detalhada 

é fonte de informações reais que podem ajudar esses pacientes, dentre os exames 

sugeridos, encontramos: audiometria tonal limiar que avalia a audição nas 

frequências entre 250 e 8000 Hz; logoaudiometria no silêncio e com ruído 

competitivo, audiometria de altas frequências – nas frequências de 9000 Hz, 10000 

Hz, 11200 Hz, 12500 Hz, 14000 Hz e 16000 Hz, medidas da imitância acústica, 

registro das emissões otoacústicas e dos potenciais evocados auditivos do tronco 

encefálico.24,27,35,38 

Um instrumento ainda pouco utilizado nessa área é a classificação do 

sintoma a partir da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 



34 
 

Saúde, conhecida como CIF 1.  Este sistema de classificação que tem como objetivo 

proporcionar uma linguagem unificada e padronizada assim como uma estrutura de 

trabalho para a descrição da saúde e de estados relacionados com a saúde. A 

classificação define os componentes da saúde e alguns componentes do bem-estar 

relacionados com a saúde. Dessa forma, a CIF 1 se utiliza de dados obtidos nos 

prontuários dos pacientes, por exemplo, questionários, inventários, exames, entre 

outros para codificar essa ampla gama de informações sobre o que o paciente 

sente, ou pensa, sobre sua dificuldade. 

De acordo com a literatura, nos estudos com pessoas com queixa de 

zumbido trazem uma correlação direta com dois aspectos, a ansiedade e a 

depressão, dessa forma, também se utilizam de métodos capazes de mensurar as 

alterações neuropsiquiátricas. Portanto, ter bons métodos avaliativos é essencial no 

estudo do zumbido. Devem abranger tanto as características psicoacústicas do 

zumbido percebido pelo indivíduo, quanto à maneira que interferem na qualidade de 

vida do paciente.25 Sabe-se que a maior severidade deste sintoma está mais 

relacionada aos fatores neuropsiquiátricos ou às condições gerais de saúde do que 

com o grau de perda auditiva e a intensidade e frequência do zumbido.34,35,39 

A escolha do melhor método avaliativo do zumbido ainda é controversa. 

Não há, por enquanto, um método consensual que possa ser usado para 

mensuração do zumbido e das suas consequências na vida do indivíduo.37 As 

investigações sobre medidas psicoacústicas do zumbido são descritas desde os 

anos 1970 e, segundo os estudos da época, os métodos eram considerados 

precisos e confiáveis, pois era possível obter as medidas teste reteste iguais.37,40   

Em 1981, houve uma convenção em Londres na qual os participantes 

tentavam chegar a uma padronização das técnicas para medição do zumbido, mas 

algumas variáveis dificultaram o processo. Por exemplo: os zumbidos múltiplos eram 

considerados mais difíceis para medir; outros oscilavam ao longo do dia; alguns 

mascaravam com vários tipos de som e o próprio estímulo da medição poderia 

interferir na oscilação do mesmo. Além disso, as respostas dos pacientes nem 

sempre eram consistentes.  

Em 2009, o departamento de Saúde do Reino Unido recomendou um guia 

prático para o atendimento de pacientes com queixa de zumbido. Foi recomendada 

a aplicação de testes audiométricos, medidas da imitância acústica, emissões 

otoacústicas, medição dos aspectos psicoacústicos do sintoma, screening para 
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ansiedade e depressão (Beck Anxiety Inventory (BAI) ou Hospital Anxiey and 

Depression Scale (HADS), e o uso de questionário para medir a severidade do 

zumbido (Tinnitus Handicap Inventory – THI ou Goebel- Hiller Tinnitus Questionnaire 

– GHTQ). Em 2012, foi observado que poucos serviços utilizaram essa 

recomendação.25 

O que se observa na prática clínica é que essas medidas apresentam a 

vantagem de ajudar a caracterizar o zumbido de cada paciente, além de poderem 

servir como parâmetro para avaliação antes e depois de um determinado 

tratamento.37 Por outro lado, tem como desvantagem a pequena associação entre os 

resultados da acufenometria e o grau de incômodo que o indivíduo refere.41  

Pensando na reabilitação desses pacientes, entender como o sujeito vive 

e lida com o zumbido é importante. Comportamentos que procuram evitar/negar e 

pensamentos catastróficos sobre o zumbido, por exemplo, têm sido associados a 

maior severidade do zumbido e sofrimento emocional. Se o pensamento negativo e 

catastrófico resulta em maior sofrimento emocional, pensamentos positivos pode ser 

uma maneira de quebrar este ciclo. Modificação de pensamento e comportamento 

são componentes importantes da gestão de zumbido, e identificar como promover 

essas modificações é de grande valor. 

Como apenas um estudo foi publicado sobre a exploração das 

experiências positivas com o zumbido, o objetivo do presente estudo foi expandir o 

nosso conhecimento sobre os métodos acústicos e de auto percepção do zumbido e 

ganhar novas perspectivas relacionadas com experiências ― pré e pós ― 

tratamentos médicos e fonoaudiológicos.39,42 Na literatura, ainda não existe 

consenso sobres esses métodos de avaliação do zumbido (acufenometria, MML, 

questionários e EAV) e os estudos não mostram correlação entre essas medidas.   

Por existirem tantas dúvidas sobre a confiabilidade das medidas utilizadas 

na avaliação do zumbido, este estudo é proposto. Diante disto, destacamos os 

objetivos que serão discutidos nesta pesquisa. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo geral 

 

Delinear as características sociodemográficas, audiológicas, 

psicoacústicas e de auto percepção do som de pacientes com queixa de zumbido. 

 

2.2 Objetivos específicos 
 

a) Estudo 1: descrever as características sócio demográficas e 

psicoacústicas de pacientes adultos com zumbido. 

b) Estudo 2: analisar a relação entre as características psicoacústicas 

e de auto percepção do zumbido com os aspectos sócio 

demográficos e audiológicos desta população. 
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3 MÉTODO 
 

Serão apresentadas questões relativas ao local de pesquisa, aos 

preceitos éticos, serão especificados alguns procedimentos, e será referenciado o 

material utilizado para a construção de cada método empregado e descrito 

detalhadamente nos capítulos 4 e 5 referentes aos estudos que compõem esta 

pesquisa. 

 

3.1 Local da pesquisa 
 

Este estudo foi realizado em uma clínica otorrinolaringológica privada, 

referência no atendimento de pacientes com queixa de zumbido, localizada na 

cidade de São Paulo – SP.  

 
3.2 Considerações éticas 
 

Trata-se de um estudo retrospectivo baseado em análise de prontuários 

cuja coleta de dados foi iniciada após a aprovação do comitê de ética e pesquisa – 

CAAE: 69151517.8.0000.5482 (Anexo A). 

 

3.3 Sujeitos da pesquisa 
 

a) Estudo 1: foram analisados todos os prontuários de pacientes com 

queixa de zumbido, com idade acima de 18 anos que participaram 

de uma consulta com um otorrinolaringologista (ORL) nos anos de 

2009, 2015 e 2016 e responderam uma anamnese com questões 

referentes ao zumbido.  

b) Estudo 2: foram selecionados todos os prontuários de pacientes 

com queixa de zumbido, com idade acima de 18 anos que 

participaram de uma consulta com um otorrinolaringologista (ORL) 

nos anos de 2009, 2015 e 2016, que responderam uma anamnese 

especifica (Anexo B) para zumbido e que realizaram a seguinte 

bateria de avaliação: Audiometria tonal limiar, Acufenometria, 

Limiar Mínimo de Mascaramento - MML, Escala análogo visual –



38 
 

EAV (Anexo C) e ter respondido ao questionário Tinnitus-

Beeinträchtigungs-Fragebogen – TBF-12  (Anexo D). 

 

3.4 Procedimentos 
 

Foram analisados e selecionados os prontuários que atenderam aos 

seguintes critérios de inclusão (Figura 1). 

Ter respondido a: 

a) Anamnese com perguntas de múltipla escolha sobre identificação 

do paciente e características do zumbido.  

b) Ao questionário Tinnitus-Beeinträchtigungs-Fragebogen (TBF -12). 

O TBF-12, desenvolvido por Greimel et al (1999), é uma versão 

curta do THI que inclui 12 das 25 perguntas. No entanto, algumas 

questões são formuladas de forma ligeiramente diferente, e as 

respostas são “nunca - às vezes - muitas vezes”. Em contraste, as 

respostas do THI são “sim - às vezes – não” em uma ordem 

oposta. Recentemente, esse questionário foi renomeado como 

THI-12.  

c) Escala analógica visual sobre o zumbido - A Escala Analógica 

visual (EAV) é uma forma gráfico-visual que auxilia a medição de 

incômodo com o zumbido e varia de 0 a 10 onde o indivíduo deve 

escolher apenas um número que corresponda ao seu nível de 

incômodo. Sendo que 0 não sente nenhum incomodo e 10 

encontra-se no nível máximo de incômodo. Essa medição pode ser 

usando no pré e pós – tratamento, pois é uma medida considerada 

fidedigna.  

d) Ter realizado consulta com um médico otorrinolaringologista (ORL). 

e) Ter realizado audiometria tonal (nas frequências de 250 até 

8.000Hz), logoaudiometria (limiar de reconhecimento de fala – LRF 

e pesquisa do índice de reconhecimento de fala – IRF). A 

classificação dos exames audiológicos para grau de perda auditiva 

foi realizada a partir dos critérios da Organização Mundial de 

Saúde (OMS)22 assim descrito: média de tom puro (0,5 - 4 KHz) ≤ 

25 dBNA (normal); 26-40dBNA (leve);41- 60dBNA (moderado); 61-
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80 dBNA (severo). A perda auditiva foi classificada como 

assimétrica, segundo o critério do Editorial Guidelines for 

description of inherited hearing loss, quando houvesse diferença ≥ 

que 15 dB em pelo menos duas frequências contínuas, com média 

tonal limiar (MTL) na melhor orelha ≥ que 25 dB NA. 

f) Acufenometria: É o exame que identifica as características 

psicoacústicas do zumbido, a saber: qualidade (pitch) ou sensação 

descrita das características acústicas do zumbido – grave, agudo, 

chiado e a sensação de intensidade (loudness) do zumbido – forte, 

fraco, confortável. 

É realizado nas seguintes etapas: 

• Seleção do som quanto à similaridade. Esta medida é realizada em 

dois tempos, a saber: I) Seleção do som - o examinador auxilia o 

paciente a escolher qual o som que mais se assemelha ao que ele 

ouve: apito ou chiado. O fonoaudiólogo apresenta estímulos 

sonoros do tipo apito - Tom Puro (TP) e chiado - estímulo Narrow 

Band (NB), isto é ruído de banda estreita (RBE), com intensidade 

10 dB acima do limiar encontrado na audiometria tonal, na orelha 

contralateral do zumbido. Em casos de zumbido bilateral, o 

estímulo deve ser apresentado na orelha de menor incômodo, e o 

paciente deverá comparar os sons apresentados com seu zumbido 

e identificar qual dos estímulos é o mais parecido com seu 

zumbido. II)  Seleção do pitch do zumbido - Em seguida, o 

examinador apresenta o tipo de estimulo escolhido (tom puro ou 

narrow band) pelo paciente em diferentes frequências sonoras até 

que o paciente selecione aquele som que seja mais parecido com 

aquele que ele ouve.  

• Medição do volume (loudness) do zumbido. Depois da frequência 

sonora ter sido escolhida, o loudness do zumbido é obtido. Este é 

medido em decibel nível de audição (dB NA). A partir do limiar 

encontrado na frequência que refere ser igual ao seu zumbido, 

inicia-se a apresentação do estímulo 5 dB abaixo do limiar 

encontrado na audiometria tonal de forma contínua e ascendente 

em degraus de 1 em 1 dB até que o paciente sinalize que o 
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estímulo apresentado se iguala ao do seu zumbido. Esse valor é o 

volume em nível de audição do zumbido. Essa medida deve ser 

feita três vezes para verificar reprodutibilidade da resposta. Para 

garantir a confiabilidade dos resultados, cada medição deve ser 

realizada três vezes, adotando-se o valor mais comum ou a média 

entre os valores.  

Ao comparar o resultado desta medida com o limiar audiométrico obtido 

teremos o nível de sensação (NS) que caracteriza a intensidade do zumbido 

percebido pelo paciente (dB NS (zumbido) = dBNA (loudness) - dBNA (limiar aéreo). 

g) Pesquisa do Limiar Mínimo de mascaramento (traduzido de 

Minimal Masking Level - MML) – Após a obtenção das medidas 

acústicas do zumbido por meio da acufenometria, é realizada a 

pesquisa do Limiar Mínimo de Mascaramento do Zumbido com 

ruído do tipo narrow band (NB).  Consiste na pesquisa de qual é a 

menor quantia desse ruído necessária para mascarar o zumbido do 

paciente. É aplicada da seguinte forma: 

I) Estabelecer o limiar audiométrico para NB na frequência 

do zumbido da mesma forma que se pesquisa o limiar na 

audiometria tonal.  

II) Apresentar o estímulo de NB 5 dB abaixo do limiar obtido 

com o ruído e, de forma contínua, ir aumentando em 

degraus de 1 em 1 dB até que o paciente sinalize que 

deixou de perceber seu zumbido. O nível mínimo de 

mascaramento é obtido a partir do cálculo (valor em dB 

(NB mascarante) - limiar em dB (NB) = MML).  Para 

garantir a confiabilidade dos resultados, cada medição 

deve ser realizada três vezes, e considera-se o valor mais 

comum ou a média entre os valores.  
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Fluxograma dos prontuários analisados 

. 
 

3.5 Material 
 

Durante a avaliação audiológica, foram utilizados os seguintes 

materiais: 

Audiômetros:  

a) AC 40 da marca Interacoustics; 

b) Equinox 2.0 da marca  Interacoustic; 

c) Itera II da marca Madsen; 

d) Astera 2 da marca Madsen.  

Fones: 

a) TDH 39: utilizados para as pesquisas dos limiares auditivos 

nas frequências de 250 a 8.000 Hz; 

b) HDA 300: para as frequências entre 9.000 e 16.000 Hz.  

Todos os audiômetros e fones foram calibrados de acordo com as 

normas ISO 389-1(1998), ISO 389-3 (1994), ISO 389-4 (1994) e IEC675 (1992). 

Otoscópio:  

a) Welch Allyn 

Todos os pacientes, antes das avaliações, foram submetidos à 

inspeção visual do meato acústico externo, para descartar a presença de cerúmen 

ou corpo estranho. 



42 
 

4 ESTUDO 1 – CARACTERÍSTICAS SÓCIO DEMOGRÁFICAS E 
PSICOACÚSTICAS DE PACIENTES ADULTOS COM ZUMBIDO 
 
4.1 Introdução 

 

Zumbido é um sintoma auditivo caracterizado por sensações sonoras 

originadas sem qualquer estímulo sonoro externo. Geralmente está associado à 

perda auditiva.1,2,3 Pode ser classificado em objetivo e subjetivo. O zumbido objetivo 

é mais raro e está associado à detecção de sons reais dentro do corpo que são 

percebidas tanto pelo indivíduo quanto o examinador.4 Enquanto que o zumbido 

subjetivo é mais comum e representa a sensação de som que varia em sua 

percepção de discretamente leve a desagradável sem uma fonte sonora externa e 

que é percebido apenas pelo indivíduo. 

A neurofisiologia desse sintoma é controversa. Alguns autores falam, em 

um esboço geral, de que um dano ao ouvido interno é responsável por uma 

produção neural anormal na cóclea que se estende para regiões mais profundas da 

via auditiva. Outro mecanismo descrito é que a alteração no equilíbrio entre o efeito 

inibitório e excitatório das células na cóclea resultam no aumento da atividade 

espontânea das células do ouvido interno. 

 É um sintoma perturbador altamente prevalente, afetando 

aproximadamente 10% a 17% da população adulta em todo o mundo. Apesar de sua 

prevalência, uma cura para abolir permanentemente o zumbido, ainda não foi 

descrita. Além disso, esta condição crônica pode ser debilitante devido a várias 

consequências secundárias. 

No Brasil, estima-se que 28 milhões de pessoas também refiram esse 

sintoma5,6, e só na cidade de São Paulo foi observado que 22% da população refere 

ter este sintoma sendo mais comum nas mulheres que nos homens além de 

apresentar crescimento dessa prevalência com o aumento da idade. No Reino 

Unido, por exemplo, a prevalência relatada varia de 7% a 20% na população em 

geral, principalmente em adultos maiores de 48 anos. Aproximadamente 5% dessa 

população é severamente afetada pelo zumbido, experimentando distúrbios do sono, 

dificuldades de concentração e sintomas de ansiedade e depressão. Podendo afetar 

a qualidade de vida do indivíduo, além de alterações físicas, emocionais e sociais 

geralmente associados a quadros de depressão e ansiedade. 
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Dados da National Health Interview Survey - NHIS (1996) mostraram que 

o zumbido foi experimentado por aproximadamente 35-50 milhões de adultos nos 

EUA, com 12 milhões de atendimentos médicos e 2-3 milhões relatando sintomas 

que eram gravemente debilitantes. Em alguns estudos, a prevalência de zumbido foi 

significativamente maior para os homens, e aumentou com a idade, dobrando entre 

os grupos mais jovens e mais velhos (homens 13% e 26%, mulheres 9% e 19%, 

respectivamente). Citaram que as mulheres eram mais propensas a relatar um 

incômodo com o zumbido.9 

Foi observado na literatura que a prevalência geral do zumbido indica que 

os números podem variar entre 5,1% a 42,7%. Para os 12 (doze) estudos que 

usaram a mesma definição de zumbido, a prevalência variou de 11,9% a 30,3%. 26 

(vinte e seis) estudos (66,7%) relataram prevalência de zumbido por diferentes 

faixas etárias, e geralmente mostrou um aumento na prevalência à medida que a 

idade aumenta. Observou-se ainda que metade dos estudos relatou prevalência de 

zumbido por gênero. O padrão geralmente mostrou maior prevalência de zumbido 

entre homens do que mulheres e que as características desse sintoma estão 

associadas e provavelmente contribuem com a sua gravidade referida.10  

Em todos os estudos de prevalência desses sintomas, foi observado que, 

independentemente da raça, gênero, nacionalidade e posição socioeconômica os 

indivíduos podem apresentar incômodo com zumbido. Dessa forma, este estudo tem 

por objetivo descrever as características sócio demográficas e psicoacústicas de 

pacientes adultos com zumbido. 

 

4.2 Método 
 
Trata-se de um estudo descritivo retrospectivo no qual foram analisados 

os prontuários de pacientes com queixa de zumbido que atenderam aos seguintes 

critérios de inclusão: 

a) Idade acima de 18 anos; 

b) Ter realizado consulta com um otorrinolaringologista (ORL) nos 

anos de 2009, 2015 e 2016; 

c) Ter respondido a anamnese com questões referentes aos dados 

pessoais (idade, sexo e profissão) e ao zumbido (quanto à 
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localização - unilateral, bilateral, na cabeça), duração e tipo do 

zumbido - Contínuo, intermitente, múltiplo ou pulsátil; 

d) Ter realizado audiometria tonal básica (nas frequências de 250 até 

8.000Hz), logoaudiometria (limiar de reconhecimento de fala – LRF 

e pesquisa do índice de reconhecimento de fala – IRF). Foi 

utilizada a classificação para grau de perda auditiva a partir dos 

critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS).10  A partir da 

média de tom puro nas frequências (0,5 - 4 KHz) ≤ 25 dBNA 

(normal); 26-40dBNA (leve);41- 60dBNA (moderado); 61-80 dBNA 

(severo). A perda auditiva foi classificada como assimétrica, 

quando houvesse diferença ≥ que 15 dB em pelo menos duas 

frequências contínuas, com média tonal limiar (MTL) na melhor 

orelha ≥ que 25 dB (critério do Editorial Guidelines for description of 

inherited hearing loss). 

A amostra coletada foi caracterizada por meio do cálculo de medidas 

descritivas e da elaboração de gráficos do tipo boxplot. 

 

4.3 Resultados 
 
Dos 1.015 prontuários analisados, foram selecionados 581 que 

atenderam aos critérios de inclusão e seguiram para análise. 

A análise descritiva da variável Sexo está apresentada na Tabela 1. 
 

Tabela 1 - Distribuição de frequências da variável Sexo 
 

 

 

 
 

. 
 

Na Tabela 2, observou-se que apenas 11,53% dos pacientes tinham 

profissão ligada à área da saúde. Os pacientes restantes distribuíram-se quase que 

igualmente entre as demais categorias. 

 

Sexo 
 

N % 
Feminino 219 37,69 
Masculino 362 62,31 

Total 581 100,00 
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Tabela 2 - Distribuição de frequências da variável Profissão 
 

 

 

 

 

 
 

 
 

Na Tabela 3 e Figura 1, observa-se que a distribuição das idades dos 

pacientes parece ser simétrica, variando de 17 a 88 anos, com média igual a 53,19 

anos e desvio padrão igual a 13,98 anos. 
 

Tabela 3 - Medidas descritivas da variável Idade (anos)  

Variável N Média Desvio 
Padrão Mínimo 1º 

Quartil Mediana 3º 
Quartil Máximo 

Idade 581 53,19 13,98 17 43,5 55 63,0 88 
 

Figura 1 - Boxplot da variável Idade (anos) 

 

Profissão 
 

N % 

Exatas 185 31,84 

Humanas 176 30,29 

Saúde 67 11,53 

Outras 153 26,33 

Total 581 100,00 
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A análise descritiva das variáveis local, tipo, duração do zumbido e 

presença ou não de perda de audição e o grau da perda auditiva estão descritas nas 

tabelas 4 a 9. 

 
Tabela 4 - Distribuição de frequências da variável Local do zumbido 

 

 

 

 

 
Legenda: AO = Ambas as orelhas. OD = Orelha Direita. OE = Orelha Esquerda. 

 

Tabela 5 - Distribuição de frequências da variável Tipo de zumbido 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Tabela 6 - Distribuição de frequências da variável Duração do zumbido 
 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

Local do 
zumbido 

 
N % 

AO 296 50,95 
Cabeça 37 6,37 

OD 104 17,90 
OE 144 24,78 

Total 581 100,00 

Tipo do 
zumbido 

 
N % 

Apito 327 56,28 
Chiado 236 40,62 
Múltiplo 12 2,07 
Música 2 0,34 
Pulsátil 3 0,52 
Vozes 1 0,17 
Total 581 100,00 

Duração do 
zumbido 

 
N % 

Constante 358 61,62 
Intermitente 223 38,38 

Total 581 100,00 
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Tabela 7 - Medidas descritivas da variável Tempo de zumbido (meses)  

Variável n Média Desvio 
padrão Mínimo 1º 

Quartil Mediana 3º 
Quartil Máximo 

Tempo de 
zumbido 581 64,39 88,64 1 7 25 96 720 

 
 

Tabela 8 - Distribuição de frequências da variável Perda auditiva 
 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 2 - Boxplot da variável Tempo de zumbido (meses) 

 
 

 

      

Orelha Perda 
auditiva 

 
n % 

Direita 
Sim 189 32,53 
Não 392 67,47 
Total 581 100,00 

Esquerda 
Sim 196 33,73 
Não 385 66,27 
Total 581 100,00 
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Tabela 9 - Distribuição de frequências da variável Grau de perda auditiva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Tabela 10 - Medidas descritivas das variáveis quantitativas associadas aos testes 

Variável n Média Desvio 
Padrão Mínimo Q1 Mediana Q3 Máximo 

EAV  581 6,05 (nota) 2,86 0 4 6 8 10 

TBF - 12 581 6,41 
(pontos) 6,78 0 0 5 11,5 24 

Acufenometria 
na orelha 

direita 
392 6,31dBNS 5,76 1 3 5 8 55 

Acufenometria 
na orelha 
esquerda 

433 6,32dBNS 6,66 1 2 5 8 70 

MML na 
orelha direita 354 15,70dBNS 15,72 1 5 10,5 19 90 

MML na 
orelha 

esquerda 
397 14,28dBNS 12,97 1 5 10 18 70 

Legenda: EAV = Escala análogo Visual. TBF – 12 = Versão reduzida do questionário THI. MML = 
traduzido de Minimal Masking Level (Limiar mínimo de mascaramento). dBNS = decibel nível de 
sensação. 
 
 

 

Orelha 
Grau de 
Perda 

auditiva 

 

n % 

Direita 

Leve 121 64,02 
Moderado 58 30,69 

Severo 10 5,29 
Profundo 0 0,00 

Total 189 100,00 

Esquerda 

Leve 115 58,67 
Moderado 76 38,78 

Severo 4 2,04 
Profundo 1 0,51 

Total 196 100,00 
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Figura 3 - Boxplot da variável EAV 

 
 

Figura 4 - Boxplot da variável TBF 
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Figura 5 - Boxplot da variável Acufenometria por orelha 

 
 

Figura 6 - Boxplot da variável MML por orelha 
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4.4 Discussão 
 

Este estudo teve a intenção de caracterizar pacientes com queixa de 

zumbido, atendidos em uma clínica na cidade de São Paulo. Foi utilizada como 

ferramenta a análise de prontuários de pacientes atendidos. Observamos que, dos 

pacientes avaliados nessa clínica, 62,31% eram do sexo masculino e 37,69% do 

sexo feminino. Os estudos populacionais são discrepantes quando se considera a 

questão sexo entre os indivíduos que referem zumbido.  

Em estudos realizados11,12,13,14 desde os anos 80, foi observado que esse 

sintoma é mais frequente em homens do que em mulheres, por outro lado, estudo 

realizado na cidade de São Paulo encontrou resultados contrários aos 

apresentados.5 Em uma revisão sistemática sobre a prevalência do zumbido, foram 

avaliadas publicações desde 2010. Dos 40 trabalhos, relataram 39 estudos 

diferentes, para extração de dados. Esses estudos foram realizados em dezesseis 

países, com a maioria na região europeia. Observaram que em metade dos estudos 

haviam relatos da prevalência de zumbido por sexo. Sendo essa prevalência maior 

entre os homens do que entre as mulheres. Entretanto, no Reino Unido, não houve 

diferenças significativas entre homens e mulheres que referiram zumbido.7 

Apesar da relevância clínica do sintoma, no Brasil existem poucos 

estudos epidemiológicos publicados que tenham determinado a prevalência de 

zumbido quanto a essa variável nessa população.5 Essa estimativa é feita a partir 

dos resultados provenientes de levantamentos populacionais de outros países. Na 

Índia, não foi observado se há ou não prevalência de zumbido por sexo, no entanto, 

viram que as mulheres relataram maior nível de reação emocional com o sintoma.16 

Com relação à profissão dos indivíduos com queixa de zumbido, observa-

se que apenas 11,53% dos pacientes tinham profissão ligada à área da saúde; os 

demais foram distribuídos quase que igualmente entre as outras categorias. Vale 

ressaltar que na categoria “Outras” foram incluídas as seguintes profissões: 

estudante, do lar, aposentado, desempregado, agricultor, pecuarista, consultor, 

professor, empresário, comerciante e comissário de voo. Na literatura pesquisada, 

não houve relatos quanto à profissão dos indivíduos, mas, sim, relatos referentes ao 

indivíduo ter uma ocupação ou não.9,16 De acordo com a ATA, existem grupos de 

risco para essa queixa, por exemplo, militares ativos ou veteranos, músicos e 

amantes de música e pessoas com exposição a ruído alto no trabalho ou lazer. 
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A análise dos dados mostrou que a distribuição das idades dos pacientes 

parece ser simétrica, variando de 17 a 88 anos. Esse dado é diferente do da 

literatura estudada, pois na maioria dos estudos a pesquisa foi realizada com a 

população idosa9,18 e não incluiu nem adultos nem adolescentes. Pesquisas recentes 

mostram um aumento da queixa de zumbido em grupos mais jovens devido à 

exposição a música amplificada.19 A situação é tão séria que em diversos países 

tem sido implementado programas de mudança de atitude e comportamento, deste 

grupo populacional, para essas condições de exposição. 

Analisando as características de localização, duração e tipo, vimos que 

50,95% referem ter zumbido em ambas as orelhas, 6,37% na cabeça, 24,78% 

apenas na orelha esquerda e 17,90% apenas na orelha direita. Quanto ao tipo, os 

mais descritos na literatura são os tipos constante e intermitente. Nesse estudo a 

maioria referiu ter zumbido constante (61,62%). 

Entretanto, em um estudo realizado também na cidade de São Paulo, 

observou-se que um terço dos indivíduos afirmou ter zumbido constante, enquanto 

os dois terços restantes tinham zumbido intermitente.5 O zumbido constante foi mais 

prevalente entre homens do que entre mulheres. Essa ocorrência também foi 

descrita por Shargorodsky et al em 2010. Dos outros tipos citados, os mais comuns 

foram Apito (56,28%) e Chiado (40,62%). Tanto na orelha direita quanto na 

esquerda, a maioria dos pacientes não apresentam perda auditiva (67,47% e 

66,27%, respectivamente). A perda de audição foi mostrada em apenas 32,53% na 

orelha direita e 33,73% na orelha esquerda o que foge das teorias estudadas que 

uma redução do funcionamento efetivo do sistema aferente auditivo representa a 

causa mais comum de zumbido. Entre os pacientes com perda auditiva, mais de 

94% apresentam grau de perda leve ou moderada em ambas as orelhas. 

Quando observamos a literatura, vimos que a maioria dos problemas 

acometem a orelha esquerda. Esse fato pode estar associado a “proteção” do 

processamento de informações linguísticas, pois a via aferente direita é responsável 

por 75% das fibras nervosas que levam a informação para o lobo temporal 

esquerdo, região responsável pela linguística (hemisfério da linguagem e dos 

significados). O hemisfério direito é responsável pelos aspectos suprassegmentais 

da fala, por exemplo, a prosódia, também importante para interpretar a informação 

(entonação de raiva, alegria, amor), mas que não acomete de forma drástica a 

comunicação. Sabe-se ainda que a maior severidade deste sintoma está  
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relacionada aos fatores neuropsiquiátricos ou às condições gerais de saúde do que 

com o grau de perda auditiva e a intensidade e frequência do zumbido.  

O tempo de zumbido tem distribuição bastante variável, de 1 a 720 

meses, com mediana igual a 25 meses, média igual a 64,39 meses e desvio padrão 

igual a 88,64 meses. Deve ser ressaltado que a variabilidade do tempo de zumbido 

é alta devido ao elevado número de pacientes com zumbido crônico que fizeram 

parte da amostra aqui analisada. Os resultados da EAV variaram de 0 a 10, com 

média igual a 6,05 e desvio padrão igual a 2,86 enquanto que os resultados do 

questionário TBF -12 variaram de 0 a 24, com média igual a 6,41 e desvio padrão 

igual a 6,78. Observou-se que pelo menos 25% dos pacientes apresentaram valores 

iguais a zero no questionário. Essa discrepância entre a variável EAV e questionário 

também já foi descrita em estudos com o questionário THI. Esse achado pode 

sugerir que as perguntas usadas não sejam tão sensíveis para avaliar o handicap. 

Ou ainda o incômodo com o sintoma mesmo sendo alto, não paralisa o indivíduo de 

realizar suas atividades diárias. As cargas emocionais do indivíduo costumam ser 

relevantes no momento desse tipo de avaliação.21,22 

Na análise da acufenometria e limiar mínimo de mascaramento a 

distribuição não parece diferir entre as duas orelhas. Vale ressaltar que o grande 

número de outliers pode ser causado pelo fato do paciente ser convidado a prestar 

atenção ao seu zumbido na hora em que vamos aplica as medidas psicoacústicas. 

Essa situação pode agravar o grau de estresse elevando a forma como o indivíduo 

“vê” seu zumbido. Durante a avaliação o indivíduo submete-se a vários aspectos que 

podem contribuir para o aumento do estresse e percepção do sintoma, como por 

exemplo, silêncio da cabina acústica. 

 

4.5 Conclusão 
 

De modo geral, a avaliação dessa população mostrou que o zumbido 

acomete mais frequentemente homens que mulheres, independentemente da 

profissão que possui. O local mais referido foi a percepção desse sintoma em ambas 

as orelhas, do tipo constante e apito. Vimos, ainda, que, mesmo em indivíduos com 

audição normal até 8 KHz, o zumbido pode estar presente, sugerindo que, em 

pessoas com essa queixa, faz-se necessário avaliação da audição total e não 

parcial. 
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5 ESTUDO 2 –  RELAÇÃO ENTRE AS CARACTERÍSTICAS PSICOACÚSTICAS E 
DE AUTO PERCEPÇÃO DO ZUMBIDO COM OS ASPECTOS SÓCIO 
DEMOGRÁFICOS E AUDIOLÓGICOS DESTA POPULAÇÃO. 

 
5.1 Introdução 

 

Devido à heterogeneidade das causas e impactos que o zumbido traz 

para a qualidade de vida de seus portadores, tem crescido o número de 

pesquisadores preocupados em desenvolver ferramentas ou instrumentos capazes 

de mensurar de forma eficiente esse acometimento. Dentre as ferramentas mais 

utilizadas, temos os questionários que avaliam o handicap desses impactos. O mais 

conhecido e utilizado em vários estudos foi desenvolvido por Newman et al em 1996, 

Tinnitus Handicap Inventory (THI), que avalia os aspectos emocional, funcional e 

catastrófico, e é considerado de fácil aplicação e interpretação. Esse questionário foi 

traduzido para várias línguas, inclusive português. 2  

Acredita-se que ter bons métodos de avaliação é essencial no estudo do 

zumbido. Devem incluir ferramentas que avaliam tanto as características 

psicoacústicas do zumbido percebido pelo indivíduo, quanto à maneira que 

interferem na qualidade de vida do paciente.3 A literatura estudada refere que a 

maior severidade deste sintoma está mais relacionada aos fatores 

neuropsiquiátricos ou às condições gerais de saúde do que com o grau de perda 

auditiva e a intensidade e frequência do zumbido.4,5 

A escolha do melhor método avaliativo do zumbido ainda é controversa. 

Não há, por enquanto, um método consensual que possa ser usado para 

mensuração do zumbido e das suas consequências na vida do indivíduo.6 Na prática 

clínica, essas avaliações são importantes, pois ajudam a caracterizar o zumbido de 

cada paciente, além de poderem servir como parâmetro para mensurar o antes e 

depois de um determinado tratamento.6 Por outro lado, tem como desvantagem a 

pequena associação entre os resultados da acufenometria e o grau de incômodo 

que o indivíduo refere.7 

Na literatura, ainda não existe consenso sobres os métodos de avaliação 

do zumbido (acufenometria, MML, questionários e escala análogo visual) e, o mais 

importante e assustador ao mesmo tempo, mostram pouca correlação entre essas 
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medidas.  Isso significa que o examinador não pode se basear nessas medidas para 

a determinação do diagnóstico, mas pode utilizá-las como forma de avaliar o 

incômodo e o sofrimento que este sintoma traz para a vida dos pacientes.  

De forma a responder a essas dúvidas, este estudo teve como objetivo 

“Investigar a relação entre as medidas de avaliação psicoacústica e de auto 

percepção do zumbido em adultos e idosos na cidade de São Paulo”.  

 

5.2 Método 
 

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo, no qual foram 

analisados os prontuários de pacientes com queixa de zumbido que atenderam aos 

seguintes critérios de inclusão: 

a) Idade acima de 18 anos; 

b) Ter realizado consulta com um otorrinolaringologista (ORL) nos 

anos de 2009, 2015 e 2016; 

c) Ter respondido a anamnese com questões referentes aos dados 

pessoais (idade, sexo e profissão) e ao zumbido (quanto a 

localização - unilateral, bilateral, na cabeça), duração e tipo do 

zumbido - Contínuo, intermitente, múltiplo ou pulsátil; 

d) Ter realizado audiometria tonal básica (nas frequências de 250 até 

8.000Hz), logoaudiometria (limiar de reconhecimento de fala – LRF 

e pesquisa do índice de reconhecimento de fala – IRF). Foi 

utilizada a classificação para grau de perda auditiva a partir dos 

critérios da Organização Mundial de Saúde (OMS).8 A partir da 

média de tom puro nas frequências (0,5 - 4 KHz) ≤ 25 dBNA 

(normal); 26-40dBNA (leve);41- 60dBNA (moderado); 61-80 dBNA 

(severo). A perda auditiva foi classificada como assimétrica, 

quando houvesse diferença ≥ que 15 dB em pelo menos duas 

frequências contínuas, com média tonal limiar (MTL) na melhor 

orelha ≥ que 25 dB (critério do Editorial Guidelines for description of 

inherited hearing loss). 

e) Ter realizado o teste acufenometria que avalia as características 

psicoacústicas do zumbido: identifica a sensação do tipo do 

zumbido (pitch) – grave, agudo, chiado. E a sensação de 
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intensidade (loudness) do zumbido – forte, fraco, confortável. É 

realizado em duas etapas.  

Na primeira etapa, é realizada a seleção do som quanto à similaridade. 

Esta medida é feita em dois tempos: a) Seleção do som - o examinador auxilia o 

paciente a escolher qual o som que mais se assemelha ao que ele ouve. O 

fonoaudiólogo apresenta estímulos sonoros do tipo apito - Tom Puro (TP) e chiado - 

estímulo Narrow Band (NB), isto é ruído de banda estreita (RBE), com intensidade 

10 dB acima do limiar encontrado na audiometria tonal, na orelha contralateral do 

zumbido. Vale resaltar que em casos de zumbido bilateral, o estímulo deve ser 

apresentado na orelha de menor incômodo, e o paciente deverá comparar os sons 

apresentados com seu zumbido e identificar qual dos estímulos é o mais parecido 

com seu. b) Seleção do pitch do zumbido - O examinador apresenta o tipo de 

estimulo escolhido (tom puro ou narrow band) pelo paciente em diferentes 

frequências sonoras até que o paciente selecione aquele som que seja mais 

parecido com aquele que ele ouve.  

A segunda etapa consiste na medição do volume (loudness) do zumbido. 

Essa medição obtida em decibel nível de audição (dB NA). A partir do limiar 

encontrado na frequência que refere ser igual ao seu zumbido, inicia-se a 

apresentação do estímulo 5 dB abaixo do limiar encontrado na audiometria tonal e 

de forma contínua e ascendente em degraus de 1 em 1 dB esse estímulo é 

apresentado até que o paciente sinalize que o estímulo se iguala ao do seu 

zumbido. Esse valor é o volume em nível de audição do zumbido. Para garantir a 

confiabilidade dos resultados, cada medição deve ser realizada três vezes, 

adotando-se o valor mais comum ou a média entre os valores.  

Ao comparar o resultado desta medida com o limiar audiométrico obtido 

teremos o nível de sensação (NS) que caracteriza a intensidade do zumbido 

percebido pelo paciente (dB NS (zumbido) = dB NA(loudness) - dBNA(limiar aéreo). 

f) Ter realizado o Limiar mínimo de mascaramento (traduzido de 

Minimal Masking Level - MML): teste que avalia o quanto de 

estímulo do tipo NB é necessário para que o indivíduo deixe de 

perceber seu zumbido. Assim como a acufenometria também é 

realizado em duas etapas. 

Na primeira etapa, deve-se pesquisar o limiar audiométrico para o 

estímulo NB na frequência do zumbido da mesma forma que se pesquisa o limiar na 



59 
 

audiometria tonal. Na segunda etapa, deve-se começar apresentando o estímulo de 

NB 5 dB abaixo do limiar obtido e, de forma contínua, ir aumentando em degraus de 

1 em 1 dB até que o paciente sinalize que deixou de perceber seu zumbido. O nível 

mínimo de mascaramento é obtido a partir do cálculo (limiar em dB NB – valor em 

dB NB mascarante = MML).  Para garantir a confiabilidade dos resultados, cada 

medição deve ser realizada três vezes, e considera-se o valor mais comum ou a 

média entre os valores.  

g) Ter respondido a Escala Análogo Visual, na qual é dada uma nota 

entre 0 e 10 referente ao grau de incômodo com o zumbido e, 

h) Ter respondido o questionário TBF-12. Esse questionário é 

composto por 12 perguntas relacionadas ao zumbido e as 

atividades diárias do indivíduo. Avalia dois aspectos: o emocional e 

o funcional. As perguntas de número 3,4,6,8,10,11 e 12 avaliam o 

aspecto emocional enquanto que as demais avaliam o aspecto 

funcional. 

Foram calculadas as medidas descritivas e elaborado gráficos do tipo 

boxplot para as variáveis EAV, TBF -12, acufenometria e MML por categoria das 

variáveis sexo, profissão, local, tipo e duração do zumbido e perda auditiva. Como 

as variáveis EAV, TBF – 12, acufenometria e MML não mostraram ter distribuição 

normal, comparamos as medianas destas variáveis entre as categorias de sexo, 

profissão, local, tipo e duração do zumbido e perda auditiva por meio da aplicação 

do teste não paramétrico de Kruskal-Wallis. 

Além disto, foram calculados os coeficientes de correlação amostral de 

Spearman entre as variáveis EAV, TBF - 12, Acufenometria, MML, idade e tempo de 

zumbido. Foram realizados testes da hipótese de que a correlação populacional 

entre os pares de variáveis é nula. O valor do nível de significância adotado nos 

testes de hipóteses foi igual a 5%. 

 

5.3 Resultados 
 

Dos 1.015 prontuários analisados apenas 581 atendiam aos critérios de 

inclusão. Primeiro, a variável sexo foi comparada com os resultados da EAV, TBF – 

12 acufenometria e MML como pode ser observado nas Tabelas 1 a 4 e Figuras 1 a 

6. 
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Tabela 1 - Medidas descritivas da variável EAV por sexo e valor-p do teste de 
Kruskal-Wallis 

Sexo N Média Mediana Erro padrão valor-p 

Feminino 219 6,75 7 0,20 
< 0,001 

Masculino 362 5,62 6 0,14 
 
 

 

Figura 1 - Boxplot da variável EAV por sexo 

 

 

 

Tabela 2 - Medidas descritivas da variável TBF por sexo e valor-p do teste de 
Kruskal-Wallis 

Sexo n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Feminino 219 7,25 6 0,49 
 0,032 

Masculino 362 5,91 4 0,34 
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Figura 2 - Boxplot da variável TBF por sexo 

 

Tabela 3 - Medidas descritivas das variáveis Acufenometria nas orelhas direita e 
esquerda por sexo e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Sexo N Média Mediana Erro padrão valor-p 

Acufenometria - Direita 
Feminino 123 6,35 5 0,64 

0,310 
Masculino 269 6,29 5 0,31 

Acufenometria - Esquerda 
Feminino 164 6,06 5 0,45 

0,501 
Masculino 269 6,47 5 0,44 

 

  
Figura 3 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha direita por sexo 
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Figura 4 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha esquerda por sexo 

 

 
Tabela 4 - Medidas descritivas das variáveis MMLnas orelhas direita e esquerda por 

sexo e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 
Variável Sexo n Média Mediana Erro padrão valor-p 

MML - Direita 
Feminino 110 15,51 10 1,54 

0,916 
Masculino 244 15,78 11 0,98 

MML - Esquerda 
Feminino 151 15,77 11 1,16 

0,097 
Masculino 246 13,36 10 0,77 

 

 

Figura 5 - Boxplot da variável MML na orelha direita por sexo 
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Figura 6 - Boxplot da variável MML na orelha esquerda por sexo 

 
 

Tabela 5 - Medidas descritivas da variável EAV por local do zumbido e valor-p do 
teste de Kruskal-Wallis 

Local do zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

AO 296 5,90 6,0 0,17 

0,726 
Cabeça 37 6,43 7,0 0,42 

OD 104 6,18 6,0 0,27 
OE 144 6,15 7,0 0,24 

 
 

Figura 7 - Boxplot da variável EAV por local do zumbido 
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Tabela 6 - Medidas descritivas da variável TBF por local do zumbido e valor-p do 

teste de Kruskal-Wallis 
Local do zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

AO 296 6,54 5,0 0,40 

0,310 
Cabeça 37 5,30 2,0 1,13 

OD 104 7,10 7,0 0,67 
OE 144 5,95 4,0 0,54 

 
 

Figura 8 - Boxplot da variável TBF por local do zumbido 

 
 

Tabela 7 - Medidas descritivas das variáveis Acufenometria nas orelhas direita e 
esquerda por local do zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Local do 
zumbido n Média Mediana Erro 

padrão 
valor-p 

Acufenometria– Direita 
 

Exatas 265 5,99 5 0,35 

0,126 
Humanas 30 6,80 6 0,86 

OD 97 7,03 5 0,65 
OE 0 - - - 

Acufenometria - Esquerda 

AO 270 6,12 5 0,40 

0,639 
Cabeça 28 7,86 5,5 1,88 

OD 0 - - - 
OE 135 6,39 5 0,53 
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Figura 9 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha direita por local do zumbido 

 
 

Figura 10 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha esquerda por local do zumbido 

 
 

Tabela 8 - Medidas descritivas das variáveis MML nas orelhas direita e esquerda por local 
do zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Local do zumbido N Média Mediana Erro padrão valor-p 

MML - Direita 

AO 245 15,04 10,0 0,94 

0,370 
Cabeça 22 14,55 13,5 2,12 

OD 87 17,84 12,0 1,99 
OE 0 - - - 

MML - Esquerda 

AO 248 13,82 10 0,79 

0,808 
Cabeça 22 15,23 10 2,83 

OD 0 - - - 
OE 127 15,01 10 1,24 
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Figura 11 - Boxplot da variável MML na orelha direita por local do zumbido 

 
 

Figura 12 - Boxplot da variável MML na orelha esquerda por local do zumbido 

 
 

 

Tabela 9 - Medidas descritivas da variável EAV por tipo de zumbido e valor-p do 
teste de Kruskal-Wallis 

Tipo de zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Apito 327 6,00 6,0 0,16 
0,417 

Chiado 236 6,16 7,0 0,19 
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Figura 13 - Boxplot da variável EAV por tipo de zumbido 

 

 

 

Tabela 10 - Medidas descritivas da variávelTBF por tipo de zumbido e valor-p do 
teste de Kruskal-Wallis 

Tipo de zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Apito 327 6,30 5,0 0,36 
0,823 

Chiado 236 6,34 4,0 0,45 
 

 
 
 

Figura 14 - Boxplot da variável TBF por tipo do zumbido 
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Tabela 11 - Medidas descritivas das variáveis Acufenometria nas orelhas direita e 
esquerda por tipo de zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Tipo de zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Acufenometria – Direita 
 

Apito 239 6,56 5 0,36 
0,165 

Chiado 143 5,51 5 0,35 

Acufenometria - Esquerda 
Apito 255 6,56 5 0,45  

Chiado 165 5,87 5 0,44 0,164 
 

 

Figura 15 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha direita por tipo de zumbido 

 
 

Figura 16 - Boxplot da variável Acufenometriana orelha esquerda por tipo de 
zumbido 
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Tabela 12 - Medidas descritivas das variáveis MML nas orelhas direita e esquerda 
por tipo de zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Tipo de zumbido N Média Mediana Erro padrão valor-p 

MML - Direita 
Apito 214 17,12 12 1,16 

0,207 
Chiado 78 13,28 10 1,35 

MML - Esquerda 
Apito 231 14,37 10 0,91 

0,756 
Chiado 154 13,68 10 0,92 

 
 

Figura 17 - Boxplot da variável MML na orelha direita por tipo de zumbido 

 
 

Figura 18 - Boxplot da variável MML na orelha esquerda por tipo de zumbido 
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Tabela 13 - Medidas descritivas da variável EAV por duração do zumbido e valor-p 
do teste de Kruskal-Wallis 

Duração do zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Constante 358 6,20 7,0 0,15 
0,128 

Intermitente 223 5,81 6,0 0,20 
 

 

Figura 19 - Boxplot da variável EAV por duração do zumbido 

 
 

Tabela 14 - Medidas descritivas da variávelTBF por duração do zumbido e valor-p do 
teste de Kruskal-Wallis 

Duração do zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Constante 358 6,30 5,0 0,35 
0,635 

Intermitente 223 6,60 4,0 0,47 
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Figura 20 - Boxplot da variável TBF por duração do zumbido 

 
 
 

Tabela 15 - Medidas descritivas das variáveis Acufenometria nas orelhas direita e 
esquerda por duração do zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Duração do 
zumbido n Média Mediana Erro 

padrão 
valor-p 

Acufenometria - Direita 
Constante 236 6,99 5 0,41 

0,001 
Intermitente 156 5,28 4 0,39 

Acufenometria - 
Esquerda 

Constante 265 6,91 5 0,45 
0,001 

Intermitente 168 5,38 4 0,43 
 

Figura 21 - Boxplot da variável Acufenometriana orelha direita por duração do 
zumbido 

 

 

IntermitenteConstante

25

20

15

10

5

0

Duração

TB
F

IntermitenteConstante

60

50

40

30

20

10

0

Duração

Ac
uf

en
om

et
ria

 - 
O

re
lh

a 
di

re
ita



72 
 

Figura 22 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha esquerda por duração do 
zumbido 

 
 
 

Tabela 16 - Medidas descritivas das variáveis MML nas orelhas direita e esquerda 
por duração do zumbido e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Duração do zumbido n Média Mediana Erro padrão valor-p 

MML - Direita 
Constante 205 18,13 13 1,21 

<0,001 
Intermitente 149 12,35 8 0,99 

MML - Esquerda 
Constante 236 15,10 11 0,86 

0,033 
Intermitente 161 13,08 8 0,99 

 
 

Figura 23 - Boxplot da variável MML na orelha direita por duração do zumbido 
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Figura 24 - Boxplot da variável MML na orelha esquerda por duração do zumbido 

 

 

Tabela 17 - Medidas descritivas da variável EAV por categoria de perda auditiva e 
valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Orelha Perda Auditiva n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Direita 
Sim 189 6,10 6,0 0,21 

0,640 
Não 392 6,02 6,5 0,14 

Esquerda 
Sim 196 6,08 7,0 0,21 

0,583 
Não 385 6,03 6,0 0,14 

 

Figura 25 - Boxplot da variável EAV por categoria de perda auditiva  
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Tabela 18 - Medidas descritivas da variável TBF por perda auditiva e orelha e valor-p 
do teste de Kruskal-Wallis 

Orelha Perda Auditiva n Média Mediana Erro padrão valor-p 

Direita 
Sim 189 6,57 4,0 0,52 

0,974 
Não 392 6,34 5,0 0,34 

Esquerda 
Sim 196 5,71 2,5 0,50 

0,016 
Não 385 6,77 6,0 0,34 

 
 

Figura 26 - Boxplot da variável TBF por categoria de perda auditiva e orelha 

 
 

Tabela 19 - Medidas descritivas das variáveis Acufenometria nas orelhas direita e 
esquerda por perda auditiva e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Perda Auditiva n Média Mediana Erro 
padrão valor-p 

Acufenometria- Direita 
Direita 

Sim 135 6,50 5 0,48 
0,300 

Não 257 6,21 5 0,37 

Esquerda 
Sim 115 5,65 5 0,46 

0,198 
Não 277 6,58 5 0,36 

Acufenometria- Esquerda 
Direita 

Sim 112 6,31 5 0,73 
0,271 

Não 321 6,32 5 0,35 

Esquerda 
Sim 141 5,94 5 0,58 

0,073 
Não 292 6,50 5 0,38 
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Figura 27 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha direita por categ. de perda auditiva  

 
 

Figura 28 - Boxplot da variável Acufenometria na orelha esq. por categ. de perda auditiva  

 
 

Tabela 20 - Medidas descritivas das variáveis MML nas orelhas direita e esquerda por perda 
auditiva e orelha e valor-p do teste de Kruskal-Wallis 

Variável Perda Auditiva n Média Mediana Erro padrão valor-p 

MML - Direita 
Direita 

Sim 115 16,77 10 1,60 
0,343 

Não 239 15,18 11 0,96 

Esquerda 
Sim 99 14,96 10 1,67 

0,185 
Não 255 15,98 11 0,95 

MML - Esquerda 
Direita 

Sim 101 13,78 8 1,37 
0,234 

Não 296 14,45 10,5 0,74 

Esquerda 
Sim 125 13,68 10 1,13 

0,694 
Não 272 14,56 10 0,80 
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Figura 29 - Boxplot da variável MML na orelha direita por categoria de perda auditiva 

 
 

Figura 30 - Boxplot da variável MML na orelha esquerda por categoria de perda 
auditiva 

 
 

Tabela 21 - Valor do coeficiente de correlação amostral de Spearman e valor-p para 

os pares de variáveis TBF e Idade e TBF e Tempo de zumbido 

Par de variáveis Coeficiente de 
correlação 

valor-p 

TBF x Idade  -0,129 0,002 

TBF x Tempo de zumbido -0,005 0,903 
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Figura 31 - Gráfico de dispersão entre as variáveis TBF e idade 

 
 

Tabela 22 - Valor do coeficiente de correlação amostral de Spearman e valor-p para os 

pares de variáveis MML na orelha direita e idade, MML na orelha esquerda e idade, MML na 

orelha direita e tempo de zumbido e MML na orelha esquerda e Tempo de zumbido 

Par de variáveis 
Coeficiente de 

correlação 
valor-p 

MML na orelha direita x Idade  -0,091 0,088 

MML na orelha direita x Tempo de zumbido 0,064 0,233 

MML esquerda x Idade  -0,132 0,009 

MML esquerda x Tempo de zumbido -0,017 0,730 

 
 

Figura 32 - Gráfico de dispersão entre as variáveis MML na orelha esquerda e idade 
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Tabela 23 - Valor do coeficiente de correlação amostral de Spearman e valor-p para 

o par de variáveis TBF e EAV 

Par de variáveis Coeficiente de 
correlação 

valor-p 

TBF x EAV  0,202 < 0,001 

 
 

Figura 33 - Gráfico de dispersão entre as variáveis TBF e EAV 

 
 

Tabela 24 - Valor do coeficiente de correlação amostral de Spearman e valor-p para 

os pares de variáveis envolvendo TBF e EAV 

Par de variáveis Coeficiente de 
correlação 

valor-p 

EAV x Acufenometria na orelha direita 0,069 0,175 

EAV x MML na orelha direita 0,188 < 0,001 

EAV x Acufenometria na orelha esquerda 0,196 < 0,001 

EAV x MML na orelha esquerda 0,195 < 0,001 

TBF x Acufenometria na orelha direita 0,014 0,778 

TBF x MML na orelha direita 0,062 0,244 

TBF x Acufenometria na orelha esquerda 0,002 0,961 

TBF x MML na orelha esquerda 0,083 0,100 
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Figura 34 - Gráfico de dispersão entre as variáveis MML na orelha direita e EAV 

 
 

Figura 35 - Gráfico de dispersão entre as variáveis Acufenometria na orelha 
esquerda e EAV 
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Figura 36 - Gráfico de dispersão entre as variáveis MML na orelha esquerda e EAV 
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5.4 Discussão  
 

Este estudo teve como objetivo analisar a relação entre as características 

acústicas do zumbido (pitch, loudness e MML) e as medidas de auto percepção do 

som e do incômodo (EAV, TBF -12) com as variáveis: sexo, local, tipo, duração do 

zumbido e presença de perda auditiva.  

Considerando a variável sexo, observamos na análise dos dados que as 

medianas tanto da variável EAV quanto do TBF – 12 são maiores para o sexo 

feminino (p < 0,001 e p = 0,032, respectivamente). Em um estudo realizado na Índia 

foi descrito que as mulheres referem maior incômodo do que os homens.10 Este fato 

pode ser explicado a partir da teoria que as mulheres são mais preocupadas com 

sua saúde e bem estar geral e buscam sempre atendimentos específicos,3 

entretanto, observamos que não há evidência de diferença entre as medianas da 

Acufenometria e MML nas orelhas direita e esquerda por categoria sexo (p ≥ 0,126 e 

p ≥ 0,097, respectivamente). Esses dados vão de encontro aos apresentados na 

literatura, que mostram11,12 que essa prevalência é maior entre os homens do que 

entre as mulheres.  

Vários estudos13,14,15,16 citam que não existe relação entre local, tipo e 

duração do zumbido com grau de severidade e desconforto com o sintoma, o 

mesmo também foi observado, por esses autores durante a análise dos dados desta 

pesquisa.  Com exceção das medianas das variáveis Acufenometria e MML na 

orelha direita e esquerda que são maiores para quem tem duração constante do 

zumbido. Esse fato pode estar associado aos casos mais graves, onde o paciente 

seja portador de zumbido crônico e sua percepção é ininterrupta e não oscila mesmo 

quando passa por uma situação de estresse. 

Um estudo na cidade de São Paulo constatou que um terço dos 

indivíduos afirmou ter zumbido constante, enquanto os dois terços restantes tinham 

zumbido intermitente.11 Essa ocorrência também foi descrita por Shargorodsky et al 

em 2010. 

Sabe-se que a perda auditiva é uma das principais causas para o 

aparecimento desse sintoma.18 No entanto, os dados desta pesquisa, mostraram que 

não há evidência de diferença entre as medianas da variável EAV, Acufenometria e 

MML em ambas as orelhas e TBF-12 na orelha direita por categoria de perda 

auditiva. Uma possível explicação talvez seja o fato dessa população apresentar um 
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tipo de perda auditiva conhecida como perda auditiva decorrente da idade 

(Presbiacusia) e por esse processo de envelhecimento ser lento, o indivíduo vai se 

adaptando à “nova forma de escutar”. Por este motivo, a maioria desses pacientes 

se queixam apenas de zumbido e não da perda auditiva.18 

Durante a análise da acufenometria e limiar mínimo de mascaramento, foi 

observado grande número de outliers. Esse ocorrido pode ser explicado pelo fato do 

paciente estar numa situação de estresse, extremo silêncio e atenção voltada 

exclusivamente para seu sintoma, ou seja, a percepção do mesmo pode ficar 

aumentada.  

Outro fator que pode justificar os outliers encontrados nos resultados de 

Acufenometria e MML é a limitação dos equipamentos utilizados durante as 

medições. Geralmente os audiômetros utilizados na clínica audiológica, pesquisam 

os níveis de sensação nas frequências entre 125 Hz e 8.000 H, poucos são os locais 

onde a pesquisa é realizada com estímulos acústicos de alta frequência, acima de 

8000Hz.  Mesmo nos equipamentos que realizam medidas de alta frequência, outro 

aspecto a ser considerado é a impossibilidade de se realizar medidas inter-

frequências, ou seja, medidas que não estão previamente estabelecidas no 

equipamento. Nem sempre a frequência escolhida como mais próxima do sintoma 

do paciente corresponde à real sensação que ele tem do próprio zumbido, por isso 

podem precisar de mais intensidade do estímulo para igualar ou para mascarar o 

zumbido que percebe.  Equipamentos que permitam um rastreio das frequências 

poderiam ser um instrumento útil na avaliação dos aspectos psicoacústicos do 

zumbido.  

A pesquisa do limiar mínimo de mascaramento (MML), tem por objetivo 

encontrar um ruído que seja suficientemente intenso para mascarar o som que o 

paciente sente em seu ouvido (zumbido). É realizada apenas com o mascaramento 

do tipo Narrow Band (NB). As características acústicas do mascaramento NB foram 

determinadas a partir de vários estudos sobre bandas de frequências que mascaram 

efetivamente um determinado tom puro. Esses estudos mostraram que para cada 

frequência ou tom puro, este ruído teria uma largura de banda diferente. Esta banda 

recebeu o nome de banda crítica. 19  

Se, ao realizar a Acufenometria, não temos a segurança de que a medida 

do pitch corresponde à real sensação que o sujeito tem do seu zumbido como 

mascarar com efetividade essa sensação? Voltamos à questão da limitação do 
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equipamento. A calibração do ruído NB determina que se respeite limites máximos 

de saída e também se sabe que está centrado na frequência sob teste. Muitas 

vezes, em sujeitos com perda auditiva e zumbido, a limitação da saída máxima pode 

impedir a medida exata do MML. Outra questão está relacionada à incerteza da 

medição do pitch pela limitação do equipamento e/ou pelo tipo de zumbido que o 

sujeito apresenta – zumbido tipo múltiplo, por exemplo. 

A correlação entre TBF - 12 e as variáveis idade e tempo de zumbido, 

assim como entre MML (OD e OE) e idade e tempo de zumbido, apresentam baixa 

ou nenhuma correlação. Na clínica audiológica pode-se observar que sujeitos com 

zumbido de longa duração, em geral, costumam buscar ajuda quando o zumbido 

piora ou se modifica.  Parece que o incômodo não está associado ao tempo ou à 

idade, mas sim aos aspectos emocionais de cada indivíduo.4,5 

Outro aspecto que chama a nossa atenção tem a ver com a ausência de 

correlação entre as notas dadas no EAV e os pontos obtidos no TBF-12.  Se, por 

exemplo, o zumbido incomoda o suficiente para dar uma nota 8 no EAV por que a 

medida do handicap também não é alta? Questões relacionadas ao material 

utilizado para essa medida poderiam explicar essa discrepância? O uso da versão 

TBF-12 que é uma versão simplificada do Inventário de Handicap do Zumbido (THI) 

seria um dos problemas? Estudos comparando as respostas ao EAV e ao THI 

mostraram essas mesmas diferenças.7 Uma das possíveis respostas para essas 

questões está na diferença dos objetivos de cada instrumento, o EAV mede o 

incomodo que o zumbido traz e o TBF-12 o impacto na qualidade de vida.  
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5.5 Conclusão 
 
A análise dos dados mostrou que a correlação entre as características 

psicoacústicas do zumbido e as medidas de auto percepção do som apresentaram 

baixa ou nenhuma correlação. Essa baixa associação também foi vista quando 

analisadas as variáveis idade e tempo de zumbido. 

O zumbido apresenta maior incômodo aos sujeitos do sexo feminino. 

Dessa forma, independentemente das características do zumbido, ele deve ser 

avaliado de forma minuciosa buscando a melhor forma de tratá-lo para aliviar o 

sofrimento do indivíduo. 
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ANEXOS 
 

ANEXO A - NÚMERO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA PLATAFORMA 
BRASIL 
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ANEXO B - ANAMNESE ESPECÍFICA PARA O ZUMBIDO 
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ANEXO C - ESCALA ANÁLOGO VISUAL 
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ANEXO D - QUESTIONÁRIO TBF-12 
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