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RESUMO 

Introdução: O zumbido pode estar presente em indivíduos com limiares auditivos normais, e 
o incômodo provocado pode ser avaliado de vários modos, destacando-se o Tinnitus 

Handicap Inventory (THI). Objetivo: Analisar e comparar o zumbido e o impacto provocado 
pelo mesmo em indivíduos com e sem perda auditiva Métodos: A amostra foi composta por 
pacientes que apresentaram zumbido crônico e incômodo. A amostra foi composta por 

indivíduos com limiares auditivos normais e perda auditiva, pareados por idade e o gênero. A 
avaliação foi composta por consulta com médico otorrinolaringologista, questionário THI e 

avaliação audiológica.  Resultados: A amostra foi composta por 50 indivíduos, de ambos os 
gêneros, com idade entre 29 e 69 anos (média 52,50±9,64 anos). Cada grupo foi composto por 
17 (68%) mulheres e 8 (32%) homens. Em relação à pontuação no THI, co nsiderando-se as 

escalas e do THI total, encontrou-se diferença entre os grupos nas escalas funcional (p=0,01*) 
e emocional (p=0,04*) e no THI total (0,02*). A idade e o gênero não foram fatores que 

influenciaram na pontuação do THI em ambos os grupos. A acufenometria evidenciou que 
houve diferença entre os grupos no que se refere ao pitch e loudness do zumbido. Conclusão: 
A perda auditiva influenciou na pontuação da escala funcional e emocional, assim como no 

somatório total do questionário THI. Indivíduos com perda auditiva apresentaram zumbido 
com pitch e loudness superior aos apresentados pelos indivíduos sem perda auditiva. O 

zumbido bilateral foi mais encontrado, tanto nos indivíduos com e sem perda auditiva. 
Contudo, o gênero e a idade não influenciaram no incômodo gerado pelo zumbido.  
 

Palavras-chaves: tinnitus, hearing, hearing loss, questionnaires  
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INTRODUÇÃO 

O zumbido é definido como uma ilusão auditiva, ou seja, essa sensação endógena 
não está relacionada a nenhuma fonte externa de estimulação1. Em relação à prevalência, 

acredita-se que esse sintoma seja encontrado em, aproximadamente, 15% da população 
mundial. Enquanto que em indivíduos com mais de 60 anos, essa taxa tende a aumentar para 
33% 2, 3. 

A ocorrência do zumbido pode estar relacionada a múltiplas etiologias - alterações 
cardiovasculares, neurológicas, otológicas, metabólica e psicogênicas -, inclusive à interação 

entre essas diversas etiologias4, 5. Apesar de o zumbido ser interpretado como uma sensação 
sonora endógena, ele pode causar grande perturbação na qualidade de vida dos indivíduos6, 7. 
Torna-se necessário a continuação de pesquisas nessa área devido à complexidade da 

fisiopatologia do zumbido e do grande impacto que o zumbido causa nos indivíduos que 
apresentam esse sintoma. 

Estudos evidenciam que de 85 a 96% dos pacientes com zumbido apresentam algum 
grau de perda auditiva, enquanto que apenas 8 a 10% apresentam limiares auditivos normais8. 
Ao considerar que os danos ou degenerações da orelha inte rna e do nervo vestibulococlear 

podem ocasionar zumbido, pode-se fundamentar a correlação entre perda auditiva e o 
zumbido9. Contudo, ainda é questionável se a perda auditiva somente elicia o início do 

zumbido ou se também prediz sua gravidade7. 
Nos indivíduos que apresentam audição normal e zumbido, acredita-se que o sintoma 

ocorra devido a uma perda da modulação das células ciliadas externas com as células ciliadas 

internas normais. Essa perda de modulação ocasionaria uma atividade anormal das vias 
auditivas, que, posteriormente, seria interpretada de forma incorreta como sendo um som. Em 

relação à localização, as células ciliadas externas situadas na região mais basal da cóclea – 
responsável pelas frequências agudas - são as mais susceptíveis à lesão. 10.  

As características do zumbido, em relação ao pitch e loudness do zumbido podem ser 

avaliadas a partir da acufenometria. A acufenometria engloba um conjunto de técnicas 
audiológicas para tentar encontrar na audiometria tonal um tom puro que se aproxime do tom 

do zumbido do paciente. Esse exame tem como principal vantagem a possibilidade de 
monitoração da real intensidade do zumbido, além de auxiliar no topo-diagnóstico das lesões 
auditivas11. 

O incômodo provocado pelo zumbido pode ser avaliado por meio de diferentes 
escalas. O uso de questionários para a avaliação das consequências do zumbido é indicada 

para que se possam quantificar os déficits psicoemocionais e funcionais que são provocados 
pelo sintoma7. Dentre os questionários existentes para avaliação do incômodo provocado pelo 
zumbido, destaca-se o Tinnitus Handicap Inventory (THI). Este instrumento avalia os 

aspectos físicos, mentais e emocionais, evidenciando-se como os domínios poderão ser 
tratados. Em relação aos demais questionários, ele apresenta as seguintes vantagens: simples 

aplicação, fácil interpretação e finalmente, a mais relevante, a adaptação linguística e cultural 
para a língua portuguesa12, 13. 

Considerando-se a prevalência de indivíduos que apresentam zumbido, as 

consequências deste sintoma e a importância de se avaliar o impacto do zumbido em 
indivíduos com diferentes condições auditivas, realizou-se este estudo, que tem como objetivo 

analisar e comparar o zumbido e o impacto provocado pelo mesmo em indivíduos com e sem 
perda auditiva, assim como as características do zumbido em relação ao pitch, loudness e à 
localização. 
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METODOLOGIA 

Este estudo teve caráter prospectivo, transversal, observacional e quantitativo. Os 
pacientes foram atendidos em um Ambulatório de Assistência e Pesquisa de Pacientes com 

Zumbido Crônico, em um hospital terciário. 
A amostra foi composta por pacientes que apresentaram zumbido crônico e 

incômodo. Além da presença do zumbido, os critérios para inclusão na amostra foram: 

resposta a todas as questões do instrumento THI e realização de avaliação audiológica 
completa, incluindo acufenometria. Todos aceitaram participar da pesquisa e assinaram o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O critério de exclusão foi a presença 
de doença infecciosa em orelha média ou externa.  Para a composição da amostra, foram 
pareados indivíduos com limiares auditivos normais e perda auditiva, considerando-se a idade 

e o gênero.  

Com o intuito de constituir dois grupos, os indivíduos que apresentavam limiares de 
via aérea e via óssea até 25dBNA, com diferencial aéreo ósseo inferior a 15dBNA nas 

frequências de 250Hz a 8000Hz, constituíram o grupo com audição normal (G1). Enquanto 
que os indivíduos com limiares aéreos superiores a 25dBNA em uma ou mais frequências e 
diferencial aéreo-ósseo entre 0 e 10 dBNA foram classificados como apresentando perda 

auditiva neurossensorial (G2).  
Todos passaram pela mesma sequência de atendimento: inicialmente foram 

submetidos à avaliação otorrinolaringológica (ANEXO A). Após, responderam ao 
questionário THI (ANEXO B).   

 O THI é composto por 25 questões, divididas em três escalas. A  funcional (F) mede 

o incômodo provocado pelo zumbido em funções mentais, sociais, ocupacionais e físicas. A 
escala emocional (E) mede as respostas afetivas como ansiedade, raiva e depressão. 
A catastrófica (C) quantifica o desespero e a incapacidade referida pelo acometido para 

conviver ou livrar-se do sintoma14.  

São três as opções de resposta para cada uma das 25 questões, pontuadas da seguinte 
maneira: para as respostas sim, quatro pontos; às vezes, do is pontos, e não, nenhum ponto12. 

As respostas são pontuadas de zero, até 100 pontos. Quanto mais elevadas as pontuação no 
questionário, maior é o incômodo provocado pelo zumbido.  

Após a aplicação do THI, realizou-se a avaliação audiológica. A audiometria tonal 
foi realizada utilizando o audiômetro AC-40, da marca Siemens, em cabina acusticamente 

tratada. A pesquisa dos limiares por via aérea foi realizada nas frequências de 250 Hz a 
8000HZ, usando-se fones TDH39 e método ascendente-descendente, com tom puro modulado 

(warble). A pesquisa dos limiares auditivos por via óssea foi realizada utilizando-se vibrador 
B71, nas frequências de 500 Hz a 4.000 Hz. 

A acufenometria foi realizada utilizando os procedimentos descritos por Branco-

Barreiro15, onde, inicialmente, foi feita a pesquisa do pitch. Em todas as frequências foi 
selecionado o limiar auditivo do indivíduo, acrescentados mais 10dBNA e apresentado o tom 

puro ou ruído, conforme descrição do paciente sobre as características do seu zumbido. 
Solicitou-se que o paciente levantasse a mão no momento em que percebesse que o som 
apresentado era semelhante ao seu zumbido. Após, foi feita a pesquisa de loudness. Na 

frequência assinalada pelo paciente como semelhante ao zumbido, era apresentado o estímulo 
(tom puro ou ruído), com intensidade inicial de 10dBNA abaixo do limiar do paciente. A 

seguir, a intensidade era aumentada em passos de 2dBNA, e solicitado que o paciente 
levantasse a mão no momento em que percebesse que a intensidade apresentada era 
semelhante à do zumbido. Esta intensidade era anotada e subtraída do limiar auditivo do 
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indivíduo. Este cálculo permite a determinação da sensação de intensidade do zumbido, sendo 

medido em dBNS. 
O estudo foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA, sob o 

protocolo número 06-027, conforme Carta de Aprovação (ANEXO C). Os sujeitos elegíveis 

para o estudo somente participaram da pesquisa após a assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido (ANEXO D). As diretrizes da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de 

Saúde foram atendidas na íntegra.  

Os dados foram analisados utilizando-se o programa Statistical Package for Social 
Sciences (SPSS). A média dos limiares auditivos foi calculada considerando-se os limiares nas 
frequências de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz. Foram calculados as frequências absolutas 

e relativas, médias e desvio padrão e utilizado o teste T Student, para a comparação dos dados 
obtidos entre os indivíduos com limiares auditivos normais e perda auditiva. Para a análise da 

correlação entre idade e pontuação no THI foi utilizado o teste de Correlação de Pearson. 
Foram considerados significativos valores de p ≤ 0,05.  
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RESULTADOS 

A amostra foi composta por 50 indivíduos, de ambos os gêneros, com idade entre 29 
e 69 anos (média 52,50±9,64 anos). Os indivíduos foram divididos em grupo com audição 

normal (G1) e perda auditiva (G2). As características dos indivíduos são apresentadas na 
Tabela 1. 

Tabela 1 – Características dos indivíduos da amostra quanto ao gênero, idade e média 

dos limiares auditivos. 

Características G1 
(n=25) 

G2 
(n=25) 

P 

Gênero 

    Feminino (n - %) 
 

17 (68%) 
 

17 (68%) 
 

    Masculino (n-%) 8 (32%) 8 (32%)  

Idade  

    Mín – Máx 

    Média ± DP 
Limiares auditivos (média ± DP)§ 

 
29 – 69 

52,52 ± 9,80 

 
31-69 

52,48 ± 9,68 

 

    OD  11,60 ± 5,17 38,55 ± 11,93 0,00* 

    OE  9,65 ± 4,39 38,05 ± 12,31 0,00* 

G1: audição normal; G2: perda auditiva; p*: <0,05; DP: desvio padrão; OD: orelha direita; 
OE: orelha esquerda; §: média dos limiares auditivos nas frequências de 500Hz, 1000Hz, 

2000Hz e 4000Hz 

Em relação ao grau de perda auditiva no G2, 16 (64%) indivíduos apresentaram grau 

leve, 7 (28%) moderado e 2 (8%) severo. 

Na tabela 2, são apresentadas as informações referentes à localização do zumbido.  

Tabela 2 – Localização do zumbido nos indivíduos com e sem perda auditva. 

Localização do zumbido G1 G2 

 N % N % 

Orelha direita 5 20 4 16 

Orelha esquerda 4 16 3 12 

Bilateralmente 14 56 17 68 

Cabeça 2 4 1 8 

Total 25 100 25 100 

G1: audição normal; G2: perda auditiva 

Não foi constatada diferença entre a localização do zumbido entre os grupos (p=0,83).  

Na tabela 3, estão expostas informações referentes à acufenometria.  
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Tabela 3 - Valores da acufenometria, a partir da média do pitch (Hz) e loudness (dBNS) 

do zumbido 

Variáveis G1 G2 P 

OD    

   Pitch    

 Mínimo -          máximo 250-8000 500-8000  

      Média ± DP 3.347 ± 3232,09  4.347 ± 2212,74 0,05* 

      Percentil  

     (25-50-75) 

1500-3000-6000  
 

900-4000-8000  
 

 

   Loudness    

      Mínimo – máximo 0-75 0-45  

      Média ± DP 16,75 ± 19,25 26,72 ± 12,14 0,02* 

      Percentil  

     (25-50-75) 

5-15-27,5  

 

13,75-25-33,75  

 

 

OE    

   Pitch    

Mínimo – máximo 250-8000 500-6000  

      Média ± DP 3.645 ± 3178,38 4.215 ± 2273,29 0,03* 

      Percentil  

     (25-50-75) 

250-4000-6000  
 

850-4000-8000  
 

 

   Loudness    

 Mínimo – máximo 0-70 0-30  

      Média ± DP 12,89 ± 16,59 30,53 ± 8,80 0,04* 

      Percentil  

     (25-50-75) 

5-10-15  

 

20-25-40  

 

 

Hz: Hertz; dBNS: nível de sensação; G1:audição normal; G2: perda auditiva; p*:< 0,05; OD: 
orelha direita; OE: orelha esquerda; DP: desvio padrão 

Na tabela 4, são apresentados os valores da escala funcional, emocional e 

catastrófica, e do THI total, em ambos os grupos.   
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Tabela 4 – Pontuação das respostas ao THI, considerando-se as escalas e o valor total.  

 G1 G2 P 

 Mín-máx Média ±DP Mín-máx Média ±DP  
Escala funcional 4 – 42 14,48 ± 10,12 2 – 42 22,40 ± 12,85 0,019* 
Escala emocional 2 – 36 14,64 ± 9,77 0 – 36 20,72 ± 10,84 0,043* 

Escala catastrófica 0 – 18 8,32 ± 4,49 2 – 20 10,40 ± 5,77 0,162 
THI total 8 – 96 37,44 ± 21,78 8 – 92 53,44 ± 26,86 0,025* 

G1: audição normal; G2: perda auditiva; mín – mínimo; Max – máximo; p*: <0,05; DP: 

desvio padrão 

A idade e o gênero não foram fatores que influenciaram na pontuação do THI, tanto 

G1 quanto no G2 (p > 0,09).  
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DISCUSSÃO 

 A amostra do estudo foi constituída por um número maior de indivíduos do gênero 
feminino. Essa prevalência do gênero feminino na amostra também foi encontrada em outros 

estudos nacionais que apresentavam metodologias similares9, 16. Segundo a literatura 
especializada, as mulheres tendem a procurar mais auxílio médico do que os indivíduos do 

gênero masculino7. No entanto, em outros dois estudos internacionais, no qual avaliaram 
indivíduos, de ambos os gêneros, observou-se uma equivalência entre o número de mulheres e 
homens na amostra17, 18. 

A média da idade da amostra estudada está de acordo com outros estudos, nos quais a 
presença do zumbido encontrava-se mais evidente entre os 40 e 55 anos de idade 14, 19,20.  

Observou-se diferença significante entre as médias dos limiares auditivos, nos grupos 
com audição normal (G1) e perda auditiva (G2).  Em termos gerais, ao comparar com outros 
estudos, constatou-se que cerca de 90% dos indivíduos com zumbido crônico apresentava 

algum tipo de perda auditiva, justificando os resultados encontrados 1, 2, 21, 22. Assim, por meio 
da análise dos limiares auditivos conseguiu-se diferenciar os dois grupos, o que era um dos 

propósitos do estudo. 
Em relação ao tipo de perda auditiva, observou-se que os achados obtidos concordam 

com outros estudos, nos quais a perda neurossensorial foi o tipo mais prevalente23, 24. Quanto 

ao grau de perda auditiva, encontrou-se maior prevalência no grau leve, discordando de um 
estudo25 que constatou maiores números de perdas auditivas nos graus moderados e severos.  

Quanto à localização do zumbido, em estudo anterior, foram avaliados 100 indivíduos, 
e o autor encontrou maior predomínio do zumbido em ambas as orelhas (54 pacientes). Os 
demais apresentaram zumbido unilateral. Neste estudo, não houve casos em que o zumbido se 

localizava na cabeça9. Esses achados corroboram com os resultados encontrados, indicando 
que o zumbido bilateral é o mais frequente, enquanto que os casos localizados na cabeça são 

mais escassos. 
Com relação ao pitch, observou-se que os pacientes avaliados apresentaram sensação 

de zumbido em frequência alta, concordando com estudos que avaliaram indivíduos com 

audição normal e perda auditiva22, 26. A análise dos dados obtidos nos dois grupos evidenciou 
que indivíduos com perda auditiva apresentaram pitch do zumbido significativamente mais 

elevado do que indivíduos com audição normal, concordando com a literatura consultada27, 28.  
Em relação à loudness, constatou-se que nos indivíduos com audição normal 

encontrava-se próximo dos 10dBNS, semelhante aos outros autores26, 29, 30. Já nos indivíduos 

com perda auditiva, foi observado zumbido significativamente mais intenso. Os achados desta 
pesquisa discordam de um estudo em que não foram encontradas relações entre a loudness e 

perda auditiva31. O resultado encontrado nesta pesquisa pode ser explicado ao considerarmos 
que a perda auditiva causa um aumento da atividade neural espontânea, sendo que esse 
crescimento contribui para a geração e a percepção do zumbido. Ou seja, quanto maior a 

quantidade de atividades espontâneas, maiores serão as intensidades de zumbido32.  
 A análise dos dados do THI evidenciou que nas escalas funcional e emocional e no 

escore total foram observadas diferenças significantes, sendo que em todas as escalas a 
pontuação foi maior nos indivíduos com perda auditiva.  

Em relação à escala funcional, a diferença entre os grupos corrobora os achados de 

uma pesquisa brasileira, que teve amostra formada por 55 indivíduos com audição normal e 
198 com perda auditiva e encontrou diferença na escala funcional entre os pacientes com e 

sem perda auditiva. O resultado encontrado nesse estudo sugere que os indivíduos com perda 
auditiva apresentavam maior incômodo relacionado às atividades avaliadas na escala 
funcional do que os com audição normal8.  
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Com relação à escala emocional, os dados obtidos reforçam os descritos por uma 

pesquisa13, na qual apresentaram alterações na escala emocional devido ao incômodo do 
zumbido. Esse achado é indicativo que o zumbido provoca grandes incômodos nos aspectos 
emocionais, sendo nos indivíduos com audição normal como nos com perda auditiva, mas 

com maior significância no G2. 
 Com relação à pontuação total obtida pelos indivíduos com limiares auditivos normais, 

foi superior a outro estudo feito com indivíduos portadores de zumbido e limiares normais26 

cuja média foi de 25,0±21,3 pontos. Destaca-se, que os indivíduos deste estudo também foram 
atendidos em ambulatório de zumbido de instituição universitária, mas com média de idade 

inferior aos pacientes atendidos neste estudo (32,1 anos).  
A pontuação total no THI obtida pelos indivíduos com perda auditiva também foi 

maior do que a observada em outro estudo realizado no Brasil7. Esta pesquisa avaliou 68 

indivíduos atendidos em um ambulatório universitário e a média da pontuação foi de 
39,0±39,0 pontos. Assim, as análises dos estudos evidenciam que indivíduos com perda 

auditiva têm tendência a apresentar pontuações mais elevadas no THI7, 33. 
Em relação à audição e aos aspectos emocionais, encontrou-se diferença estatística 

(p=0,003) em um estudo italiano que avaliou indivíduos com e sem perda auditiva, com 

zumbido crônico18.  Este estudo avaliou 312 indivíduos e corrobora com os achados da nossa 
pesquisa.  

Além disso, nesse mesmo estudo citado anteriormente, encontraram-se uma 
representatividade maior – embora não tenha sido significativa - entre a escala catastrófica e 
os indivíduos com audição normal. Essa representatividade entre a escala catastrófica e a 

audição normal, poderia justificar o porquê de não termos encontrado diferença estatística 
entre essa escala e a perda auditiva.   

A ausência de relação entre a idade, o gênero e a pontuação no THI corrobora estudos 
nacionais e internacionais, realizados com indivíduos com e sem perda auditiva35-37.  

Assim sendo, na amostra do estudo, a presença de perda auditiva esteve associada a 

maior pitch e loudness do zumbido, bem como a maior incômodo, especialmente nos aspectos 
funcionais e emocionais. Assim, acredita-se que, para os sujeitos avaliados, a perda auditiva 

pode funcionar como um cofator desta interferência, ou seja, a nota de incômodo dada ao 
zumbido pode ser influenciada pelo incômodo causado pela perda auditiva associada.  
 

 
 

 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 

 

 

 

 

 



18 

 

CONCLUSÃO 

Na amostra estudada, a presença de perda auditiva influenciou na pontuação da escala 
funcional e emocional, assim como no somatório total do questionário THI. Indivíduos com 

perda auditiva apresentaram zumbido com intensidade e frequência superior aos apresentados 
pelos indivíduos sem perda auditiva.  

Em relação à localização, o zumbido bilateral foi mais encontrado, tanto nos 
indivíduos com e sem perda auditiva. O gênero e a idade não influenciaram no incômodo 
gerado pelo zumbido. 
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