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RESUMO 

 

INTRODUÇÃO: O zumbido é a percepção de som no ouvido ou na cabeça na 
ausência de sons externos. O aparecimento desse sintoma pode ser abrupto ou 
gradual e trazer grandes repercussões na vida dos pacientes. OBJETIVO: Investigar 
o incômodo provocado pelo zumbido quanto à lateralidade. MATERIAL E MÉTODO: 
Trata-se de um estudo documental, retrospectivo e transversal, no qual participaram 
125 pacientes, 79 do gênero feminino e 46 do gênero masculino, subdivididos em 
três grupos quanto à lateralidade do zumbido. O grupo I foi composto por 53 
pacientes com zumbido unilateral, o grupo II com 58 pacientes com zumbido bilateral 
e o grupo III com 14 pacientes com zumbido na cabeça. Formou-se um banco de 
dados com as respostas referentes ao questionário de handicap do zumbido 
(Tinnitus Handicap Inventory); escala visual analógica e inventário de ansiedade 
traço-estado (IDATE). Os resultados foram analisados através do programa R-
Project versão 3.3.3., sendo realizado o teste T de student e o teste não paramétrico 
Mann-Whitney. RESULTADOS: A maioria dos pacientes (46%) apresentou zumbido 
bilateral, afetando principalmente o gênero feminino. No que se refere ao grau de 
incômodo, todos os grupos apresentaram grau 3 (moderado-THI), sendo significativo 
para o grupo III (p=0,41) e grupo II (p=0,46). Na EVA observou-se o escore de 10 
pontos (moda), com maior ocorrência no grupo II (p=0,42). O traço de ansiedade foi 
maior para o grupo II. CONCLUSÃO: Os pacientes com zumbido bilateral 
apresentam um desconforto mais frequente e grave do que aqueles com zumbido 
unilateral e na cabeça. 

 
PALAVRAS-CHAVE: zumbido, audição, lateralidade funcional, audiologia. 
 
 

ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Tinnitus is the perception of sound in the ear or head in the 
absence of external sounds. The appearance of this symptom may be abrupt or 
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gradual and may have major repercussions on patients' lives. OBJECTIVE: 
Investigate the annoyance caused by tinnitus as to laterality. MATERIAL AND 
METHOD: It is a retrospective and cross-sectional documentary study in which 125 
patients participated, 79 of the female gender and 46 of the male gender, subdivided 
into three groups regarding the tinnitus laterality. Group I was composed of 53 
patients with unilateral tinnitus, group II with 58 patients with bilateral tinnitus and 
group III with 14 patients with tinnitus in the head. A database was formed with the 
responses regarding the Tinnitus Handicap Inventory; visual analogue scale and trait-
state anxiety inventory (IDATE). The results were analyzed through the R-Project 
program version 3.3.3., the student's t-test and the non-parametric Mann-Whitney 
test were performed. RESULTS: The majority of patients (46%) presented bilateral 
tinnitus, affecting mainly the female gender. Concerning the degree of discomfort, all 
groups presented grade 3 (moderate-THI), being significant for group III (p = 0.41) 
and group II (p = 0.46). In the EVA, the 10-point (fashion) score was observed, with a 
higher occurrence in group II (p=0.42). The anxiety trait was higher for group II. 
CONCLUSION: Patients with bilateral tinnitus have more frequent and severe 
discomfort than those with unilateral tinnitus and headache. 
 
 
KEYWORDS: tinnitus, hearing, functional laterality, audiology. 
 
 

RESUMEN 
 

INTRODUCCIÓN: El zumbido es la percepción de sonido en el oído o en la cabeza 
en ausencia de sonidos externos. La aparición de este síntoma puede ser abrupta o 
gradual y traer grandes repercusiones en la vida de los pacientes. OBJETIVO: 
Investigar la molestia provocada por el zumbido en cuanto a la lateralidad. 
MATERIAL Y MÉTODO: Se trata de un estudio documental retrospectivo y 
transversal, en el que participaron 125 pacientes, 79 del género femenino y 46 del 
género masculino, subdivididos en tres grupos en cuanto a la lateralidad del 
zumbido. El grupo I fue compuesto por 53 pacientes con zumbido unilateral, el grupo 
II con 58 pacientes con zumbido bilateral y el grupo III con 14 pacientes con zumbido 
en la cabeza. Se formó un banco de datos con las respuestas referentes al 
cuestionario de handicap del zumbido (Tinnitus handicap inventory); la escala visual 
analógica y el inventario de ansiedad traza-estado (IDATE). Los resultados fueron 
analizados a través del programa R-Project versión 3.3.3, realizando la prueba T de 
student y la prueba no paramétrica Mann-Whitney. RESULTADOS: La mayoría de 
los pacientes (46%) presentó zumbido bilateral, afectando principalmente al género 
femenino. En lo que se refiere al grado de incomodidad, todos los grupos 
presentaron grado 3 (moderado-THI), siendo significativo para el grupo III (p = 0,41) 
y grupo II (p = 0,46). En la EVA se observó la puntuación de 10 puntos (moda), con 
mayor ocurrencia en el grupo II (p = 0,42). El rasgo de ansiedad fue mayor para el 
grupo II. CONCLUSIÓN: Los pacientes con zumbido bilateral presentan una 
incomodidad más frecuente y grave que aquellos con un zumbido unilateral y en la 
cabeza.  
 
 
PALAVRAS CLAVE: zumbido, audición, lateralidad functional, audiología. 
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INTRODUÇÃO 
 
 O zumbido caracteriza-se pela presença de um ou mais sons nas orelhas ou 
na cabeça na ausência de estímulo sonoro externo correspondente1. É um sintoma, 
não uma doença e, portanto, muitas vezes reflete uma anormalidade subjacente2. 
  Trata-se de um distúrbio comum, muito prevalente na população em geral, 
que causa considerável morbidade e que pode interferir no sono, na concentração, 
no equilíbrio emocional e na vida social dos pacientes3. Dessa forma o impacto 
gerado pelo zumbido parece estar mais intimamente associado ao estado 
psicológico do paciente do que com os limiares de audição ou características 
psicoacústicas do zumbido2. 
 Frequentemente, está relacionado com a perda de audição, porém o sintoma 
pode estar presente em indivíduos com audição normal4, podendo levar o indivíduo 
a apresentar várias causas dentre elas: otológicas, psicológicas, neurológicas, 
odontológicas, metabólicas, cardiovasculares, medicamentosas, vícios e maus 
hábitos alimentares e alterações nas estruturas que envolvem os ouvidos5. 
 No que se refere à neurofisiologia do zumbido, sabe-se que este sintoma é 
resultado da interação dinâmica de alguns centros do Sistema Nervoso Central, 
especialmente o Sistema Límbico e o Sistema Nervoso Autônomo, incluindo assim 
vias auditivas e não-auditivas. Essa interação é capaz de desencadear as 
associações emocionais negativas e reações de incômodo referidas pelos pacientes 
com zumbido6. 
 Quando o Sistema Límbico, responsável pelas emoções, é ativado, o 
indivíduo passa a perceber o sintoma com mais intensidade. Já o Sistema Nervoso 
Autônomo, libera determinadas substâncias que podem aumentar a frequência 
cardíaca e respiratória, provocando insônia e assim aumentar o incômodo do 
zumbido7. 
 Na literatura, tem-se observado que a maioria dos pacientes com zumbido 
apresentam localização bilateral do sintoma. Esses achados corroboram com o 
estudo8, que observou 58 pacientes com zumbido bilateral e 26 com zumbido 
unilateral, apresentando nível de incômodo maior para o zumbido de localização 
bilateral (53,3%), correspondendo ao grau severo (69,2%). No estudo9, observou-se 
que, quanto à localização do zumbido, 70% (n=14) dos indivíduos da amostra 
informaram apresentar zumbido bilateral, 20% (n=4) unilateral à esquerda e 10% 
(n=2) unilateral à direita. 
 Sabe-se que há uma relação entre a sensação de intensidade do zumbido e o 
incômodo gerado pelo mesmo. Desse modo, vale ressaltar que, esse desconforto 
pode ser bastante variável, existindo assim alguns fatores que podem estar 
associados ao maior grau de incômodo, dentre aos quais podem ser citados: a 
presença de estresse, transtornos psiquiátricos e o gênero feminino10. 
 O aumento da longevidade parece apresentar uma correlação com o grau de 
incômodo pelo zumbido, quando se trata de zumbido bilateral apresentando assim 
uma duração mais longa e grave desse sintoma e consequentemente um 
desconforto mais frequente11. No entanto, há poucas publicações a respeito do tema 
abordado, motivo pelo qual ressalta a necessidade de novos estudos, visando 
buscar novos tratamentos na elucidação de aspectos clínicos mais significativos 
envolvidos na gravidade do zumbido.  
 Na tentativa de responder algumas perguntas norteadoras: Quem tem 
zumbido bilateral apresenta maior grau de incômodo? Existe relação entre o grau de 
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incômodo, localização do zumbido e ansiedade traço? O objetivo deste trabalho foi 
investigar o incômodo provocado pelo zumbido quanto à lateralidade.  
 
 

MATERIAL E MÉTODO 
 
Trata-se de um estudo documental, retrospectivo e transversal. A coleta foi 

realizada utilizando o banco de dados dos pacientes atendidos no serviço de 
atendimento especializado em zumbido na Clínica-escola de Fonoaudiologia, Setor 
de Audiologia, do Centro de Ciências da Saúde, da Universidade Federal da 
Paraíba. 

Os critérios adotados para seleção dos participantes foram: apresentar 
zumbido unilateral, bilateral ou na cabeça há mais de 3 meses devido a cronicidade 
do sintoma, ter consentido participar da pesquisa assinando o termo de 
consentimento livre e esclarecido (TCLE) e protocolos completos. 

Dos 325 pacientes apenas 125 se enquadravam nos critérios de elegibilidade 
adotados. Dessa forma, a amostra constituiu-se de 125 pacientes, 79 do gênero 
feminino e 46 do gênero masculino, os quais foram subdivididos em três grupos 
quanto á lateralidade do zumbido. O grupo I foi composto por 53 pacientes com 
zumbido unilateral, o grupo II com 58 pacientes apresentando zumbido bilateral e o 
grupo III com 14 pacientes apresentado zumbido na cabeça. 

Para contemplar o objetivo do estudo, foram analisadas as seguintes 
variáveis:  

• Protocolo de investigação do zumbido, que investiga o histórico do paciente, 
por meio de anamnese detalhada, abordando assim além das questões 
sobre a instalação propriamente dita do zumbido, as suas particularidades, 
doenças associadas, estilo de vida, alimentação e genética, saúde em geral 
e os efeitos que o sintoma resulta na vida do paciente12.  

• Escala visual analógica (EVA), utilizada para determinar o nível de incômodo 
ou desconforto gerado pelo zumbido. Nos pacientes com este sintoma, pede-
se para o mesmo atribuir uma nota de 0 a 10 para o seu zumbido no que se 
refere ao volume e ao incômodo13, com o auxílio de uma régua apropriada, 
no qual 0 não apresenta impacto para o paciente enquanto que 10 apresenta 
um impacto considerável na qualidade de vida do mesmo.  

• Questionário do Tinnitus Handicap Inventory – (THI), adaptado para língua 
portuguesa14, para avaliar as consequências do zumbido, quantificando os 
déficits psicoemocionais e funcionais provocados pelo sintoma. O 
questionário consta de 25 perguntas, nas quais apresentam respostas como 
“sim”, “não” e “as vezes” e a análise é realizada através do somatório de 
cada escore, funcional, emocional e catastrófico e do escore total, 
classificando o zumbido em graus13:  
 GRAU 1 (Ligeiro): Pontuação de 0 – 16. Somente percebido em ambientes 
silenciosos; 
GRAU 2 (Leve): Pontuação de 18 – 36. Facilmente mascarado por ruídos 
ambientais e facilmente esquecido com as atividades diárias; 
GRAU 3 (Moderado): Pontuação de 38 – 56. Percebido na presença de ruído 
de fundo, embora atividades diárias ainda possam ser realizadas; 
GRAU 4 (Severo): Pontuação de 58 – 76. Quase sempre percebido, leva a 
distúrbios nos padrões do sono e pode interferir com as atividades diárias; 
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GRAU 5 (Catastrófico): Pontuação de 78 – 100. Sempre percebido, distúrbios 
nos padrões do sono, dificuldade para realizar qualquer atividade. 

• Inventário de Ansiedade IDATE Traço-Estado15: é um questionário de 
autoavaliação, composto por duas escalas que avaliam a ansiedade 
enquanto estado (IDATE-E) ou traço (IDATE-T). O primeiro tipo é relativo a 
uma sensação de desconforto ou tensão transitória determinada pelas 
circunstâncias em que o sujeito se encontra. Enquanto o segundo refere-se a 
uma tendência do sujeito perceber, ao longo da vida, situações ameaçadoras 
entre si. A escala é composta por 20 itens, dos quais apresentam respostas 
como “quase nunca”, “às vezes”, “frequentemente” e “quase sempre”. A 
análise do IDATE-T é realizada a partir do somatório dos itens, quantificando 
a intensidade ou gravidade da ansiedade e/ou depressão em pacientes que 
sofrem com o sintoma. O presente estudo utiliza apenas o IDATE traço. 

A análise estatística foi realizada com os dados do protocolo de investigação 
do zumbido, EVA, os valores do THI e o IDATE traço. O programa utilizado para os 
cálculos estatísticos foi o R-Project versão 3.3.3. Foi realizado o teste T de student 
para a variável que apresentou normalidade dos dados, considerando significante o 
valor de p<0,05 e o teste não paramétrico Mann-Whitney para as variáveis que não 
apresentaram normalidade. 
 
 
RESULTADOS 
 
 Dos 125 pacientes participantes do presente estudo houve uma maior 
ocorrência do gênero feminino (63,2% da amostra) em relação ao gênero masculino 
(36,8%) e predomínio do zumbido bilateral em relação aos demais grupos (unilateral 
e na cabeça), representando 46,4% (n=58) da amostra (Tabela 1). 
 
 

Lateralidade Valor de N Porcentagem 

Unilateral 53 42,4% 

Bilateral 58 46,4% 

Cabeça 14 11,2% 

Total 125 100% 

 

A média de idade dos participantes do estudo foi 51 anos para ambos os 
gêneros, sendo a idade mínima e máxima encontrada de 17 e 86 anos, 
respectivamente, para mulheres; de 21 e 68 anos para os homens. Os resultados 
referentes às médias de idade dos pacientes, em função da lateralidade do zumbido, 
do grupo I foi de 50,77 anos, para o grupo II a média de idade foi de 50,55 anos e o 
grupo III, 58,93 anos (Tabela 2). 

 

 

 

Tabela 1: Análise descritiva da lateralidade do zumbido. 
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Lateralidade Mínimo Máximo Média 

Unilateral 17 82 50.77 

Bilateral 18 86 50.55 

Cabeça 27 72 58.93 

Total 17 86 51.58 

 

No que se refere ao grau de incômodo, observou-se como média o valor de 
40,96 para o grupo de zumbido unilateral, 42,03 para o grupo de zumbido bilateral e 
44,14 para o grupo de zumbido na cabeça, correspondendo ao grau 3 (moderado - 
THI) para todos os grupos (Tabela 3).  

O THI total, apresentou resultado significativo para o grupo de zumbido na 
cabeça (p=0,41), com prevalência dos graus catastrófico e funcional e o grupo de 
zumbido bilateral (p=0,46). 

Lateralidade Mínimo Máximo Média 

Unilateral 0 96 40.96 

Bilateral 2 88 42.03 

Cabeça 8 98 44.14 

Total 0 98 41.82 

Tabela 3: Análise descritiva do THI total por lateralidade do zumbido. 

Quanto à EVA, as modas apresentaram valores aproximados entre elas, 
grupo I (bimodal: 9 pacientes apresentaram moda 6 e 9 apresentaram moda 8), 
grupo II (11 pacientes apresentaram moda 10) e grupo III (4 pacientes apresentaram 
moda 10). Nesta escala observou-se o escore total de 10 pontos (moda) em maior 
ocorrência no grupo com zumbido bilateral, no entanto apresentou valor significativo 
para o grupo com zumbido bilateral (p=0,42) (Tabela 4). 

Zumbido 
Unilateral 

Zumbido 
Bilateral 

Zumbido na 
Cabeça 

9 pacientes – 6 11 pacientes - 10 4 pacientes – 10 

9 pacientes - 8   

Tabela 4: Análise descritiva da EVA por lateralidade do zumbido. 

A média da pontuação do IDATE-Traço para o gênero feminino foi de 44,22, 
encontrando-se dentro do intervalo de 41-60, logo as mulheres apresentam média 
ansiedade. Contudo, os homens possuem média igual a 39,57 e este valor 
apresenta-se dentro do intervalo de 20-40, revelando que os voluntários do gênero 
masculino possuem baixa ansiedade. 

Ao comparar o IDATE-Traço com a lateralidade, observa-se que o zumbido 
unilateral 43,32 e bilateral 43,74 possuem médias semelhantes, enquanto que o 
zumbido de localização na cabeça 34,29 apresenta média inferior quando 

Tabela 2: Análise descritiva da idade por lateralidade do zumbido. 
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comparado com as demais lateralidades. O traço de ansiedade foi maior para o 
grupo de zumbido bilateral, porém esse grupo não apresentou resultado significativo 
(p=0,572) (Tabela 5). 

Lateralidade Mínimo Máximo Média 

Unilateral 12 69 43.32 

Bilateral 21 76 43.74 

Cabeça 11 55 34.29 

Total 11 76 42.5 

 

 
DISCUSSÃO 
 
 No que diz respeito às questões relacionadas ao grau de incômodo do 
zumbido e localização do sintoma, ainda existem poucos estudos e controvérsias 
sobre tal relação. Um estudo inglês16 demonstrou que não há diferenças nas 
propriedades psicoacústicas do zumbido, tais como: intensidade; frequência e nível 
mínimo para sua supressão entre as pessoas que apresentam esse sintoma. 
Entretanto, outro autor17 demonstrou uma pequena correlação entre a intensidade 
do zumbido e o incômodo causado no paciente. 

Desse modo, tanto a gravidade do sintoma como seus efeitos sobre a 
qualidade de vida são altamente variáveis18. Sabe-se que uma pequena parcela dos 
pacientes relata que o zumbido interfere em suas atividades diárias, provocando 
alterações na qualidade de vida e consequentemente modificações substanciais de 
comportamento, incluindo distúrbios do sono, ansiedade, frustração e outras10.  

No presente estudo, observou-se predomínio de zumbido bilateral em relação 
as demais lateralidades. Tais resultados corroboram com os estudos19,20,21,22, no que 
se refere à prevalência do zumbido.  

Em um estudo retrospectivo, realizado na Universidade de São Paulo19, foram 
avaliadas informações relativas a dados epidemiológicos e características do 
zumbido de 150 pacientes que buscaram o ambulatório de zumbido do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade São Paulo. Observou-se 
predomínio do sexo feminino, faixa etária entre 40 e 60 anos, zumbido há mais de 
3 anos, acometimento bilateral dos ouvidos, intensidade moderada a severa e 
presença de interferência nas atividades diárias, porém não houve diferença 
significativa quanto a distribuição entre as faixas etárias e a prevalência do 
zumbido.  

Em outra pesquisa23, realizaram estudo epidemiológico com 55 pacientes 
portadores de zumbido, com audiometria normal, e relataram a presença de zumbido 
bilateral em 50,9% dos casos, unilateral em 41,8% e, na cabeça, em 7,3%%.  

Um trabalho21 realizado na Universidade de São Paulo avaliou as 
propriedades mais comuns do zumbido e observou predomínio leve de zumbido 
bilateral em 53,4% dos casos e 46,6% unilaterais, não tendo sido apontado o lado 
mais acometido. 

No estudo24, encontrou-se 36% dos indivíduos com zumbido bilateral, 36% 
com zumbido unilateral à esquerda e 28% com zumbido unilateral à direita. Em outra 
pesquisa25, observou-se que, quanto ao lado mais afetado, 28,5% dos indivíduos 

Tabela 5: Análise descritiva do IDATE Traço por lateralidade do zumbido. 
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apresentavam zumbido bilateral com maior intensidade à esquerda, 23,8% apenas 
na orelha esquerda, 19,1 apenas na orelha direita, 19,1% bilateralmente na mesma 
proporção e 9,5% bilateralmente com maior intensidade à direita. O estudo23 
apresentou proporções semelhantes a este estudo. 
 No que concerne a EVA em comparação com a lateralidade do zumbido, 
pôde-se observar escassez de estudos que tratam do tema proposto. 
 O estudo8 contradiz com a presente pesquisa, em relação ao grau de 
incômodo do zumbido, visto que o mesmo apresenta grau severo 69,2% (n=9) para 
o grupo de zumbido bilateral, grau leve 30% (n=9) para o zumbido unilateral à 
esquerda, grau severo 23,1% (n=3) para o zumbido unilateral à direita e grau não 
incomodativo 13% (n=3) para o grupo de zumbido na cabeça. Este estudo revela 
que não foi encontrado valor significativo (p>0,098) do incômodo do zumbido, em 
função de sua localização. 
 Milhões de pessoas ao redor do mundo experimentam zumbido crônico, 
com estimativas entre 6% e 20% na população26, e a prevalência desse sintoma 
aumenta com a idade11, assim como a diminuição da acuidade auditiva. Entretanto, 
apenas 20% dos pacientes com zumbido persistente sempre procuram avaliação 
médica, por apresentarem um incômodo significativo com grande prejuízo na 
qualidade de vida18. 
 Segundo27, a ansiedade foi o terceiro fator de piora da percepção do zumbido 
por parte da amostra. Deste modo, há uma discordância entre os resultados 
apresentados por este trabalho em relação aos achados do presente estudo, que 
apontam maior grau de incômodo para o grupo de zumbido bilateral, embora não 
tenha sido significativa a diferença entre os grupos. No entanto, faz-se necessária 
uma investigação mais global do paciente, pois pelo visto, na amostra avaliada, 
outras questões (psicológicas, comportamentais e/ou cognitivas) podem estar 
interferindo no grau de incômodo do zumbido e não apenas a lateralidade. 
 Vale ressaltar que não existe um tratamento que possa eliminar o zumbido 
por completo, mas estratégias que possam ser utilizadas no intuito de minimizar ou 
aliviar tal sintoma28. No entanto, a literatura aponta várias opções de tratamento, que 
visam interferir sobre o grau de incômodo e o impacto do zumbido na vida do 
paciente, fatores estes relacionados com os fenômenos de neuroplasticidade e 
habituação29.  
  

 
CONCLUSÃO 

O presente estudo mostra que os pacientes com zumbido bilateral 
apresentam um desconforto mais frequente e grave do que aqueles com zumbido 
unilateral e na cabeça. Por outro lado, não houve diferença significativa entre os 
grupos da amostra pesquisada. Sugerem-se pesquisas com uma avaliação mais 
aprofundada na busca de outros fatores intervenientes no grau de incomodo do 
zumbido. 
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