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RESUMO 

 

EFEITO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO AUDITIVO NA REDUÇÃO DO 

INCÔMODO COM O ZUMBIDO E NAS HABILIDADES AUDITIVAS 

 

AUTORA: BIANCA BERTUOL 

ORIENTADOR(A): DRA. ELIARA PINTO VIEIRA BIAGGIO 

CO-ORIENTADOR: DR. TIAGO DE MELO ARAÚJO 

 

O zumbido causa diferentes reações nos sujeitos que apresentam tal queixa. Este sintoma 
provém de um acometimento de alguma porção da via auditiva, seja periférica ou central. A perda 
auditiva, como privação sensorial, é um possível causador do aparecimento deste. O Treinamento 
Auditivo, baseado na neuroplasticidade auditiva, pode reorganizar a via auditiva e ser uma possível 
forma de tratamento para o zumbido. O objetivo do trabalho foi mensurar os efeitos de uma 
modalidade de Treinamento Auditivo, sobre o zumbido e as habilidades auditivas em idosos com 
perda auditiva usuários de próteses auditivas. Os idosos (n=190) foram contatados a partir de uma 
seleção inicial no Laboratório de Próteses Auditivas do Serviço de Atendimento Fonoaudiológico. A 
amostra foi comporta por sujeitos com mais de 60 anos, zumbido (mínimo seis meses), perda auditiva 
neurossensorial de grau até moderado, alteração em pelo menos uma habilidade auditiva, usuários 
de próteses auditivas. A bateria de procedimentos foi composta por: Anamnese, aplicação do Tinnitus 
Handicap Inventory, Avaliação audiológica básica, Acufenometria, Testes comportamentais do 
processamento auditivo (Randon Gap Detection Test, Teste de Fala com Ruído e Teste Dicótico de 
Digitos), Teste eletrofisiológico do processamento auditivo (P300) e avaliação psicológica. Após as 
avaliações inicias, o arranjo amostral contou com cinco idosos, que realizaram o Treinamento Auditivo 
Acusticamente Controlado Computadorizado, utilizando o software Escuta Ativa, este se deu em 16 
sessões em média 30 minutos cada. Depois de findado o tratamento proposto os idosos tiveram 20 
dias de pausa e assim foram reavaliados com a mesma bateria da avaliação. Na análise dos dados 
foi utilizado o Teste de Wilcoxon para a comparação dos dois períodos, pré- e pós- tratamento. O 
nível de significância foi de 0,10 devido baixa amostragem, os intervalos de confiança foram de 95% 
de confiança estatística. Os idosos apresentaram diferença estatisticamente significante no período 
pré- e pós- tratamento em relação a gravidade do zumbido, medido pelo Tinnitus Handicap Inventory 
(Valor de p=0,043*) e testes comportamentais de processamento auditivo: Teste de Fala com Ruído 
Branco (valor de p=0.043* para ambas as orelhas) e Teste Dicótico de Digitos (valor de p OD=0,043*, 
valor de p OE= 0,068*). Não foi possível observar mudanças eletrofisiológicas relevantes no potencial 
evocado auditivo de longa latência. Os resultados obtidos nesta dissertação foram divididos em 
artigos científicos, um deles se encontra neste trabalho.  
 

Palavras chaves:  Zumbido; Estimulação Acústica; Transtornos da Percepção Auditiva 
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ABSTRACT 

 
EFFECT OF A HEARING TRAINING PROGRAM TO REDUCE HUMIDITY BURN 

AND HEARING SKILLS 

 

AUTHOR: BIANCA BERTUOL 

ADVISOR: DRA. ELIARA PINTO VIEIRA BIAGGIO 

CO-ADVISOR: DR. TIAGO DE MELO ARAÚJO 

 

Tinnitus causes distinct reactions in individual that have this complaint. This symptom comes 
from an involvement of somewhere portion in the auditory pathway, either peripheral or central. 
Hearing loss, such as sensory deprivation, is a possible cause of tinnitus appearance.  Auditory 
Training, based on auditory neuroplasticity, is able to reorganize the auditory pathway and can be a 
possible form for tinnitus treatment. The objective of this research was to measure the effects of an 
Auditory Training modality on tinnitus and auditory abilities in elderly people with hearing loss, and 
also using hearing aids. The elderly ones (n=190) were contacted from an initial selection in the 
Hearing Aids Laboratory of one Speech Language Pathology and Audiology Service. Sample was 
composed of individuals older than 60 years, with tinnitus (at least 6 months), hearing loss degree to 
moderate, and leastwise one auditory ability with alteration, using hearing aids. The procedure battery 
was composed by: Anamnesis, Tinnitus Handicap Inventory, Basic Audiological Assessment, 
Acuphenometry, Auditory processing tests (Randon Gap Detection Test, : Speech Test with White 
Noise and Dichotic Test of Digits),  electrophysiological evaluation of auditory processing (P300) and 
psychological evaluation. After the initial assessments, the sample arrangement was composed of five 
elderly, they perfomed the Auditory Training Acoustically Controlled Computerized, using the software 
Escuta Ativa (Active Listening), which was conducted by 16 session on average 30 minutes each. 
After the proposed treatment, the elderly had 20 days of rest and so were reassessed with the same 
battery procedures. Wilcoxon's test was used to compare the two periods, pre- and post-treatment. 
The significance level was 0.10 because of the reduced sample, the confidence intervals were 95%. 
The elderly presented a statistically significant difference in the pre- and post-treatment period in 
relation to tinnitus severity as measured by the Tinnitus Handicap Inventory (Value of p = 0.043 *) and 
auditory processing behavioral tests: Speech Test with White Noise P = 0.043 * for both ears) and 
Dichotic Test of Digits (p value OD = 0.043 *, p value OE = 0.068 *).  
It was not possible to observe relevant electrophysiological changes in long-latency auditory evoked 
potential.  The results obtained in this dissertation were divided into scientific articles; one of them is in 
this work. 

Keywords: Tinnitus; Acoustic stimulation; Auditory Perceptual Disorders. 
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1. INTRODUÇÃO 

O zumbido subjetivo, também denominado tinnitus, é uma sensação auditiva 

percebida somente pelo sujeito, na ausência de um estímulo sonoro vindo do 

ambiente externo (HOARE, HALL, 2010; CRUZ, 2014). Não é uma doença, mas um 

sintoma proveniente do acometimento de alguma porção da via auditiva, seja por 

patologia de orelha externa, média, interna, nervo auditivo, tronco encefálico e/ou 

córtex cerebral (CIMA et al., 2011; TASS et al., 2012). Fatores extra-auditivos, tais 

como os emocionais, fisiológicos, posturais, odontológicos, metabólicos, 

cardiovasculares, neurológicos e farmacológicos, também podem estar relacionados 

à percepção desse zumbido (SANCHEZ et al., 1997; FUKUDA, 2000; HOARE et al., 

2012; ROCHA et al., 2012; PANTEV et al., 2014; SANTOS et al., 2014). Todos 

esses aspectos ainda podem estar relacionados às perdas auditivas 

neurossensoriais (LOCKWOOD et al., 1998; EGGERMONT; ROBERTS, 2004; 

HESSE, 2016). 

Autores referenciam que tal sintoma é considerado um dos piores para o ser 

humano, sendo superado apenas pelas dores e tonturas intensas intratáveis (ROSA 

et al., 2012). Alterações no sono, na concentração, no equilíbrio emocional, na 

comunicação, bem como no raciocínio, podem ser ocasionadas quando da presença 

desse problema (CIMA et al., 2011; MATHIAS, MEZZASALMA, NARDI, 2011; DAS 

et al., 2012; SANTOS et al., 2012; HESSE, 2016).  

Cita-se ainda que o zumbido pode ser o resultado da ativação anormal de 

alguns centros do Sistema Nervoso Central, incluindo vias auditivas e extra-auditivas. 

Ao ativar o Sistema Límbico, responsável pelas emoções, o sujeito passa a percebê-

lo com maior intensidade e desconforto (JASTREBOFF; HAZZEL, 2004; SANCHEZ, 

2006). O Sistema Nervoso Auditivo Central (SNAC) reorganiza-se a partir da 

inserção ou ausência de estimulação sensorial, ou seja, a plasticidade pode ocorrer, 

respectivamente, de forma benéfica ou anormal. Essa última seria a provável 

geradora do zumbido (NOREÑA, 2011; TASS et al., 2012).  

Uma forma de estimulação sensorial benéfica seria a utilização de 

amplificação sonora, desta forma, as próteses auditivas são a primeira opção 

utilizada na reabilitação das perdas auditivas neurossensoriais. Além disso, esses 

dispositivos são também importantes na intervenção do zumbido, pois, considerando 
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as teorias que sugerem o início do sintoma a partir de déficits auditivos periféricos, a 

estimulação sonora por meio do enriquecimento acústico das vias auditivas propicia 

a reversão das manifestações atuando na neuroplasticidade do SNAC 

(SHARGORODSKY; CURHAN; FARWELL, 2010, VIACELLI; COSTA-FERREIRA, 

2013; ARAÚJO; IÓRIO, 2016; HESSE 2016; ROCHA; MONDELLI, 2016). 

Dentre as doenças crônicas que podem acometer a população idosa está o 

decréscimo fisiológico da audição, resultante do processo de envelhecimento, 

denominado presbiacusia e caracterizado por perda auditiva lentamente progressiva, 

piora da sensibilidade, principalmente para sons de alta frequência, e dificuldade 

para a compreensão de fala (GATES; MILLS, 2005). Nesse caso, como já 

referenciado, as próteses auditivas são o meio primário de reabilitação quando não 

há tratamento médico ou cirúrgico possível. Para essa faixa etária da população, o 

zumbido é um sintoma que geralmente acompanha a perda auditiva (ARAÚJO et al., 

2014). Junto com a presbiacusia, surge ainda uma diminuição na discriminação da 

fala e um declínio da função auditiva central (processamento auditivo), que se 

manifesta por meio do aumento da dificuldade nas habilidades de fusão binaural, 

figura-fundo, atenção seletiva, julgamento de padrões acústicos e uma redução na 

velocidade do fechamento e síntese auditivos (BARALDI et al., 2007; FONSECA et 

al., 2015). Por tudo isso, a queixa de zumbido é uma constante no processo de 

envelhecimento, não só relacionada às questões auditivas, mas sim às de saúde 

geral (HESSE 2016; SUZUKI et al., 2016).  

O Treinamento Auditivo (TA), baseado em neuroplasticidade, é uma técnica 

utilizada nas terapias de reabilitação do processamento auditivo e no processo de 

adaptação de próteses auditivas (DIAS; GIL, 2015). Musiek et al. (2007) afirmam 

que o TA é definido como um pacote de tarefas direcionadas para a ativação do 

sistema auditivo e de sistemas associados para que existam modificações positivas 

no comportamento auditivo e no SNAC.  Isso seria possível devido à 

neuroplasticidade: o TA reestabelece os circuitos neurais envolvidos no 

processamento auditivo devido ao aumento do número de neurônios envolvidos, da 

mudança no tempo de sincronia neural e do aumento no número de conexões 

sinápticas (FUJIOKA et al., 2006). Assim, o TA pode melhorar a função do sistema 

auditivo na resolução de sinais acústicos (CHERMAK; MUSIEK, 2002). Portanto, 
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talvez a utilização dessa forma de reabilitação, de alguma maneira, possa melhorar 

a percepção do zumbido. 

As modificações provocadas no SNAC pelo TA estão frequentemente 

associadas a mudanças comportamentais e eletrofisiológicas, as quais podem ser 

mensuradas por meio de testes específicos (MUSIEK et al., 2002). Os Potenciais 

Evocados Auditivos (PEA) têm sido utilizados em conjunto com a avaliação 

comportamental para avaliar o SNAC, bem como para documentar as modificações 

neurofuncionais decorrentes do TA (JIRSA, 2002; TREMBLAY, 2007; LEITE, 

WERTZNER, MATAS, 2010; SCHOCHAT et al., 2010; RUSSO et al., 2010; SILVA et 

al., 2012; KRISHNAMURTI et al., 2013; TUGUMIA et al., 2016). 

É comum utilizar a análise da latência e da amplitude das ondas do Potencial 

Evocado Auditivo de Longa Latência (PEALL), em especial do Potencial Cognitivo 

(P300), como biomarcadores de evolução terapêutica (KOZLOWSKI et al., 2004; 

LEITE, 2006; ALONSO; SCHOCHAT, 2009; LEITE, WERTZNER; MATAS, 2010; 

FRANCELINO et al. 2014; TUGUMIA et al., 2016).  

Baseado nos aspectos previamente citados, levando em consideração o 

prejuízo causado pelo zumbido, fica evidente a necessidade de propor novas 

alternativas para reabilitar esse tipo de paciente (HOARE et al., 2010; 2014). Um 

estudo nacional analisou o efeito do TA formal sobre o zumbido de pacientes adultos, 

entretanto na comparação pré- e pós-treinamento dos testes eletrofisiológicos, 

comportamentais e THI (Tinnitus Handicap Inventory), não houve diferenças 

estatisticamente significantes entre eles para nenhuma das avaliações realizadas, 

contudo houve altercação pontual na análise individual dos sujeitos (TUGUMIA et al, 

2016).  

Em relação às diferentes modalidades de TA, cabe ressaltar que não existem 

trabalhos na literatura compulsada que utilizam o Treinamento Auditivo 

Acusticamente Controlado Computadorizado (TAAC-C), com enfoque nas 

habilidades auditivas, no tratamento de pacientes com zumbido. Sendo assim a sua 

utilização é uma inovação do presente estudo.  

Dessa forma, o presente estudo tem como hipótese que o uso do TAAC-C, 

como uma estratégia terapêutica, poderá aliviar o incômodo do zumbido, 

provavelmente pelas novas sinapses geradas na via auditiva, bem como na 

organização da sincronia dos neurônios envolvidos no processamento auditivo. 

Ainda, a melhora oriunda do TA poderá ser vista por mudanças nas habilidades 
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auditivas e por modificações na via auditiva, por meio das análises das avaliações 

comportamentais e eletrofisiológica. Associada a essa melhora, pode-se também 

verificar uma modificação na autopercepção do zumbido, identificada por meio de 

um questionário. 

Assim, o presente estudo, como objetivo geral, consiste em mensurar os 

efeitos de uma modalidade de Treinamento Auditivo em idosos, com perda auditiva, 

usuários de próteses auditivas.  

Sendo os objetivos específicos: 

- Verificar se o TAACC apresentou diminuição da autopercepção do zumbido, 

verificada pela pontuação do THI pré- e pós- TAACC;  

- Comparar os achados da Avaliação de Processamento Auditivo Central 

Comportamental pré- e pós- TAACC, isto é, se houve efeito nas habilidades auditivas. 

- Comparar os achados eletrofisiológicos no Potencial Evocado de Longa Latência 

pré- e pós- TAACC; 
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2. REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

Neste capítulo, será apresentada uma síntese dos estudos relacionados com 

zumbido, buscando analisar pesquisas correlacionadas à temática estudada, 

respeitando um encadeamento de ideias. 

Por questões didáticas, optou-se por dividir tal seção em três partes: Geração 

do zumbido; Tratamentos propostos; Processamento Auditivo e Treinamento 

Auditivo. 

 

2.1. Geração do zumbido 

 

O zumbido pode ser considerado como um problema de saúde pública por se 

estimar existir aproximadamente 28 milhões de brasileiros com tal sintoma, ou seja, 

10% a 15% da população apresentam queixa de zumbido (SANCHEZ 2005; SUZUKI 

et al., 2016).  

O zumbido mais comum a ser encontrado é o subjetivo, quando esse é 

audível apenas pelo sujeito. O zumbido objetivo, bastante raro, ocorre quando o 

sintoma pode ser ouvido por outra pessoa ao se aproximar do paciente.  Ele ainda 

pode ser classificado como pulsátil, tendo comumente origem em alguma alteração 

vascular ou muscular e não pulsátil (JASTREBOFF, 1990). 

Sobre a dinâmica de geração do zumbido, a maioria dos casos está 

relacionada às disfunções da cóclea, uma vez que o Órgão de Corti é um sistema 

micromecânico muito complexo e delicadamente equilibrado, o qual pode ser 

prejudicado por diversos eventos (JASTREBOFF, 1990). Dentre as hipóteses 

sugeridas, sendo essa uma alteração periférica, encontram-se:  

1. Disfunção no nível das células ciliadas internas (CCI) (ZENNER, ERNST, 

1993): potencialização da ação do glutamato na cóclea, que é um 

neurotransmissor que ativa a via auditiva, gerando uma atividade 

espontânea.  

2. Disfunção no nível das células ciliadas externas (CCE) (JASTREBOFF, 

1990; STYPULKOWSKI, 1990; CHÉRY-CROZE et al, 1993; ZENNER, 

ERNST, 1993): resultante de uma movimentação alterada da membrana 

basilar, gerando um aumento da atividade basal das células ciliadas 
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internas (que não foram lesadas). Sendo assim, essa atividade poderia ser 

potencializada pelos centros auditivos superiores, ocasionando então a 

percepção do zumbido.  

3. Alteração relacionada com as fibras do nervo auditivo (MOLLER,1984; 

EGGERMONT, 1990): fibras desmielinizadas do VIII par provocariam um 

‘’curto-circuito’’ com consequente aumento na atividade espontânea e 

geração de impulsos anormais, interpretados pelo córtex auditivo como 

zumbido. 

Segundo Jastreboff (1990), o zumbido não pode ser categorizado apenas 

como periférico ou central, visto que os vários níveis do sistema auditivo podem 

estar envolvidos em maior ou menor grau e ainda há a possibilidade de outros 

sistemas não auditivos estarem envolvidos (fatores extra-auditivos). 

O “modelo neurofisiológico” proposto por Jastreboff (1990) para explicar o 

zumbido, baseado em alguns princípios neurofisiológicos, foi dividido em três 

etapas:  

1. Geração: o zumbido seria gerado nas vias auditivas periféricas (atividade 

neural anormal) e essa atividade seria erroneamente interpretada como 

sons nos centros auditivos. 

2. Detecção: ocorre em nível subcortical, onde a habilidade do sistema 

auditivo central possibilita que sons relevantes sejam detectados e sons 

irrelevantes, como ruído ambiental, sejam ignorados. A partir do momento 

em que o zumbido é detectado e classificado, pode tornar-se persistente. 

3. Percepção: depende de algumas áreas corticais e do sistema límbico. O 

indivíduo portador do zumbido tende a concentrar sua atenção ao 

zumbido, associando-o geralmente a um fator negativo, tornando mais 

evidente sua presença.  

 

Ainda, segundo Jastreboff et al. (1994), a atividade neural relacionada ao 

zumbido inicia-se nas vias auditivas periféricas, passando pelos centros subcorticais 

até chegar ao córtex auditivo, onde o som (no caso, o zumbido) seria avaliado. A 

presença constante do zumbido somada a uma associação negativa iniciaria um 

processo de maior atenção a esse sintoma e, consequentemente, o sistema nervoso 

autônomo provocaria respostas ao estímulo, resultando em uma ligação neural para 

a percepção desse sinal com o envolvimento associado do sistema límbico.  
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Vale ressaltar que a diminuição temporária ou permanente dos estímulos 

auditivos pode resultar em um aumento da sensibilidade dos neurônios nos centros 

subcorticais. A ação do sistema nervoso central é regulada pela homeostase, com 

influências excitatórias e inibitórias, interagindo em todos os níveis. Uma ausência 

de inputs causaria, então, um distúrbio nesse funcionamento e resultaria em 

atividade espontânea anormal (hiperatividade) dos centros envolvidos no 

processamento da informação (JASTREBOFF, 1990; GERKEN, 1996).  

O zumbido é um sintoma de percepção auditiva patologicamente alterada e 

pode ser gerada por déficits em todas as partes do sistema auditivo (HESSE, 2016). 

Entretanto, um mesmo indivíduo pode apresentar uma ou mais causas associadas 

(MELO et al, 2012, MUCCI et al, 2014). Esse sintoma também pode ser 

potencializado por fatores extra-auditivos, entre eles:  alterações auditivas, 

patologias otológicas sistêmicas, neurológicas, cardiovasculares, alterações 

metabólicas, uso de fármacos, alterações de ordem psicológica, alterações posturais 

e problemas odontológicos (HOARE et al., 2012; ROCHA et al., 2012; SANTOS et 

al., 2014; PANTEV et al., 2014; HESSE, 2016).  

Também se acredita que a correlação entre o grau de incômodo 

proporcionado pelo zumbido e o grau de perda de audição em limiar audiométrico 

está comumente relacionada à forma como o paciente considera o zumbido e não 

está associada a alguma medida anatômica ou física (CARDOSO et al., 2014). 

Alguns pesquisadores observaram que a incidência de zumbido é maior na 

população de adultos mais velhos, associando esse fato a perdas auditivas, a 

traumas cranianos, à exposição a ruído, à hipertensão, à ansiedade, dentre outros 

fatores (NONDAHL et al., 2010). Savastano et al. (2008) ressaltaram que o aumento 

da prevalência de zumbido em pacientes mais velhos não significa, 

necessariamente, que o zumbido, como sintoma único, irá aumentar com a idade. 

Afirmou, outrossim, que as medidas audiométricas em indivíduos com zumbido 

podem estar mais correlacionadas com o fator idade e que, nos indivíduos mais 

velhos, a presença de zumbido está associada, na maioria dos casos, com a perda 

auditiva. Tugumia et al. (2016) observaram que os valores dos limiares auditivos 

para altas frequências apresentaram-se mais elevados nos indivíduos mais velhos, 

seguindo o mesmo padrão visualizado para a audiometria convencional. Esses 

achados concordam com outro estudo (Nageris et al, 2010), que enfatizou a relação 

entre aumento da idade e aumento dos limiares auditivos em altas frequências. 
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Araújo et al. (2014), por sua vez, encontrou a queixa zumbido em 70% da amostra 

idosa pesquisada, todos com perda auditiva. Ainda se afirmou que o zumbido é um 

sintoma comum encontrado em idosos com perda auditiva.   

Sabe-se que o zumbido pode provocar diferentes reações nos sujeitos, 

inclusive em alguns casos interferir diretamente em suas atividades de vida diária. 

Alterações no sono, na concentração, no equilíbrio emocional, na comunicação, bem 

como alterações no raciocínio podem ser ocasionadas pela presença deste sintoma 

(CIMA et al., 2011; MATHIAS, MEZZASALMA, NARDI, 2011; DAS et al., 2012; 

SANTOS et al., 2012; RIEDL et al., 2015.). Sendo assim, o zumbido pode ser 

prejudicial à qualidade de vida desses indivíduos (SANCHEZ, 2006; NOREÑA, 2011; 

EL-SHUNNAR et al., 2011; WEISE et al., 2013; RIEDL et al., 2015; SUZUKI et al., 

2016). Por ser um transtorno que produz desconforto, em casos mais graves pode 

levar até mesmo ao afastamento do convívio social e até ao suicídio (ROSA et al., 

2012). 

O zumbido pode ser o resultado da ativação anormal de alguns centros do 

Sistema Nervoso Central, incluindo vias auditivas e extra-auditivas. O resultado da 

interação entre esses centros, especialmente o Sistema Límbico e o Sistema 

Nervoso Autônomo, seria responsável pelo surgimento de associações emocionais 

negativas e reações de incômodo, referidas pelos sujeitos com zumbido 

(JASTREBOFF, 1994). Ao ativar o Sistema Límbico, responsável pelas emoções, o 

sujeito passa a percebê-lo com maior intensidade e desconforto (JASTREBOFF; 

HAZZEL, 2004; SANCHEZ, 2006). 

Nesses casos, as questões emocionais emergem, pois a sensação e 

incômodo que o zumbido traz na vida de cada sujeito depende de como cada um 

interpreta esse sintoma, e muitos associam a presença do zumbido com alguma 

doença grave. Tal fato pode gerar transtornos de ansiedade, por exemplo 

(MONDELLI 2011; ROSA et al., 2012; SANTOS et al., 2012; GEOCZE et al., 2013; 

OSTERMANN et al., 2016). 

Cabe ressaltar que a ansiedade é uma condição normal desencadeada como 

uma resposta de adaptação do organismo, propulsora do desempenho, com envolvi-

mento de componentes psicológicos e fisiológicos. Porém, passa a ser patológica 

quando a intensidade ou frequência da resposta não corresponde à situação que a 

desencadeia ou quando não existe um objeto específico ao qual se direcione. Essa 

diferenciação vai depender da situação em si, das características do indivíduo e da 
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interpretação que ele faz da situação (ROSA et al., 2012; SANTOS et al., 2012; 

GEOCZE et al., 2013). 

Nesse contexto, podemos inferir que o zumbido pode ser uma das causas 

possíveis para o desenvolvimento da depressão e ansiedade, esteja ele associado 

ou não à perda auditiva (MATHIAS et al., 2011; MONDELLI, 2011; ROSA et al., 

2012; SANTOS et al., 2012; GEOCZE et al., 2013; GIBRIN et al., 2013; SUZUKI et 

al., 2016). Deve-se considerar que também existem casos nos quais as pessoas 

passam por fases complicadas da vida, com graus diferentes de angústias, e 

adquirem o zumbido em consequência desses comprometimentos emocionais. 

Dessa forma, existe um vínculo entre zumbido e problemas emocionais, mas nem 

sempre é fácil identificar quem é o precursor (MATHIAS et al., 2011; ROSA et al., 

2012; GEOCZE et al., 2013; SUZUKI et al., 2016). 

Pela possibilidade de existir essa relação, faz-se necessária a investigação de 

possíveis questões psicológicas em sujeitos com zumbido (LIM et al., 2010; 

LANDGREBE et al., 2012). Nesse panorama, existem pesquisas que preconizam o 

uso de questionários de autoavaliação do zumbido, por exemplo, o Tinnitus 

Handicap Inventory (THI), como preditor de sujeitos com algum grau de ansiedade e 

depressão. Tal questionário pode servir de triagem para aqueles que necessitam de 

uma avaliação psicológica mais completa (FERREIRA et al., 2005; FIGUEIREDO et 

al., 2010; MATHIAS et al., 2011; MONDELLI 2011; OOMS et al., 2011; WAZEN et 

al., 2011; ROSA et al., 2012; CHO et al., 2013; FIORETTI et al., 2013; GEOCZE et 

al., 2013; HOEKSTRA et al., 2013; PEREZ et al., 2015; TUGUMIA et al., 2016).  

2.2 Tratamentos para o zumbido 

 

Existem diversos tipos de tratamento para o zumbido por ele ser muito 

heterogêneo e sua neurofisiologia ainda não ser completamente elucidada. Dentre 

as possibilidades de tratamento fonoaudiológico para minimizar os efeitos negativos 

do zumbido, citam-se a reabilitação vestibular quando existe uma alteração de 

equilíbrio e o zumbido é gerado devido a essa alteração; o treinamento auditivo, em 

casos de desorganização da via auditiva (onde pode ser o motivo do zumbido ser 

gerado) por privação sensorial ou transtorno do processamento auditivo; a 

estimulação sonora, treinamento musical, o uso de próteses auditivas em casos de 

zumbido provindo da perda auditiva ou não; a participação em grupos de 
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aconselhamento, além de formas de tratamento associadas do tipo multissensorial 

(SANTOS et al, 2014; HOARE et al, 2012; PANTEV et al., 2014; ROCHA et al, 2012; 

HOARE et al, 2014; REAVIS et al, 2012; OZ et al, 2013; FORMBY et al, 2013; 

SCHERER et al, 2014; BRANCO-BARREIRO et al, 2015; TUGUMIA et al, 2016). 

Acrescentam-se ainda os tratamentos que não são realizados pelo 

profissional fonoaudiólogo, tais como o tratamento dentário e da articulação têmporo 

mandibular, bem como medicamentoso, acupuntura, massagens, yoga, 

aromaterapia, estimulação elétrica, homeopatia, fitoterapia, osteopatia e o shiatsu 

(HOLDEFER et al 2010, LAUREANO 2014, SHORE et al, 2016). 

Por outro lado, alguns autores dividem o tratamento em duas categorias: os 

que visam à redução da intensidade do zumbido, com o uso da farmacoterapia 

associada à estimulação elétrica, e aqueles com o objetivo de aliviar o desconforto 

associado ao zumbido. Nessa segunda categoria, incluem-se, além da 

farmacoterapia, o uso de terapia cognitivo comportamental, aconselhamento, terapia 

do som, terapia de habituação, massagem e alongamento, além da adaptação de 

próteses auditivas (HOLDEFER et al., 2010; REAVIS et al., 2012; DAVID et al., 

2012; OZ et al., 2013; FORMBY et al., 2013; HOARE et al., 2014; SHERER et al., 

2014;, LAUREANO 2014, AAZH et al., 2016; SHORE et al., 2016). Cabe ressaltar 

que a terapia cognitiva comportamental centraliza um tratamento na prevenção de 

pensamento negativo sobre o zumbido, além de utilizar a abordagem de 

dessensibilização sistemática que é aplicada a muitas fobias (FIGUEIREDO; 

AZEVEDO, 2013). 

Já a terapia sonora utiliza sons não verbais para diminuir a intensidade da 

atividade neuronal relacionada ao zumbido. A terapia de habituação, conhecida 

como Tinnitus Retraining Therapy (TRT), consiste em dois componentes: o 

aconselhamento e a terapia do som. Tem como alvos as vias não auditivas, 

particularmente o sistema límbico e o sistema nervoso autônomo, e é baseada na 

suposição de que o zumbido representa um efeito colateral dos mecanismos 

normais de compensação no cérebro (JASTREBOFF, 2000). 

As próteses auditivas com geradores de som (algoritmo) foram incorporadas a 

um protocolo que emprega um aumento gradativo de estímulos auditivos, trazendo 

benefícios aos pacientes usuários das mesmas. Portadores de perda auditiva 

associada a zumbido beneficiam-se com o uso de próteses auditivas, pois elas, além 

de melhorarem a comunicação, diminuem a percepção do zumbido e de sintomas 
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associados à presença dele, como as questões emocionais (SANTOS et al., 2014 

HOARE et al., 2014; REAVIS et al., 2012; OZ et al., 2013; ARAÚJO, IÓRIO, 2016; 

ROCHA e MONDELLI, 2016). 

Algumas abordagens generalistas, por sua vez, sugerem tratamentos 

associados e direcionam à multidisciplinariedade objetivando a melhora na 

qualidade de vida dos pacientes (SAVAGE,WADDELL, 2013; OSTERMANN et al., 

2016). 

 Além da TRT, existem alternativas de tratamento para o zumbido, lembrando 

que nem todas terão o mesmo efeito em todos os indivíduos. Cada sujeito deve ser 

avaliado (avaliação médica e audiológica) para que um plano terapêutico 

personalizado seja indicado de acordo com a etiologia do zumbido (FUKUDA, 2000; 

MEDEIROS, SANCHEZ, 2004; CHAMI, 2004; FUKUDA, 2004). 

No estudo de Oz et al. (2013), foram utilizadas formas de tratamento 

combinadas, sendo um medicamentoso com próteses auditivas (gerador de som) e 

outro apenas medicamentoso. É um estudo randomizado, controlado e duplo-cego 

com 21 pacientes portadores de perda auditiva, selecionados de forma aleatória, 

divididos em dois grupos. Foi verificado que o grupo que utilizou o tratamento 

combinado, o medicamentoso associado às próteses auditivas, que foram 

responsáveis pelo gerador de som como opção de intervenção, obteve maior 

benefício na melhora do zumbido. Tendo em vista que a principal causa do zumbido 

desses pacientes era a perda auditiva, o uso das próteses auditivas com gerador de 

som somou ao uso do medicamento benefícios na diminuição da percepção do 

zumbido.  

Santos et al. (2014) realizaram o estudo da mesma forma, sendo esse 

randomizado e duplo-cego. Eles também acreditam que o uso de gerador de som 

integrado nas próteses auditivas é mais eficaz no tratamento para o zumbido em 

pacientes portadores de perda auditiva. O estudo ainda expõe a necessidade de 

amplificar as frequências rebaixadas na audiometria tonal liminar como forma de 

intervenção à perda auditiva e a de as próteses auditivas poderem e deverem ser 

utilizadas como geradores de sons, auxiliando no mascaramento do zumbido.  

Em outra pesquisa (REAVIS et al., 2012) 20 adultos portadores de zumbido 

crônico (com mais de seis meses em pelo menos em uma orelha) e com alguma 

dificuldade auditiva passaram por avaliações audiológicas e responderam 

questionários quantitativos e qualitativos sobre zumbido, assim como questionários 
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psicológicos. Foi observada também uma maior eficácia na redução da atividade 

neural relacionada ao zumbido com a utilização de sons modulados (provindos de 

fonte externa) como mascarador, de modo a suprimir a loudness do zumbido. 

Concordaram com o estudo de Lockwood (2002), que afirma que os homens são 

mais propensos ao zumbido, sendo a maioria da sua amostra composta pelo gênero 

masculino.  

Os estudos que utilizam auxiliares de audição com geradores de som como 

forma de intervenção associada apresentam estrutura de realização bastante 

semelhante e encontraram resultados parecidos. Observou-se que essa forma de 

tratamento associado, comprovada pelos estudos previamente citados e também por 

outros (SAVAGE; WADDELL, 2013), é uma estratégia eficaz para pacientes 

portadores de zumbido e perda auditiva, o que contribui muito para a prática de 

reabilitação, melhorando a qualidade de vida dos pacientes por essa ser uma 

demanda muito comum nessa faixa etária.  

Um estudo brasileiro (ROCHA et al., 2012) apresenta uma forma de 

intervenção para pacientes com zumbido e síndrome dolorosa miofascial. A 

pesquisa dividiu os sujeitos em dois grupos: o grupo 1 foi submetido a 10 sessões 

de estimulação miofascial para desativação dos pontos gatilhos e o grupo 2 a 

apenas 10 sessões de tratamento placebo. Todos os sujeitos foram avaliados 

previamente por um médico otologista, foram coletadas informações sobre as 

características do zumbido e da dor. O grupo que recebeu estimulação miofascial 

obteve melhora significativa do zumbido e da dor. Ocorreu modulação temporária do 

zumbido durante a palpação inicial dos pontos miofasciais em ambos os grupos, 

porém, ao fim do tratamento, houve melhora permanente do zumbido em ambos os 

grupos. O artigo também apresenta como hipótese associada o fator psicológico 

presente nos pacientes com dor e a sensação de zumbido, pois houve mudança na 

intensidade do zumbido e dor também no tratamento placebo. 

Em 2013, um estudo (FORMBY et al., 2013) randomizado com placebo 

controlado e com uma amostra de 228 indivíduos foi realizado com o Tinnitus 

Retraining Therapy Trial (TRTT). Os sujeitos foram divididos em três grupos: 1- 

Aconselhamento e terapia de som; 2- Aconselhamento e gerador de som placebo; 3- 

Atendimento convencional.  A hipótese era de que TRT total (grupo 1) fosse mais 

eficaz do que os outros grupos, promovendo a habituação e minimizando a 

consciência de zumbido, incômodo e o impacto de tal problema sobre a vida do 
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participante do estudo. Os resultados primários foram a mudança na pontuação no 

Tinnitus Questionário, realizando um acompanhamento de 3, 6, 12 e 18 meses após 

o tratamento. Os desfechos secundários incluíram mudanças de pontuação da sub-

escala do Tinnitus Questionnaire, geral e sub-escala para mensurar as mudanças no 

Índice Funcional do Zumbido e Tinnitus Handicap Inventory e EVA - Escala Visual 

Analógica. Resultados audiológicos incluíram pitch e loudness do zumbido, medidas 

de níveis de intensidade e desconforto. A incidência de depressão foi avaliada em 

cada sujeito usando o Questionário de Beck. 

Quem também propõe essa opção de tratamento é um estudo de 2014 

(SHERER et al., 2014). O TRTT é um estudo longitudinal randomizado, duplo-cego, 

controlado por placebo e multicêntrico para os indivíduos com zumbido intolerável. 

Os participantes do estudo (militares aposentados) elegíveis foram randomizados 

para TRT, TRT parcial ou tratamento padrão para determinar a eficácia de TRT e 

seus componentes (TRT aconselhamento e terapia de som). Os resultados foram 

expostos da mesma forma que o estudo anterior, bem como as avaliações 

realizadas e o acompanhamento proposto. 

A partir da literatura compulsada, pode-se apontar que não existe um 

tratamento padrão para o zumbido, e sim tentativas de tratamento baseadas em 

diversas etiologias do zumbido (ROCHA et al., 2012; SANTOS et al., 2014; HESSE, 

2016). 

 

2.3 Processamento auditivo, treinamento auditivo e zumbido 

O Processamento Auditivo Central (PAC) é como o sistema nervoso central 

interpreta, reconhece e organiza os estímulos sonoros, verbais ou não, provindos do 

ambiente (AMERICAN SPEECH- LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION - ASHA, 

2005; MARTINS, PINHEIRO, BLASI, 2008). 

O PAC conta com uma série de habilidades auditivas, dentre elas: atender, 

discriminar, reconhecer, armazenar e compreender os sons. Tais habilidades 

auxiliam na eficiência e efetividade da informação auditiva e relacionam-se com a 

aquisição da linguagem e com o aprimoramento da cognição, bem como com a 

aprendizagem e com as demais funções comunicativas (SAMELLI, MECCA, 2010). 

Portanto, é de extrema relevância que sejam reconhecidas e aprimoradas pelo 
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córtex auditivo central, possibilitando que o sujeito consiga interpretar os estímulos 

sonoros ao seu redor (SILVA, DIAS, 2014). 

Quando existe uma falha na integridade dessas habilidades auditivas, tem-se 

um Transtorno do Processamento Auditivo Central (TPAC). Portanto, o TPAC é 

classificado como uma deficiência na integridade e associação nas habilidades 

auditivas (ASHA, 2005). Tal distúrbio pode ou não estar associado a dificuldades de 

aprendizagem (SANTOS et al., 2015) e a queixas de desatenção e memória 

(FRIDLIN et al., 2014).  

Pouchain et al (2007) puderam concluir que há uma correlação significativa 

entre perda auditiva e função cognitiva em idosos acima de 75 anos de idade. 

Fonseca et al. (2015) mostraram no seu estudo que houve diferença no 

desempenho de tarefas de processamento auditivo e de processamento cognitivo 

entre idosos e jovens, independente do grau de perda auditiva.  

Essa série de processos e/ou de habilidades sucede-se no tempo e permite 

que um indivíduo realize uma análise metacognitiva dos efeitos sonoros, o que leva 

à compreensão da fala. Tal processo pode ser prejudicado por inúmeros fatores, 

entre eles o envelhecimento, quando geralmente ocorre uma diminuição na 

velocidade do processamento das informações, o que pode causar prejuízo na 

percepção da fala. Uma queixa comum desses indivíduos diz respeito à dificuldade 

da compreensão da fala, principalmente em situações em ambientes ruidosos ou 

com velocidade de fala aumentada. Também a habilidade de figura-fundo para sons 

verbais é fundamental, pois proporciona a capacidade de direcionar a atenção para 

o que interessa (BRUNO et al., 2015). 

O processamento auditivo temporal inclui sincronia ou codificação periódica 

diferencial, codificação de duração (início e fim de detecção) e códigos de padrões 

rítmicos (prosódias silábicas) (SILVEIRA et al., 2004). Com o avanço da idade, o 

processamento auditivo temporal pode ocasionar problemas na vida dos idosos no 

que diz respeito à distinção de alguns contrastes e diferenças fonêmicas ou às 

qualidades vocais, mas não à percepção do ritmo. Isso significa que o 

envelhecimento prejudica mais os processos segmentares da fala do que os 

suprassegmentares (PICHORA-FÜLLER et al., 2003 e 2003b). Uma das 

características do envelhecimento auditivo central parece ser a perda da sincronia 

que compromete os processos tempo-dependentes exigidos nas comparações 

binaurais na extração de sinais de ruídos e na detecção de intervalos monoaural. Os 
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processos cognitivos têm como finalidade melhorar a percepção e permitir o 

entendimento da essência do discurso, assim como o armazenamento da 

informação na memória e seu uso. A redução da substância branca no cérebro 

também tem sido citada como explicação para o declínio cognitivo relacionado com 

a idade, porém o papel específico das regiões em que o declínio cognitivo ocorre 

permanece incerto (SAMELLI et al., 2016). 

O Treinamento Auditivo (TA), indicado para casos de TPAC, atua de forma 

dinâmica objetivando reformular e aprimorar as habilidades auditivas centrais. Isso 

ocorre devido à capacidade do cérebro em modificar-se por meio da 

neuroplasticidade, ativando células para melhor responder e interpretar os estímulos 

sonoros, fazendo com que a via auditiva torne-se mais eficiente com o treinamento 

das habilidades auditivas defasadas (FILIPPINI et al., 2015; SILVA, DIAS, 2014; 

VATANABE et al., 2014; STROIEK et al., 2015). O TA como intervenção terapêutica 

possui a capacidade de melhorar a função do sistema auditivo na modificação de 

sinais acústicos (CHERMAK, MUSIEK, 2002).   

O TA pode ser realizado por meio de abordagens distintas, entre elas o uso 

de Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado (TAAC), que pode ser realizado 

em cabina e/ou por meio de softwares específicos, denominados de TAAC 

Computadorizado (DIAS, GIL, 2015). O TAAC em cabina trata-se de uma 

abordagem terapêutica que visa à estimulação auditiva a fim de promover mudanças 

comportamentais positivas em nível auditivo e cognitivo (ZALCMAN, SCHOCHAT 

2007; CRUZ, et al., 2013; MARANGONI, GIL, 2014; DIAS, GIL, 2015). Já o uso de 

software, no TAAC computadorizado, possibilita diferentes benefícios e caracteriza-

se por ser uma abordagem tecnológica, semelhante a atividades rotineiras da 

maioria dos sujeitos, considerando que a maior parte dos sujeitos expostos a essa 

abordagem são crianças, que geralmente estão expostas a eletrônicos e a utensílios 

tecnológicos. Tal fator  torna essa abordagem interessante por fazer com que 

aumente o comprometimento e engajamento do sujeito na terapia fonoaudiológica 

(ALVAREZ, SANCHEZ, GUEDES, 2010; BALEN, SILVA, 2015). 

Estudos demonstraram a eficácia de programas de treinamento no processo 

de reabilitação de alterações relacionadas ao sistema auditivo, promovendo a 

melhora do processamento auditivo (MUSIEK et al., 2002; CHERMAK, 2004; OHL, 

SCHEICH, 2005; MAHNCKE et al., 2006; TALLAL, GAAB, 2006; ZALCMAN, 

SCHOCHAT, 2007; ALONSO, SCHOCHAT, 2009; STROIEK et al, 2015).  
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Schochat et al. (2010) relataram que os testes comportamentais avaliam o 

funcionamento do processamento auditivo, enquanto que os eletrofisiológicos 

revelam a integridade e a capacidade do SNAC. Assim, eles têm sido utilizados para 

acompanhar mudanças funcionais e alterações fisiológicas decorrentes de 

modificações plásticas promovidas pelo TA (MUSIEK et al. 2002; TREMBLAY, 2007). 

O treinamento auditivo deve ser considerado como uma possível ferramenta a 

ser agregada ao tratamento de indivíduos com zumbido. Hesse et al. (2005) e Hesse 

(2016) sugerem que um treinamento auditivo, com o objetivo de favorecer a 

plasticidade do sistema auditivo em prol de uma melhora na percepção auditiva, 

favoreceria a precisão de atividade neural ao longo da via auditiva. Eles igualmente 

acreditam que a terapia cognitiva é mais eficaz quando comparada à terapia 

comportamental.  

Além disso, Herraiz et al. (2009) sugeriram que o zumbido pode ser uma 

consequência negativa da plasticidade no sistema nervoso central, uma falha no 

mecanismo fisiológico (MF) de atenção seletiva em pacientes portadores de tal 

sintoma e, dessa forma, o treinamento auditivo poderia reverter parcialmente essas 

mudanças e assim melhorar o zumbido. 

Em outro estudo, Herraiz et al. (2010) estudaram os efeitos do treinamento de 

discriminação auditiva na percepção do zumbido e evidenciaram que esse tipo de 

treinamento foi uma abordagem eficaz para pacientes com zumbido. Este estudo foi 

realizado em pacientes adultos de 20 a 60 anos de idade, o treinamento se deu em 

dois grupos, um com treinamento de discriminação auditiva com frequências 

semelhantes (denominado pelos autores como “SAME”) e outro com treinamento de 

discriminação auditiva com frequências próximas, não iguais ao do zumbido dos 

sujeitos (denominado pelos autores como “NONSAME”). O treinamento foi realizado 

durante 30 dias, todos os dias com dispositivo doméstico (fone de ouvido), sendo 

que os pacientes marcavam as respostas em um caderno. O grupo NONSAME 

melhorou em comparação ao grupo SAME (54 vs. 26%, respectivamente), embora 

não tenha sido estatisticamente significante (P = 0,07). A melhora NONSAME foi 

maior que o SAME (redução de 0,65 vs. 0,32, respectivamente), estatisticamente 

não significante. A pontuação THI diminuiu significantemente mais em pacientes do 

grupo NONSAME (Redução em 11,31 e SAME 2,11) P = 0,035). Sendo assim os 

autores concluíram que o treinamento de discriminação de frequências deve ser 

realizado com frequências próximas ao zumbido do sujeito e não igual. 
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Outra pesquisa (HOARE et al., 2012) dividiu os sujeitos com perda auditiva, 

até grau moderado, em cinco grupos de forma pareada e treinou os mesmos em 

diferentes faixas de frequência com o objetivo de trabalhar a habilidade de 

discriminação. Os achados foram mensurados a partir do THQ e pôde-se observar 

melhora na percepção do zumbido, os sujeitos ficaram satisfeitos após o tratamento 

em todos os grupos, porém não se conseguiu mostrar uma diferença significante 

entre os grupos. Cabe ressaltar que a etiologia do zumbido não foi levada em conta, 

nem mesmo a faixa de frequência em que o zumbido se encontrava. Acreditam os 

autores que há uma necessidade de novos estudos com treinamento auditivo em 

pacientes com sintoma do zumbido contendo um grupo controle. 

Alguns autores, como Hoare et al. (2014), optaram por pesquisar treino de 

discriminação de frequência (FDT) e, como no estudo anterior, os grupos foram 

compostos por um baixo número de sujeitos. Aqui os pesquisadores propuseram um 

número maior de sujeitos em cada grupo para ser possível observar uma diferença 

estatística entre eles. Os três grupos foram equilibrados e os sujeitos receberam 

FDT por diferentes programas de computador. Sessenta participantes foram 

designados aleatoriamente para treinar em um treinamento convencional baseado 

em tarefas, ou plataformas de treinamento baseadas em jogos interativas ao longo 

de seis semanas. Os resultados incluíram avaliação da motivação, handicap 

ocasionado pela presença de zumbido, e desempenho em testes de atenção. Notou-

se que houve uma melhora na motivação dos pacientes em relação ao tratamento, 

porém não se mostrou um método eficaz para diminuição da gravidade do zumbido, 

por serem realizadas tarefas simples que não levam a mudanças fisiológicas. Os 

autores ainda ressaltam a importância de realizar estudos com esse tipo de 

intervenção e pacientes. Concluíram  que o FDT pode ser integrado em um jogo de 

motivação intrínseca, porém, neste caso, não se traduziu em conformidade adicional 

ou benefício terapêutico. 

Hesse (2016) em um estudo de revisão sobre diferentes formas de 

intervenção defendeu a ideia de que o tratamento do zumbido deve ser baseado a 

partir da neuroplasticidade do cérebro humano e da capacidade de possíveis 

alterações cerebrais para a resolução de reações associadas à estimulação auditiva. 

Defendeu também que a utilização das próteses auditivas como intervenção inicial, 

para pacientes com zumbido e perda auditiva, deve ser considerada com muita 

relevância. Isso porque se deve investigar a etiologia antes de decidir o tratamento, 
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os sujeitos com zumbido são extremamente heterogêneos, um determinado 

tratamento pode ser benéfico para um sujeito, não necessariamente para um grupo 

de sujeitos com o mesmo sintoma. 

Seguindo com a ideia de promover estimulação auditiva, com um protocolo de 

estudo, um método de intervenção o Tailor-Made Notched Music; Training (TMNMT), 

o experimento de Pantev et al., (2014), clínico randomizado e duplo-cego, teve como 

objetivo promover uma reorganização neural a partir da estimulação acústica 

musical. Utilizou-se aqui um grupo placebo e a frequência de estímulo foi de duas 

horas por dia durante três meses. O efeito da TMNMT foi avaliado pelo questionário 

THI e pela EVA. Os autores acreditam que essa seja uma forma mais segura e 

viável, além de apresentar a vantagem de ser uma intervenção não invasiva e uma 

abordagem de tratamento de baixo custo. Por ser um protocolo de estudo não se 

apresentam resultados no trabalho de Pantev et al., (2014). 

No Brasil pesquisaram-se os efeitos do Treinamento Auditivo Acusticamente 

Controlado em Cabina (referenciado pelos autores como Treinamento Auditivo 

Formal) em pacientes com zumbido. Do referido estudo participaram 12 indivíduos, 

com idade superior a 18 anos, portadores de zumbido, divididos em dois grupos, o 

Grupo Estudo (GE) e o Grupo Controle (GC). Após uma avaliação, foram iniciados 

os treinamentos e o GE foi submetido ao treinamento auditivo formal, enquanto o 

GC ao treinamento visual (treinamento placebo). Os resultados não mostraram 

diferenças estatisticamente significantes entre os instantes pré- e pós-treinamento 

auditivo ou treinamento placebo, , tanto para os achados eletrofisiológicos quanto 

para a avaliação comportamental do processamento auditivo e para o THI 

(TUGUMIA et al., 2016). 
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1 Desenho do Estudo e considerações éticas 

O presente estudo foi do tipo quantitativo e qualitativo com delineamento 

longitudinal, que envolveu a execução de um modelo de Treinamento Auditivo para 

a reabilitação do transtorno do processamento auditivo e investigação da mudança 

na autopercepção do zumbido.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal de Santa Maria (CEP – UFSM) sob o registro 55688416.6.0000.5346. Os 

sujeitos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (ANEXO 1). Cabe ressaltar que este estudo respeitou as normas e diretrizes 

regulamentadoras para pesquisa com seres humanos da Resolução 466/12, do 

Conselho Nacional de Saúde, que prevê a confidencialidade dos dados, garantindo 

o sigilo e a privacidade dos sujeitos com a assinatura do Termo de 

Confidencialidade pelos pesquisadores (TC) (ANEXO 2).  

3.2 Local da coleta / População Alvo 

O local para busca de sujeitos e execução dos procedimentos foi o 

Laboratório de Próteses Auditivas do Serviço de Atendimento Fonoaudiológico 

(SAF). Após análise do banco de dados do referido serviço, os idosos foram 

convidados pela pesquisadora, contatados via telefone previamente e encaminhados 

por uma Fonoaudióloga do serviço. 

A casuística foi composta por sujeitos com queixa de zumbido que 

concordaram em participar da pesquisa e que atenderam aos critérios de 

elegibilidade. A amostra foi composta após avaliação comportamental e 

eletrofisiológica do processamento auditivo e indicação de terapia para reabilitação 

das habilidades auditivas alteradas. 

3.3 Caracterização da Amostra 

A amostra foi constituída por idosos de ambos os gêneros, que possuíam 

queixa de zumbido, diagnosticados com alteração em uma das habilidades auditivas 

pesquisadas e perda auditiva, além disso todos deveriam ser usuários de próteses 

auditivas.  
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3.4 Critérios de elegibilidade 

Os critérios de inclusão foram os seguintes: 

 Sujeitos com idade acima de 60 anos; 

 Sujeitos com queixa de zumbido por no mínimo seis meses (unilateral 

ou bilateral); 

 Sujeitos com perda auditiva neurossensorial de grau até moderado e 

com Índice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) maior que 

72% (DIAS; GIL, 2015); 

 Sujeitos com alteração em pelo menos uma habilidade auditiva, 

avaliada por testes comportamentais do processamento auditivo; 

 Sujeitos usuários de próteses auditivas retroauriculares categoria B da 

portaria nº 793/GM e 835/GM do Sistema Único de Saúde (SUS) 

(BRASIL, 2012) há pelo menos seis meses. Escolheu-se tal modelo de 

próteses auditivas, pois essa categoria é a com maior número de 

indicações obedecendo a referida portaria do SUS. 

 Listou-se a seguir os critérios de exclusão adotados no presente estudo: 

 Sujeitos com alteração de orelha média; 

 Sujeitos com alterações metabólicas não controladas, como diabetes, 

alterações tireoidianas e hipertensão arterial, segundo informações 

fornecidas pelos próprios pacientes e/ou registro em prontuário; 

 Histórico de alterações neurológicas e/ou psiquiátricas auto relatadas; 

 Sujeitos bilíngues e/ou músicos. 

 

3.5 Procedimentos de avaliação 

A bateria de procedimentos para composição inicial da casuística foi 

composta por:  

1) Anamnese: questionário contendo informações sobre histórico clínico, como 

antecedentes familiares, saúde geral, cirúrgico e audiológico; exposição a 

ruído ocupacional e em atividades de lazer; alimentação e atividades físicas 



 34 

realizadas; preferência manual e questões específicas sobre zumbido 

(localização, pitch, loudness, duração).  

2) Aplicação do Tinnitus Handicap Inventory (THI) (APÊNDICE C) adaptado para 

o português – Questionário de Gravidade do Zumbido (QGZ): a partir de uma 

pontuação, identificou-se o grau de interferência e incômodo do zumbido na 

qualidade de vida do sujeito. Tal questionário é  composto por 25 questões 

divididas em escalas: funcional (mensura o incômodo provocado pelo 

zumbido), emocional (mede as respostas afetivas ao zumbido) e catastrófica 

(quantifica o desespero e a incapacidade causados pelo sintoma). São três 

opções de resposta: “sim” (4 pontos), “às vezes” (2 pontos) e “não” (0 pontos). 

A somatória dos pontos é categorizada em cinco grupos ou graus de 

gravidade: desprezível (0 – 16%), leve (18 – 36%), moderado (38 – 56%), 

severo (58 – 76%) e catastrófico (78 – 100%), segundo Ferreira et al (2005).  

3) Avaliação audiológica básica:  

- Inspeção Visual do Meato Acústico Externo: teve o objetivo de verificar a 

presença de cerúmen e/ou outros fatores que pudessem impedir ou alterar a 

passagem do som e consequentemente a realização do exame. Quando 

necessário, foi realizado o encaminhamento ao médico Otorrinolaringologista.  

- Imitanciometria: composta por timpanometria e pela pesquisa dos reflexos 

acústicos estapedianos contralaterais nas frequências de 500, 1000, 2000 e 

4000 Hz, o qual avalia a via auditiva até tronco encefálico. O objetivo da 

realização desse exame foi verificar a integridade e o funcionamento da 

orelha média e parte da via auditiva (reflexo), pois os pacientes poderiam 

apresentar reflexos ausentes devido a limiares auditivos abaixo da 

normalidade. 

- Audiometria Tonal Liminar: realizada com o objetivo de determinar os 

limiares auditivos por via aérea nas frequências de 0,25 a 8 kHz e por via 

óssea (quando necessário) nas frequências de 0,5 a 4 kHz em cabina 

acústica (atendendo à norma ANSI S3.1-1991 de nível de ruído ambiental). 

Após posicionar o idoso dentro da cabina acústica com os fones devidamente 

colocados, foi solicitado que o mesmo levantasse uma das mãos ao ouvir o 

estímulo acústico, mesmo que esse fosse fraco. Para a classificação dos 

limiares auditivos, foi utilizada a recomendação da British Society of Audiology 

(1988). 
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- Logoaudiometria: objetivou-se  determinar o Limiar de Reconhecimento de 

Fala (LRF) e o IPRF. Foi solicitado ao idoso que repetisse as palavras ditas 

pela pesquisadora da maneira como o mesmo as entendesse. 

4) Acufenometria: avaliação utilizada para “mensurar o zumbido” de forma 

subjetiva, sendo que as frequências utilizadas foram de 125 Hz a 20 kHz em 

intensidades acima do limiar auditivo do paciente em cada frequência.  O 

sujeito teve que identificar o estímulo acústico mais próximo à sensação de 

frequência de seu zumbido (pitch). Em seguida foi solicitado ao paciente que 

identifique a sensação de intensidade do zumbido (loudness) em cada orelha 

se for diferente em cada uma delas.  

5) Rastreio de processamento auditivo: Testes comportamentais do 

processamento auditivo que avaliam os mecanismos fisiológicos de atenção 

seletiva e processamento temporal: 

- Random Gap Detection Test (RGDT)(APÊNDICE D): tem o propósito de 

avaliar a resolução temporal por meio da apresentação de tons puros com intervalos 

de 0 a 40ms de forma aleatória. Sendo o limiar de detecção de intervalo aquele em 

que o paciente conseguiu perceber consistentemente a presença de dois intervalos 

na menor diferença apresentada. O nível de apresentação dos estímulos no RGDT 

foi 50 dBNS acima da média de 500, 1000 e 2000Hz e/ou nível de máximo conforto 

(BRAGA et al., 2015). Os sujeitos avaliados responderam nomeando o número de 

intervalos. Para indivíduos sem alteração na habilidade de resolução temporal, 

esperavam-se respostas percepção de intervalos de silêncio até 15ms. 

- Teste de Fala com Ruído Branco (PEREIRA, SCHOCHAT, 2011) (APÊNDICE 

E): avalia a habilidade de fechamento auditivo. A tarefa é monótica, apresentada a 

50 dBNS acima da média de 500, 1000 e 2000Hz e/ou nível de maior conforto 

referido pelos idosos e relação S/R de +20. A lista de 25 monossílabos foi 

apresentada sem ruído e outra lista com 25 monossílabos com ruído, na mesma 

orelha. O critério de normalidade adotado foi: ≥70% de acertos e diferença entre lista 

sem ruído e com ruído < 20%. 

- Teste Dicótico com Dígitos (TDD) (SANTOS; PEREIRA, 1997)(APÊNDICE F): é 

utilizado para avaliar a habilidade de figura-fundo para sons verbais em processo de 

atenção sustentada e atenção seletiva, sendo composto por 20 sequências com 

quatro números (dois pares de números competitivos) apresentados 

simultaneamente em cada orelha em um nível de apresentação de 50 dBNS acima 
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da média de 500, 1000 e 2000 Hz e/ou nível de máximo conforto. Vale ressaltar que 

os sujeitos foram avaliados por meio do teste nas etapas de escuta direcionada e de 

integração binaural. Os sujeitos foram instruídos a identificar os números 

apresentados na orelha direita (10 sequências) e em seguida na orelha esquerda 

(10 sequências); em outro momento os sujeitos foram instruídos a repetir os quatro 

números. O critério de normalidade para idosos com deficiência auditiva foi OD e OE 

> 60%. 

Os exames audiológicos básicos e os testes comportamentais do PA foram 

realizados em cabine acústica com audiômetro clínico de dois canais da marca 

Fonix Hearing Evaluator, modelo FA 12 tipo I, e fones auriculares tipo TDH-39P, 

marca Telephonics. Todos os protocolos encontram-se nos apêndices. 

6) Teste eletrofisiológico do processamento auditivo: 

Foi realizado o PEALL com o equipamento Intelligent Hearing Systems (IHS) 

de dois canais. Os idosos foram orientados a não fazer atividades físicas ou mentais 

fatigantes e a não ingerir estimulantes como chá, café ou chocolate pelo menos nas 

quatro horas que antecediam o exame. O idoso foi posicionado sentado em poltrona 

confortável e orientado quanto à execução do exame. As avaliações foram 

realizadas com fones de inserção e os eletrodos descartáveis posicionados em 

A1(mastoide esquerda), A2 (mastoide direita), Cz (vértex) e o terra (Fpz) na testa. O 

valor da impedância dos eletrodos foi inferior a 3 kohms. A avaliação PEALL foi 

realizada com estímulo verbal com os pares /ba/ e /di/ apresentados de forma 

binaural a uma intensidade de 80dBnHL. Foram utilizados 300 estímulos (240 

frequentes e 60 raros), respeitando assim o paradigma oddball, o qual os estímulos 

raros são apresentados de forma aleatória entre os estímulos frequentes. O paciente 

foi orientado a marcar em um papel um traço indicando a presença de um estímulo 

diferente (raro) em meio aos estímulos frequentes. A figura a seguir é uma 

representação gráfica deste paradigma. 

Figura 1. Representação do paradigma oddball. 
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Fonte: Frizzo ACF., Alves RPC., Colafêmina JF. 2001 

Os traçados não foram replicados, visto que a sua replicação poderia tornar o 

estímulo raro em frequente para o paciente, o que causaria cansaço e 

comprometeria o resultado da avaliação, já que essa depende da atenção. Utilizou-

se o estímulo verbal /Ba/ x /Di/ considerando um estudo (Didoné et al., 2015), no 

qual os autores relatam que tal contraste de fala é considerado o de maior facilidade 

de percepção e menor latência do P300. 

Em relação a marcação da onda P300, foi considerado apenas o traçado dos 

estímulos raros. Marcou-se a onda de maior pico e amplitude após o complexo P1-

N1-P2-N2.  Já o complexo P1-N1-P2-N2 foi marcado no traçado dos estímulos 

frequentes. Como parâmetro de identificação destes componentes utilizou-se os 

dados de McPherson (1996).  

Identificou-se a latência absoluta dos componentes P1, N1, P2, N2 e P3, em 

milissegundos (ms) e a amplitude de P1-N1, P2-N2 e P3, em microvolt 

(µV),considerando a amplitude do pico ao vale seguinte, conforme orientação no 

manual do próprio equipamento da IHS.  

Como forma didática de apresentação dos Parâmetros do estímulo utilizado 

no registro do Potencial Evocado Auditivo de Longa Latência, na presente pesquisa, 

elaborou-se a figura a seguir (Quadro 1): 

 

Quadro 1 – Parâmetros do estímulo utilizado no registro do Potencial Evocado Auditivo de Longa 
Latência  
 

Módulo: Smart EP Intelligent Hearing Systems (IHS) 

Estímulos frequentes  /Ba/ 

Estímulos raros  /Di/ 
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Número de estímulos 300 (240 frequentes e 60 raros) 

Paradigma Oddball 

Duração 100 μs 

Fase Alternada 

Polaridade Rarefação 

Filtros 100-3000 Hz 

Ganho 100.000  

Janela  512 ms 

Transdutor ER-3ª 

Intensidade de apresentação 75 dBnHL 

Taxa de aceitação de artefatos Até 10% do total dos estímulos apresentados 

Reprodutibilidade dos traçados Não 

Fonte: (BERTUOL; ARAÚJO; BIAGGIO, 2017). 

Legenda: μs; micro segundos; Hz: Hertz; ms; milissegundos 

 

7) Avaliação psicológica: 

Em outro momento previamente agendado, os idosos responderam à versão 

Brasileira do Questionário de Qualidade de Vida SF-36 (WARE et al, 2003), em 

forma de entrevista, constituído por 11 questões e 36 itens, que abrangem oito 

aspectos (domínios ou dimensões), representados por capacidade funcional (dez 

itens), aspectos físicos (quatro itens), dor (dois itens), estado geral da saúde (cinco 

itens), vitalidade (quatro itens), aspectos sociais (dois itens), aspectos emocionais 

(três itens), saúde mental (cinco itens) e uma questão comparativa sobre a 

percepção atual da saúde e há um ano. O idoso recebeu um escore em cada 

domínio, que varia de 0 a 100, sendo 0 o pior escore e 100 o melhor (WARE et al., 

2003).  
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Os participantes da pesquisa responderam também ao questionário Hospital 

Depression and Anxiety Scale (HADS), Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

traduzida e validada no Brasil, em forma de entrevista (BOTEGA et al., 1995). Essa 

escala consiste em um instrumento de autopreenchimento, contendo 14 questões de 

múltipla escolha e composta de duas subescalas intercaladas: uma para ansiedade-

estado (sete questões) e outra para depressão-estado (sete questões). Os escores 

da HADS variam de zero a 21 pontos, sendo que os sujeitos com escores < sete são 

considerados sem sintomas clínicos significativos para ansiedade e/ou depressão; 

escores > oito e <10, com sintomas leves; escores >11 e <14, com sintomas 

moderados e escores >15 e < 21, com sintomas graves de ansiedade e/ou 

depressão (BOTEGA et al., 1995).  

Cabe ressaltar que ambos os questionários foram realizados por uma 

psicóloga, esta realizou as perguntas oralmente e anotava a resposta do idoso, em 

sala reservada e ambiente adequado para a execução desta avaliação. 

3.6 Procedimento de coleta de dados 

A reabilitação das habilidades auditivas alteradas aconteceu por meio de 

Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado - Computadorizado (TAAC-C), com 

o software Escuta Ativa (ALVAREZ; SANCHEZ; GUEDES, 2010). Este foi escolhido 

por ser um software específico de estimulação das habilidades auditivas, já sugerido 

para reabilitação de pacientes adultos e idosos usuários de próteses auditivas (Vitti 

et al., 2012). Além disso,  como já referenciado anteriormente não se localizou na 

literatura compulsada estudos com a utilização desta modalidade de TA para a 

reabilitação deste tipo de sujeito, idosos com perda auditiva e zumbido.  

Foram realizadas 16 sessões individuais de 30 minutos cada, duas vezes por 

semana. Usou-se fone de ouvido supra-aural da marca Sony, modelo MDR-

ZX310AP, para a realização do treinamento.  

As atividades presentes no software Escuta Ativa (ALVAREZ; SANCHEZ; 

GUEDES, 2010) tinham como objetivo estimular as habilidades de figura-fundo 

auditiva, integração e separação binaural, resolução temporal, padronização 

temporal e discriminação auditiva. Inicialmente, por meio da autopercepção em tons 

puros e palavras, o software realizou uma calibração para cada caso possibilitando a 
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configuração de nível de apresentação dos estímulos automática para a realização 

das atividades. As 12 atividades são apresentadas a seguir (Quadro 2): 

Quadro 2. Atividades propostas, habilidade auditiva estimulada, processo gnósico envolvido e 

breve explicação das tarefas 

Atividade Habilidade Auditiva 
Estimulada 

Processo Gnósico Funcionamento 

Siga a flauta   
Ordenação 
temporal  
(Padrão de 
duração) Atenção 
e Memória  

 

 
Gnosia não verbal  

 

 
Foram 
apresentados sons 
de longa ou curta 
duração e 
solicitou-se que a 
criança 
reproduzisse a 
mesma sequência 
escutada. Níveis 
fácil e médio com 
apresentação de 
três sons, difícil 
com quatro sons e 
insano com cinco 
sons.  

 

 
Siga o piano  

 

 
Padronização 
Temporal  
(Padrão de 
frequência) 
Atenção e 
Memória  

 

 
Gnosia não verbal  

 

 
Foram 
apresentados sons 
de intensidades 
diferentes (agudo 
ou grave) e 
solicitou-se que a 
criança 
reproduzisse a 
mesma sequência 
escutada. Níveis 
fácil e médio com 
apresentação de 
três sons, difícil 
com quatro sons e 
insano com cinco 
sons.  

 

 
Quantos intervalos  

 

 
Resolução 
temporal Atenção  

 

 
Decodificação  

 

 
Foram 
apresentados sons 
e intervalos e, 
nesta atividade, a 
criança, sempre 
que percebesse o 
intervalo, devia 
clicar em um 
número ou, ao 
final da sequência, 
apenas no número 
correspondente ao 
total de intervalos 
escutados.  

 

 
Quantos sons  

 

 
Ordenação 

 
Gnosia não verbal  
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temporal Atenção  
 

Foram 
apresentados sons 
de instrumentos 
musicais em 
diferentes 
sequências e 
solicitou-se que a 
criança dissesse 
quantas vezes 
ouviu o som.  

 

 
Qual som ouviu  

 

 
Detecção e 
discriminação 
Atenção  

 

 
Ordenação  

 

 
Foram 
apresentados dois 
sons verbais e 
uma pergunta 
referente ao que 
se ouviu (as 
palavras foram 
iguais ou 
diferentes).  

 

 
Siga a sequência  

 

 
Associação 
Memória auditiva 
para  
sons não verbais 
Atenção  

 

 
Organização  

 

 
Foram 
apresentados sons 
de animais. A 
criança devia 
memorizá-los e 
organizá-los, 
conforme a ordem 
solicitada. Níveis 
fácil e médio: 
coloque em ordem 
alfabética os 
nomes dos 
animais ouvidos, 
coloque em ordem 
alfabética inversa 
os nomes dos 
animais ouvidos, 
diga apenas o 
terceiro som 
ouvido etc. Para 
tal atividade, as 
crianças tiveram 
auxilio visual de 
uma trilha do 
alfabeto. Níveis 
difícil e insano: 
ouvia-se uma 
história e, ao final, 
era apresentada 
uma pergunta que 
a criança devia 
interpretar.  

 

 
Audição e atenção  

 

 
Reconhecimento 
Fechamento 
auditivo Atenção  

 

 
Decodificação  

 

 
Foram 
apresentadas 
duas palavras 
auditivamente e 
por escrito e a 
criança devia 
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responder 
conforme o 
solicitado no 
enunciado (as 
palavras rimam? 
começam com o 
mesmo som? 
possuem o mesmo 
número de 
sílabas? etc). 
Níveis difícil e 
insano: as 
palavras escritas e 
as escutadas eram 
diferentes.  

 

 
Bem na mira  

 

 
Separação 
binaural Atenção  

 

 
Codificação  

 

 
Foram 
apresentadas 
duas palavras ao 
mesmo tempo, 
uma em cada 
orelha, e solicitou-
se que a criança 
identificasse a 
palavra alvo e 
apontasse de qual 
lado foi 
apresentada. A 
palavra alvo podia 
ser dita antes ou 
depois da 
apresentação.  

 

 
Esquerda Direita  

 

 
Integração 
binaural  

 

 
Codificação  

 

 
Foram 
apresentadas 
palavras, ora de 
um lado, ora de 
outro, e a criança 
devia identificar 
quais foram as 
palavras e de que 
lado saiu cada 
uma. Nível fácil: 
uma palavra de 
cada lado, nível 
médio: duas, nível 
difícil: três e 
insano: quatro. 

 

 
Binaural  

 

 
Localização 
Atenção Memória  

 

 
Decodificação  

 

 
Foram 
apresentados sons 
de instrumentos 
musicais, ora de 
um lado, ora de 
outro, ora longe, 
ora perto, e a 
criança devia 
identificar de que 
localização saiu 
cada som. Níveis 
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fácil e médio: a 
resposta podia ser 
dada enquanto os 
estímulos iam 
sendo ouvidos. 
Níveis médio e 
insano: a resposta 
foi dada após a 
apresentação da 
sequência, 
solicitando 
memorização.  

 

 
Pegue se puder 
(Faixa bônus)  

 

 
Atenção  

 

 
Codificação  

 

 
Foi apresentada 
uma bandeja de 
frutas e a criança 
devia clicar 
apenas na maçã 
que ficava se 
movimentando. 
Níveis fácil e 
médio: apenas 
maçã na bandeja 
mudando de 
velocidade ou 
mudando de 
tamanho. Nível 
difícil: foram 
adicionadas outras 
frutas e a criança 
devia buscar 
apenas a maçã. 
Nível insano: 
diferentes frutas 
na bandeja e 
ouviam-se pedidos 
de fregueses; 
conforme 
solicitação do 
enunciado, a 
criança devia 
clicar na fruta que 
estava piscando 
ou na fruta 
solicitada 
auditivamente.  

 

 
Siga o ritmo (Faixa 
bônus)  

 

 
Atenção  

 

 
Gnosia não verbal  

 

 
Foram 
apresentados 
diferentes ritmos 
musicais e a 
criança podia 
escolher qual 
queria jogar; devia 
escutar a música e 
clicar nas fichas 
coloridas que iam 
caindo. 
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Fonte: Melo A, Mezzomo CL, Garcia MV, Biaggio EPV Efeitos do treinamento auditivo 
computadorizado em crianças com distúrbio do processamento auditivo e sistema fonológico típico e 
atípico. Audiol Commun Res. 2016; 21: e1683. 

 

Todas as atividades possuíam quatro níveis de dificuldade: fácil, médio, difícil 

e insano. No último nível, houve presença de ruído competitivo, contudo tal ruído 

pode ser adicionado em qualquer um dos níveis conforme escolha do idoso ou 

terapeuta. No presente estudo, porém, não foi adicionado ruído de fundo nos demais 

níveis. Nem todos os níveis foram realizados por todos os idosos: o grau de 

dificuldade variou conforme o desempenho dos mesmos, sempre mensurado pelo 

próprio software. 

Cabe ressaltar que essas 12 atividades foram realizadas uma em cada 

sessão. Além disso, quatro sessões foram dedicadas às atividades que os sujeitos 

apresentaram o pior desempenho. A terapeuta foi a mesma para todos os idosos, a 

fim de garantir igualdade na condução de todo tratamento. Esta possuía experiência 

na realização de todas as modalidades de Treinamento Auditivo, além de bom trato 

com pessoas idosas usuárias de amplificação sonora.  

Após o TAACC, foi realizada a reavaliação com mesma bateria da avaliação 

após, no mínimo, 20 dias após o término do treinamento. As reavaliações, bem 

como as avaliações, foram realizadas por uma fonoaudióloga não envolvida na 

pesquisa que colocou os resultados no mesmo banco de dados em que serão 

agrupados os resultados das avaliações, mantendo sigilo sobre os mesmos, 

caracterizando assim uma análise duplo-cego dos resultados. Por fim, todos os 

resultados foram entregues à pesquisadora para dar início à análise e à verificação 

dos dados. 

 Abaixo, apresenta-se um organograma da dinâmica da coleta de dados para 

melhor compreensão das etapas do presente estudo (Figura 2). 
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Figura 2 – Etapas de execução do presente estudo  

 

Fonte: (BERTUOL; ARAÚJO; BIAGGIO, 2017). 

Legenda: Avaliação: Anmnese, Questionário THI, Rastreio comportamental do processamento 

auditivo (RGDT, Teste de Fala com Ruído Branco e TDD), e avaliação eletrofisiológica (p300). 

Treinamento: Período de aplicação do TAACC com o software Escuta Ativa. Pausa: Período em que 

os idosos não tiveram estimulação acústica oriunda do TAACC. Reavaliação: aplicação do 

Questionário THI, dos testes comportamentais de processamento auditivo (RGDT, Teste de Fala com 

Ruído Branco e TDD), avaliação eletrofisiológica (p300). 

3.7 Arranjo amostral final 

  

Após a realização de todas as etapas de estudo previstas, considerando 

todas as perdas amostrais, elaborou-se um fluxograma detalhado da composição da 

amostra da presente dissertação, apresentado a seguir.  

Cabe ressaltar que após análise do banco de dados, anteriormente referido, 

chegou-se ao número de 190 idosos, destes 85,26% (n=162) não apresentavam a 

queixa de zumbido após o processo de seleção e adaptação de próteses auditivas 

no programa de concessão destes auxiliares de audição pelo SUS. Sendo assim, 

14,73% (n=28) do total foram agendados para as avaliações previstas neste estudo. 

Entretanto 18 idosos compareceram na data previamente agendada para a 

realização das avaliações. Destes, 12 possuíam queixa de zumbido e foram 

diagnosticados com alteração em uma ou mais das habilidades auditivas 

pesquisadas. Entretanto, apenas cinco idosos aderiram ao programa de intervenção 

proposto até o final.  

Desta forma, o arranjo amostral final foi composto por duas mulheres e três 

homens, com idade média de 73,6 (mínimo= 67, máximo=84), sendo que três 

sujeitos apresentavam grau moderado de perda auditiva (S2, S3 e S4), S1 
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apresentava queda nas frequências altas e S5, grau leve. O tempo de privação 

sensorial teve uma grande variabilidade com média de seis anos (mínimo=três, 

máximo=10). Já o tempo de protetização teve média de três anos (mínimo= dois, 

máximo= quatro). 

 

Figura 3. Fluxograma representativo do arranjo amostral final do presente estudo 

 

 

Fonte: (BERTUOL; ARAÚJO; BIAGGIO, 2017). 

3.8 Análise dos dados 

O Teste de Wilcoxon, escolhido para este trabalho, é um teste não 

paramétrico utilizado para verificar se o tratamento aplicado junto aos indivíduos 

surtiu efeito ou não. Esse teste não paramétrico é utilizado para determinar tanto a 

magnitude dos dados, quanto a direção destes dados, além disso, quando objetiva-

se comparar as variáveis duas a duas.  

O nível de significância para esta pesquisa foi de 0,10 (10%). Utilizou-se um 

erro estatístico um pouco acima do usualmente utilizado (5%), pois se trabalhou com 

190 idosos no banco 

de dados 

18 idosos compareceram 

para avaliação inicial 
10 idosos faltaram  162 idosos não possuíam 

mais a queixa ou não foi 

possível o contato 

12 idosos foram 

avaliados 

Três idosos não tiveram 

interesse na reabilitação 

Quatro idosos desistiram 

no meio do tratamento. 

Total = Cinco idosos  
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uma baixa amostragem. Cabe ressaltar que todos os intervalos de confiança foram 

construídos, ao longo do trabalho, com 95% de confiança estatística. 

Respeitando as normas do Programa de Pós-graduação em Distúrbios da 

Comunicação Humana, optou-se por elaborar UM artigo científico para apresentação 

na defesa desta dissertação de Mestrado. Tal artigo contemplará dados que 

evidenciam a mensuração dos efeitos do Treinamento Auditivo Acusticamente 

Controlado Computadorizado no zumbido e nas habilidades auditivas em idosos 

com perda auditiva usuários de próteses auditivas. Este artigo será enviado para a 

Brazilian Journal of Otorhinolaryngology BJORL e já se encontra nas normas de 

submissão da mesma (Apêndice B). Entretanto, diferentemente do previsto pelas 

normas, as Tabelas e Quadros foram distribuídas ao longo do texto, para melhor 

visualização. Considerando o número elevado de dados, oriundos dos diferentes 

procedimentos de avaliação, outros artigos posteriormente serão elaborados.  
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4.0 ARTIGO –  TREINAMENTO AUDITIVO: ZUMBIDO E HABILIDADES 

AUDITIVAS EM IDOSOS COM PERDA AUDITIVA 

 

Título em inglês: Hearing Training: Tinnitus and Hearing Skills on Elderly 
People with Hearing Loss 
 

Resumo 

Introdução: O zumbido é um sintoma proveniente de alguma alteração em 
qualquer porção da via auditiva. Este, juntamente com a perda auditiva, é uma 
estimulação acústica maléfica que pode levar a uma desorganização no Sistema 
Nervoso Auditivo Central. Por isso sujeitos portadores são suscetíveis ao Transtorno 
do Processamento Auditivo Central. O Treinamento Auditivo, baseado nos conceitos 
de neuroplasticidade, utilizado na adaptação das próteses auditivas e reabilitação 
dos Transtornos do Processamento Auditivo, pode auxiliar na redução do incômodo 
com o zumbido, por objetivar sincronia na via auditiva.  Objetivo: Estimar os efeitos 
do Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado Computadorizado na redução do 
incômodo com o zumbido e nas alterações das habilidades auditivas em idosos com 
perda auditiva usuários de próteses auditivas. Material e Método: Estudo 
transversal quantitativo e qualitativo, no qual foram reabilitados cinco idosos com 
zumbido, alteração em pelo menos uma habilidade auditiva e perda auditiva. Foram 
realizadas avaliações pré e pós Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado 
Computadorizado, sendo elas: anamnese e avaliação audiológica básica, aplicação 
do questionário Tinnitus Handicap Inventory, testes comportamentais do 
processamento auditivo (Random Gap Detection Test, Teste de Fala com Ruído e 
Teste Dicótico de Dígitos e avaliação eletrofisiológica (Potencial Evocado Auditivo de 
Longa Latência). Realizou-se o tratamento com o software Escuta Ativa, em 16 
sessões de em média 30 minutos cada. Resultados: Houve diferença 
estatisticamente significante em relação aos valores pré e pós tratamento no 
questionário Tinnitus Handicap Inventory e nos testes comportamentais. Não houve 
mudanças eletrofisiológicas pré e pós tratamento. Conclusão: Foi possível avaliar 
os efeitos do Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado Computadorizado na 
redução do incômodo com o zumbido, por meio do questionário escolhido aplicado  
pré- e pós- intervenção. Além disso, algumas habilidades auditivas comportamentais 
também melhoraram com a referida intervenção. Apenas não foi possível observar 
mudanças eletrofisiológicas no Potencial Evocado Auditivo Longa Latência.  

 
Palavras chaves: Transtornos da Percepção Auditiva; Estimulação Acústica; 

Audição; Perda auditiva; Percepção Auditiva 
 
 

Abstract 

Introduction: Tinnitus is a symptom from any change in any portion of the 
auditory pathway. This is a harmful acoustic stimulation that can cause 
disorganization in the Central Auditory Nervous System. Subjects with hearing loss 
are susceptible to Auditory Processing Disorder, by sensory deprivation also 
disorganize the Central Auditory Nervous System. Auditory Training, based on the 
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concepts of neuroplasticity, has already been used in the adaptation of hearing aids 
and rehabilitation of Auditory Processing Disorders, can help in reducing the 
annoyance with tinnitus, by objectifying synchrony in the auditory pathway. Objective: 
To estimate the effects of Computerized Auditory Training on the reduction of 
annoyance with tinnitus and changes in auditory abilities in elderly people with 
hearing loss and hearing aids users. Material and Method: A quantitative and 
qualitative cross-sectional study in which five elderly people with tinnitus were 
rehabilitated with difficulty at least in one auditory ability and hearing loss. 
Evaluations Pre and Post-Computerized Auditory Training were performed, such as: 
anamnesis and basic audiological evaluation, application of the Tinnitus Handicap 
Inventory, behavioral auditory processing tests (Random Gap Detection Test, Speech 
Reception Threshold (SRT) in noise, Dichotic Listening Test) and electrophysiological 
evaluation (Long-latency auditory evoked potential). The treatment was performed 
with Escuta Ativa software, in 16 sessions with approximately 30 minutes each one. 
Results: There was a statistically significant difference in relation to the pre and post 
treatment values in the Tinnitus Handicap questionnaire and Behavioral auditory 
processing tests. There were no pre and post treatment electrophysiological changes. 
Conclusion: It was possible to evaluate the effects of the Computerized Auditory 
Training in the reduction of annoyance with tinnitus, through the chosen 
questionnaire applied pre and post-intervention. Furthermore, some behavioral 
auditory abilities also improved with this intervention. It was not possible to observe 
electrophysiological changes in the Long-latency auditory evoked potential. 

Keywords: Tinnitus; Acoustic stimulation; Hearing; Hearing Loss; Auditory 
Perceptual Disorders. 
 

Introdução 
O zumbido não é uma doença, mas um sintoma proveniente de alguma 

intercorrência em alguma porção da via auditiva1. Fatores extra-auditivos e casos de 
perda auditiva neurossensorial também podem estar relacionados à percepção do 
zumbido2-4.  

Uma teoria clássica sobre a geração do zumbido é que ele estaria relacionado 
com a ativação anormal de algum centro do Sistema Nervoso Central, incluindo vias 
auditivas e extra-auditivas, tais como o Sistema Límbico e o Sistema Nervoso 
Autônomo1.  

 Além do referido anteriormente, sabe-se que o Sistema Nervoso Auditivo 
Central (SNAC) reorganiza-se a partir da inserção ou da ausência de estimulação 
sensorial. Assim, a plasticidade pode ocorrer de forma positiva ou negativa, 
conforme haja inserção ou ausência do estímulo. A plasticidade negativa seria a 
provável geradora do zumbido, estando diretamente associada à privação sensorial, 
ou seja, à perda auditiva5. Dessa forma, o zumbido seria a consequência de uma 
atividade espontânea anormal em algumas das partes da via auditiva ou em toda ela, 
causando uma reorganização plástica negativa do SNAC6. 

Ressalta-se  a importância da utilização das próteses auditivas por pacientes 
com perdas auditivas, em especial nos casos com queixa de zumbido. Acredita-se 
que as próteses auditivas possibilitam a estimulação sonora por meio do 
enriquecimento acústico das vias auditivas e, consequentemente, minimizam a 
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privação sensorial, as queixas de dificuldade de comunicação, além da percepção 
do zumbido, pois atuam na neuroplasticidade do SNAC6 -10. 

O panorama descrito acima ainda é mais marcante na população idosa, pois, 
para essa faixa etária, evidencia-se o decréscimo fisiológico da audição, 
denominado presbiacusia, resultante do processo de envelhecimento. Essa perda é 
caracterizada por uma progressão lenta, piora da sensibilidade auditiva, 
principalmente para sons de alta frequência, e dificuldade de compreensão de fala11-

13. O zumbido é um sintoma que, na maioria dos idosos, acompanha a perda 
auditiva14. Observa-se também um declínio da função auditiva central 
(processamento auditivo), que se manifesta por meio do aumento da dificuldade nas 
habilidades de fusão binaural, figura-fundo, atenção seletiva, julgamento de padrões 
acústicos e uma redução na velocidade do fechamento e síntese auditivos12, 15, 16.  

Em relação à queixa de zumbido na terceira idade, constante no processo de 
envelhecimento, como já referido, pontua-se que não está relacionada somente às 
questões auditivas, mas também à saúde geral do idoso, que por sua vez, apresenta 
declínio funcional6, 17. 

Em relação às opções de tratamento disponíveis, o Treinamento Auditivo (TA), 
baseado nos conceitos de neuroplasticidade cerebral, é uma forma de intervenção 
na reabilitação dos Transtornos do Processamento Auditivo (TPA)18. Sendo assim, 
tem sido indicado para pacientes com perda auditiva, que apresentam queixa de 
compreensão de fala mesmo após a seleção e adaptação de próteses auditivas19 -21. 
O objetivo do TA é ativar o SNAC e sistemas associados de forma benéfica, com 
atividades direcionadas, para que haja alterações positivas em âmbito 
comportamental e fisiológico. Tais modificações podem ser observadas e 
mensuradas por meio de avaliações comportamentais e eletrofisiológicas do 
processamento auditivo22. 

A partir de tais pressupostos, sabe-se que o TA reestabelece os circuitos 
neurais relacionados ao processamento perceptual sonoro, devido ao aumento do 
número de neurônios envolvidos, a mudanças no tempo de sincronia neural e à 
ampliação das conexões sinápticas. Assim, o TA pode melhorar a função do sistema 
auditivo na resolução de sinais acústicos. Baseados nas premissas acima expostas, 
autores chegaram à hipótese de que a utilização dessa forma de reabilitação poderia 
melhorar, de alguma forma, a percepção do zumbido2, 6, 23-25. Cabe ressaltar que não 
existem trabalhos na literatura compulsada que utilizam o Treinamento Auditivo 
Acusticamente Controlado Computadorizado (TAAC-C), com enfoque nas 
habilidades auditivas, no tratamento de pacientes com zumbido. Sendo assim a sua 
utilização é uma inovação do presente estudo.  

Como hipótese do presente estudo, acredita-se que o uso de uma modalidade 
específica de TA, o TAAC-C, como forma de intervenção em idosos portadores de 
perda auditiva, zumbido e TPA, provocaria modificações positivas em âmbito 
comportamental e eletrofisiológico, em especial a diminuição do incômodo com o 
zumbido, devido à possível neuroplasticidade neural. Tal suposição foi mensurada 
por meio de avaliações específicas comportamentais do processamento auditivo, 
registro e análise dos Potenciais Evocados Auditivos de Longa Latência (PEALL) e 
da utilização de um questionário para verificar a diminuição do incômodo com o 
zumbido. 

Desta forma, o objetivo deste estudo foi estimar os efeitos do TAAC-C na 
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redução do incômodo com o zumbido e nas alterações das habilidades auditivas em 
idosos com perda auditiva usuários de próteses auditivas. 

 
 

Método 
O presente estudo foi do tipo quantitativo e qualitativo com delineamento 

longitudinal, que envolveu a execução de um modelo de Treinamento Auditivo para 
a reabilitação do TPA e investigação da mudança na autopercepção do zumbido.  

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética de uma Instituição de Ensino 
Superior, sob o registro 55688416.6.0000.5346. Os sujeitos participantes assinaram 
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Cabe ressaltar que este 
estudo respeitou as normas e diretrizes regulamentadoras para pesquisa com seres 
humanos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que prevê a 
confidencialidade dos dados, garantindo o sigilo e a privacidade dos sujeitos com a 
assinatura do Termo de Confidencialidade pelos pesquisadores.  

O local para busca de sujeitos e execução dos procedimentos foi um Serviço 
do Programa de Saúde Auditiva credenciado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 
Os idosos foram convidados pela pesquisadora e contatados via telefone 
previamente. 

A casuística foi composta por sujeitos idosos com queixa de zumbido que 
concordaram em participar da pesquisa e que atenderam aos critérios de 
elegibilidade. A amostra foi composta após avaliação comportamental e 
eletrofisiológica do processamento auditivo e indicação de terapia para reabilitação 
das habilidades auditivas alteradas. 

Elegeram-se como critérios de inclusão: 1) sujeitos com idade acima de 60 
anos; 2) sujeitos com queixa de zumbido por no mínimo seis meses (unilateral ou 
bilateral); 3) sujeitos com perda auditiva neurossensorial de grau até moderado e 
com Índice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) maior que 72% 26 ; 4) 
sujeitos com alteração em pelo menos uma habilidade auditiva, avaliada por testes 
comportamentais do processamento auditivo e 5) sujeitos usuários de próteses 
auditivas retroauriculares categoria B da portaria nº 793/GM e 835/GM do SUS 27 há 
pelo menos seis meses. Escolheu-se tal modelo de próteses auditivas, pois essa 
categoria é a de maior número de indicações obedecendo a referida portaria do SUS. 

 Listam-se a seguir os critérios de exclusão adotados no presente estudo: 1) 
sujeitos com alteração de orelha média; 2) sujeitos com alterações metabólicas não 
controladas, como diabetes, alterações tireoidianas e hipertensão arterial; 3) 
histórico de alterações neurológicas e/ou psiquiátricas auto relatadas e 4) sujeitos 
bilíngues e/ou músicos. 

A bateria de procedimentos para composição inicial da casuística foi composta 
por:  

1) Anamnese e Avaliação audiológica básica.  
2) Aplicação do Tinnitus Handicap Inventory (THI) adaptado para o português – 

Questionário de Gravidade do Zumbido (QGZ): a partir de uma pontuação, 
identifica-se o grau de interferência e incômodo do zumbido na qualidade de 
vida do sujeito. É composto por 25 questões divididas em escalas: funcional 



 52 

(mensura o incômodo provocado pelo zumbido), emocional (mede as 
respostas afetivas ao zumbido) e catastrófica (quantifica o desespero e a 
incapacidade causados pelo sintoma). São três opções de resposta: “sim” (4 
pontos), “às vezes” (2 pontos) e “não” (0 pontos). A somatória dos pontos é 
categorizada em cinco grupos ou graus de gravidade: desprezível (0 – 16%), 
leve (18 – 36%), moderado (38 – 56%), severo (58 – 76%) e catastrófico (78 – 
100%) 28.  

3) Rastreio  comportamental do processamento auditivo: avaliação dos 
mecanismos fisiológicos de atenção seletiva e processamento temporal. 
- Random Gap Detection Test (RGDT) 29: tem o propósito de avaliar a 
resolução temporal por meio da apresentação de tons puros com intervalos 
de 0 a 40ms de forma aleatória. Sendo o limiar de detecção de intervalo 
aquele em que o paciente conseguiu perceber consistentemente a presença 
de dois intervalos na menor diferença apresentada. Para indivíduos sem 
alteração na habilidade de resolução temporal, esperou-se que tivessem 
como respostas percepção de intervalos de silêncio até 15ms. O nível de 
apresentação dos estímulos no RGDT foi 50 dBNS acima da média de 500, 
1000 e 2000Hz e/ou nível de máximo conforto (BRAGA et al., 2015). O sujeito 
avaliado respondeu nomeando o número de intervalos. 

4) - Teste de Fala com Ruído Branco (PEREIRA, SCHOCHAT, 2011): avalia a 
habilidade de fechamento auditivo. A tarefa é monótica, apresentada à 50 
dBNS acima da média de 500, 1000 e 2000Hz e/ou nível de maior conforto 
referido pelo idoso e relação S/R de +20. A lista de 25 monossílabos foi 
apresentada sem ruído e outra lista com 25 monossílabos com ruído, na 
mesma orelha. O critério de normalidade adotado foi: ≥70% de acertos e 
diferença entre lista sem ruído e com ruído < 20%30. 

5) - Teste Dicótico com Dígitos (TDD) (SANTOS; PEREIRA, 1997): é utilizado 
para avaliar a habilidade de figura-fundo para sons verbais em processo de 
atenção sustentada e atenção seletiva, sendo composto por 20 sequências 
com quatro números (dois pares de números competitivos) apresentados 
simultaneamente em cada orelha em um nível de apresentação de 50 dBNS 
acima da média de 500, 1000 e 2000 Hz e/ou nível de máximo conforto. Vale 
ressaltar que o sujeito foi avaliado através do teste nas etapas de escuta 
direcionada e de integração binaural. O sujeito foi instruído a identificar os 
números apresentados na orelha direita (10 sequências) e em seguida na 
orelha esquerda (10 sequências); em outro momento o sujeito foi instruído a 
repetir os quatro números. O critério de normalidade para idosos com 
deficiência auditiva considerado foi OD e OE > 60%30. 
 

Os exames audiológicos básicos e o rastreio  comportamental do PA foram 
realizados em cabine acústica com audiômetro clínico de dois canais da marca 
Fonix Hearing Evaluator, modelo FA 12 tipo I, e fones auriculares tipo TDH-39P, 
marca Telephonics. 

6) Teste eletrofisiológico do processamento auditivo: 
Foi realizado o PEALL com o equipamento Intelligent Hearing Systems (IHS) 

de dois canais. Os idosos foram orientados a não fazer atividades físicas ou mentais 
fatigantes e a não ingerir estimulantes como chá, café ou chocolate pelo menos nas 
quatro horas que antecediam o exame. O idoso foi posicionado sentado em poltrona 
confortável e orientado quanto à execução do exame. As avaliações foram 
realizadas com fones de inserção e os eletrodos descartáveis posicionados em 
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A1(mastoide esquerda), A2 (mastoide direita), Cz (vértex) e o terra (Fpz) na testa. O 
valor da impedância dos eletrodos foi inferior a 3 kohms. A avaliação PEALL foi 
realizada com estímulo verbal com os pares /ba/ e /di/ apresentados de forma 
binaural a uma intensidade de 80dBnHL. Foram utilizados 300 estímulos (240 
frequentes e 60 raros), respeitando assim o paradigma oddball. O paciente foi 
orientado a marcar em um papel um traço indicando a presença de um estímulo 
diferente (raro) em meio aos estímulos frequentes. A duração do estímulo foi de 100 
μs, com fase alternada e a polaridade em forma rarefeita. Os filtros foram de 100-
3000Hz e, para a visualização das ondas, obteve-se um ganho de 100.000 em uma 
janela de 512ms, sendo que não foram aceitos artefatos em um número 10% maior 
que o número de estímulos apresentados.  

Os traçados não foram replicados, visto que a sua replicação poderia tornar o 
estímulo raro em frequente para o paciente, o que causaria cansaço e 
comprometeria o resultado da avaliação, já que essa depende da atenção.  

Em relação a marcação da onda P300, foi considerado apenas o traçado dos 
estímulos raros. Marcou-se a onda de maior pico e amplitude após o complexo P1-
N1-P2-N2.  Já o complexo P1-N1-P2-N2 foi marcado no traçado dos estímulos 
frequentes. Como parâmetro de identificação destes componentes utilizou-se os 
dados de McPherson (1996).  

Identificou-se a latência absoluta dos componentes P1, N1, P2, N2 e P3, em 
milissegundos (ms) e a amplitude de P1-N1, P2-N2 e P3, em microvolt 
(µV),considerando a amplitude do pico ao vale seguinte, conforme orientação no 
manual do próprio equipamento da IHS.  

Em relação à composição amostral, um total de 190 idosos foi contatado. 
Desses, 18 compareceram na data previamente agendada para a realização das 
avaliações propostas no presente estudo. Após a análise dos critérios de 
elegibilidade e da realização dos procedimentos de composição inicial da casuística, 
a amostra foi constituída por 12 idosos de ambos os gêneros, que possuíam queixa 
de zumbido, diagnosticados com alteração em uma das habilidades auditivas 
pesquisadas. Entretanto, apenas cinco idosos aderiram ao programa de intervenção 
proposto até o final. Sendo assim, a amostra final foi constituída por duas mulheres 
e três homens, com idade média de 73,6 (mínimo= 67, máximo=84), sendo que três 
sujeitos apresentavam grau moderado de perda auditiva (S2, S3 e S4), S1 
apresentava queda nas frequências altas e S5, grau leve. O tempo de privação 
sensorial teve uma grande variabilidade com média de seis anos (mínimo=três, 
máximo=10). Já o tempo de protetização teve média de três anos (mínimo= dois, 
máximo= quatro). 

A reabilitação das habilidades auditivas alteradas dos cinco idosos da 
casuística aconteceu por meio de Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado - 
Computadorizado (TAAC-C) com o software Escuta Ativa 31. Este foi escolhido por 
ser um software que objetiva treinar habilidades auditivas, já indicado para pacientes 
adultos e idosos usuários de próteses auditivas19, porém, não foram encontrados 
trabalhos nacionais e internacionais que utilizassem o Treinamento Auditivo 
Acusticamente Controlado Computadorizado (TAAC-C) no tratamento de pacientes 
com zumbido. Sendo assim a sua utilização é uma inovação do presente estudo.  

Foram realizadas 16 sessões individuais de 30 minutos cada, duas vezes por 
semana. Usou-se fone de ouvido supra aural da marca Sony, modelo MDR-
ZX310AP, para a realização do treinamento.  
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As atividades presentes no software Escuta Ativa tinham como objetivo 
estimular as habilidades de figura-fundo auditiva, integração e separação binaural, 
resolução temporal, padronização temporal e discriminação auditiva. Por meio da 
auto percepção em tons puros e palavras, permitiu-se que o software realizasse uma 
calibração para cada caso, possibilitando a configuração do nível de apresentação 
dos estímulos  automática para a realização das atividades. As 12 atividades foram 
descritas em detalhes em estudo publicado recentemente32. 

Todas as atividades possuíam quatro níveis de dificuldade: fácil, médio, difícil 
e insano. No último nível, há presença de ruído competitivo, contudo tal ruído pode 
ser adicionado em qualquer um dos níveis conforme escolha do idoso ou do 
terapeuta. No presente estudo, porém, não foi adicionado ruído de fundo nos demais 
níveis. Ademais, nem todos os níveis foram realizados por todos os idosos, visto que 
o grau de dificuldade variou conforme o desempenho dos mesmos, mensurados 
pelo próprio software. 

Cabe ressaltar que essas 16 atividades foram realizadas uma em cada 
sessão. Além disso, quatro sessões constituiu-se por aquelas atividades que os 
sujeitos apresentaram o pior desempenho. A terapeuta foi a mesma para todos os 
idosos, a fim de garantir igualdade na condução de todo tratamento.  

Após o TAAC-C, foi realizada a reavaliação com mesma bateria da avaliação 
após, no mínimo, 20 dias após o término da intervenção proposta. As reavaliações, 
bem como as avaliações, foram realizadas por uma fonoaudióloga não envolvida 
com a presente pesquisa, isto é, que não realizou o TAAC. Essa colaboradora 
inseriu os resultados em um banco de dados, mantendo sigilo sobre os mesmos. Tal 
forma de condução dos procedimentos pré- e pós-intervenção caracterizou a análise 
duplo-cego desta pesquisa. Por fim, todos os resultados foram entregues à 
pesquisadora para dar início à análise e à verificação dos dados. 

Para a análise estatística deste trabalho, foi utilizado um nível de significância 
de 0,10 (10%). Os intervalos de confiança foram construídos com 95% de confiança 
estatística. Para as comparações pré- e pós-TAAC-C, foi utilizado o teste de 
Wilcoxon. 

 
Resultados 

Na primeira tabela, apresentam-se a análise descritiva e o estudo estatístico 
do desempenho do grupo de idosos no teste THI pré- e pós-TAAC-C (Tabela 1). 
 
Tabela 1: Comparação do desempenho no teste Tinnitus Handicap Inventory pré e pós Treinamento 

Auditivo Acusticamente Controlado -Computadorizado em idosos usuários de próteses auditivas (n=5) 

 

THI Pré TAACC Pós TAACC 

Média 44,4 12,8 

Mediana 40 16 

Valor Mínimo 20 2 

Valor Máximo 76 24 
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Desvio Padrão 20,4 10,3 

N 5 5 

IC 17,9 9,0 

Valor de P 0,043* 

 
Legenda: THI: Tinnitus Handicap Inventory; TAACC: Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado; 
N: Número de sujeitos; IC: Intervalo de confiança; *: Valor de P com diferença estatisticamente 
significante. 
Teste de Wilcoxon 

 
Em relação aos graus de incômodo com o zumbido, mensurados por meio do 

THI, observou-se que antes do TAAC-C os idosos apresentavam graus mais 
acentuados de incômodo: S1 mostrou grau severo na avaliação pré-TA e grau leve 
pós-TA; S2, grau moderado e após, desprezível; S3, grau leve na avaliação e grau 
desprezível pós-TA; S4 e S5, grau moderado e grau leve pós-TA.  

A seguir, estudou-se a mensuração do efeito da intervenção terapêutica 
proposta por meio da análise do escore pré- e pós-TAACC nos testes 
comportamentais de avaliação do processamento auditivo, sendo esses o Teste de 
Fala com Ruído Branco e o Teste Dicótico de Dígitos (Tabela 2). 

 
Tabela 2: Desempenho nos testes comportamentais de avaliação do processamento pré e pós a 
intervenção proposta em um grupo de idosos usuários de próteses auditivas (n=5) 

 
Média Mediana 

Desvio 
Padrão 

N IC Valor de P 

Fala 
com 

Ruído 
OD 

Pré 60,8 60 3,3 5 2,9 

0,043* 
Pós 85,6 88 10,4 5 9,1 

Fala 
com 

Ruído 
OE 

Pré 61,6 60 11,5 5 10,1 

0,043* 
Pós 86,4 80 12,5 5 11,0 

TDD 
OD 

Pré 55,8 60 13,6 5 11,9 
0,043* 

Pós 71,6 75 10,6 5 9,3 

TDD OE 
Pré 57,0 60 13,5 5 11,8 

0,068* 
Pós 70,6 75 10,8 5 9,5 

Legenda: N= Número de sujeitos, DP=Desvio Padrão, IC= Intervalo de confiança*= Valor de P com 
diferença estatisticamente significante 
Teste de Wilcoxon 

 
Todos os pacientes na avaliação pré-intervenção, no teste Fala com Ruído, 

apresentavam pontuação alterada para a idade, exceto o S2 na OE, que apresentou 
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normalidade. Após intervenção, todos os sujeitos apresentaram pontuação dentro da 
normalidade. No teste TDD, pré-intervenção, apenas um sujeito (S1) apresentou 
mudança de alterado para normal. Já S2 manteve o resultado alterado, mesmo que 
sua pontuação tenha melhorado, visto que tal melhora não foi suficiente para a 
normalidade. Os demais eram normais no momento pré-intervenção.  

Os dados do teste Random Gap Detection Test (RGDT) não foram 
apresentados, pois todos os idosos obtiveram resultados adequados desde o 
momento anterior à intervenção. 

Em relação aos achados do PEALL com estímulos verbais realizado também 
em dois momentos, pré- e pós-TAACC, inicialmente analisou-se a diferença da 
latência dos componentes em milissegundos em ambas as orelhas na avaliação e 
reavaliação do grupo de idosos estudados (Tabela 3). Estudou-se da mesma forma 
as modificações na amplitude dos componentes P1-N1, P2-N2 e P3 em microvolts 
(µV). (Tabela 4). 

 
Tabela 3: Comparação entre as latências, em milissegundos, do Potencial Evocado Auditivo de 
Longa Latência pré e pós Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado Computadorizado em 
idosos usuários de próteses auditivas (n=5) 

Latência  Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

N IC P-valor 

P1 
OD 

Pré 63,0 64 4,8 5 4,2 
0,042* 

Pós 71,0 73 6,5 5 5,7 

P1 
OE 

Pré 63,8 63 7,2 5 6,3 
0,138 

Pós 68,8 69 7,8 5 6,8 

N1 
OD 

Pré 109,0 107 5,7 5 5,0 
0,225 

Pós 113,4 112 5,6 5 4,9 

N1 
OE 

Pré 107,0 110 12,6 5 11,1 
0,138 

Pós 117,6 122 8,7 5 7,6 

P2 
OD 

Pré 191,6 189 18,6 5 16,3 
0,225 

Pós 213,8 218 31,9 5 27,9 

P2 
OE 

Pré 194,8 189 19,0 5 16,7 
0,285 

Pós 192,4 183 24,7 5 21,7 

N2 
OD 

Pré 256,6 237 46,2 5 40,5 
0,080 

Pós 270,8 254 54,0 5 47,3 

N2 Pré 237,2 241 41,4 5 36,3 0,068* 
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OE Pós 282,6 301 54,2 5 47,5 

P3 
OD 

Pré 357,8 341 40,5 4 39,7 
0,715 

Pós 355,5 355,5 35,2 5 34,5 

P3 
OE 

Pré 344,3 349,5 36,5 4 35,7 
0,655 

Pós 357,0 353,5 11,2 5 10,9 

Legenda: TAACC: Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado Computadorizado OD: Orelha 
Direita OE: Orelha Esquerda DP: Desvio Padrão *: Valor de P com diferença estatisticamente 
significante 

Teste de Wilcoxon 

Tabela 4: Comparação entre as amplitudes, em microvolt, do PEAAL pré e pós TAACC em idosos 
usuários de próteses auditivas (n=5) 

Amplitude Média Mediana 
Desvio 
Padrão 

N IC P-valor 

P1-
N1 
OD 

Pré 5,67 5,48 1,27 5 1,11 
0,225 

Pós 6,12 6,74 1,30 5 1,14 

P1-
N1 
OE 

Pré 5,64 5,90 1,30 5 1,14 
0,068* 

Pós 7,31 7,15 1,25 5 1,09 

P2-
N2 
OD 

Pré 3,13 2,56 2,38 5 2,09 
0,043* 

Pós 5,61 4,57 3,90 5 3,42 

P2-
N2 
OE 

Pré 4,04 2,10 3,34 5 2,93 
0,465 

Pós 5,48 4,40 4,39 5 3,85 

P3 
OD 

Pré 6,10 4,37 6,45 4 6,32 
0,715  

Pós 6,92 6,68 3,12 5 3,06 

P3 
OE 

Pré 5,78 5,91 4,22 4 4,13 
0,109 

Pós 7,57 6,50 3,90 5 3,83 

 

Legenda: TAACC: Treinamento Auditivo Acusticamente Controlado Computadorizado OD: Orelha 
Direita OE: Orelha Esquerda DP: Desvio Padrão *: Valor de P com diferença estatisticamente 
significanteTeste de Wilcoxon 

Cabe ressaltar que na onda P3 na OD e OE pré- e pós- TAACC o N amostral 
diminui para quatro idosos, isso por que a onda P3 em ambas as orelhas no período 
pré- TAACC em um (1) sujeito foi ausente, aparecendo no período pós-TAACC. 
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Discussão 

Em relação ao incômodo com o zumbido, evidenciou-se uma diferença 
estatisticamente significante no escore do questionário THI pré- e pós- a intervenção 
terapêutica no grupo de idosos submetidos ao referido programa de reabilitação do 
TPA (Tabela 1). Tal questionário já foi utilizado por outros estudos científicos atuais 
como forma de mensurar o efeito de diferentes tipos de TA na autopercepção do 
incômodo do zumbido23-25. Em dois desses trabalhos, os dados não reforçam os 
achados da presente pesquisa, uma vez que tais não observaram diferença 
estatisticamente significante no incômodo com o zumbido de suas respectivas 
amostras, considerando a pontuação no THI24, 25. Uma proposta24 de TA foi a 
realização de seis jogos computadorizados interativos, que não necessariamente 
estimulavam apenas habilidades auditivas, em 60 sujeitos adultos com queixa de 
zumbido. Outro estudo25 sugeriu um programa TA Formal, aquele realizado em 
cabina acústica, em doze adultos com perda auditiva. Imagina-se que uma das 
possíveis justificativas para os diferentes desfechos dos estudos esteja relacionada 
às diferenças amostrais, pois em ambos estudos24, 25 os sujeitos apresentam graus 
mais acentuados de incômodo ao zumbido do que os do presente estudo. Além 
disso, pontua-se que ambos os estudos 24, 25 não mencionam a estimulação acústica 
proporcionada pelas próteses auditivas, defendida por outros pesquisadores 7-11, 16 e 
visualizada nesse estudo. Acrescenta-se ainda que o tipo de intervenção foi distinta 
e provavelmente tal escolha tenha estimulado diferentes centros neurais do SNAC. 

Assim como os dados evidenciados ao longo deste trabalho, em uma 
pesquisa 23 encontrou-se diferença estatisticamente significante no THI pré- e pós-
intervenção. Esses autores realizaram TA em cabina apenas da habilidade auditiva 
de discriminação em 20 pacientes com idades entre 20 e 60 anos. Possivelmente tal 
estudo 23 e o presente estudo encontraram os mesmos resultados, pois ambos não 
reabilitaram sujeitos com zumbido incapacitante. Pontua-se também que, apesar das 
amostras apresentarem faixa etária divergente, ambas as propostas terapêuticas 
mostraram efeito minimizador no incômodo com o zumbido. 

Na literatura compulsada, outro questionário também foi utilizado para 
mensurar o efeito do TA na autopercepção do zumbido. Autores 2 utilizaram o 
questionário Tinnitus Handicap Questionarie (THQ) ao realizar TA de discriminação 
de frequência em cabina com 70 sujeitos de 27 a 85 anos, tanto com audição normal 
como com perda auditiva. Os autores não observaram efeito dessa modalidade de 
TA no incômodo com o zumbido, diferentemente do presente trabalho. Uma possível 
justificativa para tal divergência é que tal estudo 2 tinha um grupo amostral 
heterogêneo e tal intervenção foi baseada na reabilitação de apenas uma habilidade 
auditiva, independentemente de uma avaliação prévia do PAC.  

Outros autores 10 objetivaram a estimulação acústica por meio de utilização 
das próteses auditivas e geradores de som como forma de intervenção em pacientes 
com e sem perda auditiva, portadores de zumbido, sem intervenção por meio de TA. 
Eles observaram melhora no incômodo do zumbido utilizando o THI, para 
mensuração desta queixa, em ambos os grupos após tal intervenção. Tais dados, 
mais uma vez, demonstram a importância do uso das próteses auditivas em sujeitos 
com perda auditiva, pois além da estimulação sonora, observa-se uma redução do 
incômodo com o zumbido 6-10, assim como os dados evidenciados no presente 
estudo. 
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Independentemente dos resultados estatísticos dos trabalhos citados 
anteriormente, alguns autores acreditam que o TA proporciona uma estimulação 
acústica benéfica como forma de tratamento para sujeitos portadores de zumbido e 
de perda auditiva 2, 6, 23-25. Além disso, pontuam que a motivação ocasionada pelo 
tratamento traz também benefícios à qualidade de vida desses sujeitos 24.  

Em relação aos graus de incômodo com o zumbido, evidencia-se uma 
melhora observada na mudança do grau do incômodo com o zumbido, pois, após o 
TAACC, todos os idosos mudaram no mínimo um grau na escala do THI. Tal 
mudança igualmente foi observada por outros pesquisadores 23-25.  

Sabe-se que pacientes com perda auditiva são suscetíveis ao TPAC, como já 
referenciado anteriormente 11-13, 16, 20. Os testes comportamentais apresentados na 
Tabela 2, utilizados para mensurar o efeito do TAACC, mostraram o efeito do 
tratamento proposto neste estudo com idosos com TPA, perda auditiva e zumbido. 
Diferentes autores consideram que o TA é eficaz como forma de tratamento em 
pacientes portadores de perda auditiva e que fazem o uso das próteses auditivas 16, 

19-21 na população geriátrica.  

Ao analisar o desempenho nos testes comportamentais pré- e pós-TA 
(Tabela2), acredita-se que uma habilidade importante e frequentemente prejudicada 
na população idosa com perda auditiva é a interferência binaural 16, 20, devido à 
defasagem das fibras do corpo caloso. Tal habilidade foi avaliada pelo teste Dicótico 
de Dígitos no presente estudo, e observou-se a alteração neste teste, anteriormente 
a intervenção, da mesma forma que é apresentada na literatura. 

O teste de Fala com Ruído apresenta estímulo competitivo, simulando 
situações do cotidiano, sendo que estudos mostram alteração nessa habilidade 15, 16 
na população estudada, o que vai de encontro aos resultados encontrados nesta 
pesquisa, anteriormente ao TA proposto.  

Pontua-se um efeito positivo do TAACC nas habilidades auditivas acima 
referenciadas alteradas no momento pré TAACC, pois na reavaliação dos sujeitos 
da casuística, estes apresentaram normalidade, em sua maioria, nos testes TDD e 
Teste de Fala com Ruído. Dado este já referenciado na literatura 7, 12 indicando que 
mesmo idosos, esta população se beneficia com esta forma de reabilitação auditiva.  

Diferentemente do apontado da literatura 15, 16, os idosos da amostra não 
apresentaram alteração na habilidade auditiva de resolução temporal, visualizados 
nos dados dentro dos padrões de normalidade do RGDT.  

Uma pesquisa recente16 utilizou os mesmos testes comportamentais de 
avaliação do processamento auditivo do presente estudo, em 11 idosos protetizados. 
Ao realizar um treinamento auditivo em cinco sessões os autores observaram 
mudanças positivas no escore pré- e pós-intervenção desses testes, assim como no 
presente manuscrito. Além disso, pontuaram uma fraca aderência ao Programa de 
Reabilitação Auditiva proposto, o que foi visualizado também na atual pesquisa 16. 
Cabe ressaltar que o referido estudo também foi realizado em um Serviço de Saúde 
Auditiva credenciado pelo SUS. A fraca aderência está destacada na seção 
Metodologia, quando foi apresentada a composição amostral do presente estudo. 
Tais dados podem ser justificados pela falta de conhecimento da importância do 
Treinamento Auditivo. 
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Acredita-se também que o TA pode gerar mudanças fisiológicas na via 
auditiva central, sendo o PEALL bastante utilizado para mensurar essas 
modificações ocasionadas pelo TA, como já referenciado anteriormente 22, 25, 33. Em 
relação às tabelas 3 e 4, entretanto não se observou modificações neurofisiológicas 
depois da intervenção proposta na maior parte dos componentes avaliados. 
Concordando com um estudo de metodologia semelhante ao presente trabalho, as 
modificações podem não ter ocorrido pela intensidade de estimulação promovida25. 
Sugere-se que talvez o número de sessões não tenham sido o suficiente para prover 
modificações em nível central. Ademais, acrescenta-se que a amostra do presente 
estudo é composta por idosos e sabe-se da diminuição da plasticidade neuronal 
nesta população. Porém, cabe ressaltar que, mesmo não havendo diferença 
estatisticamente significante pré- e pós-intervenção no componente P300 do PEALL, 
os dados de latência desse apresentaram-se próximos aos valores de referência 
clássicos da literatura34 para a faixa etária de 50-70 anos (350 – 470 ms). Não foram 
encontradas na literatura compulsada referências em relação aos achados de 
amplitude do PEALL, pré- e pós-TA, em idosos com zumbido. Ainda não se tem 
estudos que comprovem uma correlação estatística consistente entre avaliação 
comportamental do PAC e avaliação eletrofisiológica, pois em muitos casos o sujeito 
apresenta alterações comportamentais não visualizadas por meio do registro dos 
Potenciais Evocados Auditivos. 

Por meio dos achados do presente estudo, confirmou-se parcialmente a 
hipótese inicial, uma vez que o uso do TAAC-C como forma de intervenção em 
idosos portadores de perda auditiva, zumbido e TPA, promoveu diminuição relevante 
do incômodo com o zumbido e provocou modificações positivas relacionadas às 
habilidades auditivas comportamentais. Tal beneficio não foi evidenciado na 
avaliação eletrofisiológica como se esperava. 

Não ter um grupo controle pode ser uma das limitações do presente estudo, 
entretanto, como a aderência ao Programa de Reabilitação proposto foi baixa, 
optou-se por reabilitar todos os idosos por questões éticas.  

 

Conclusão  
Foi possível avaliar os efeitos do Treinamento Auditivo Acusticamente 

Controlado Computadorizado na redução do incômodo com o zumbido, pois se 
observou diferenças estatisticamente significantes no escore do THI pré- e pós-
intervenção. Além disso, as habilidades auditivas também melhoraram com a 
referida intervenção. Apenas não foi possível observar mudanças eletrofisiológicas 
no PEALL em idosos com perda auditiva usuários de próteses auditivas e com 
zumbido após a modalidade de treinamento adotada no presente estudo.  
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APÊNDICE C 

THI – 

Tinnitus Handicap Inventory 

 

SIM (4 

pontos) 

Às vezes 

(2 pontos) 

Não (0 

pontos) 

Devido ao seu zumbido é difícil se concentrar?    

O volume (intensidade) do seu zumbido faz com que 

seja difícil escutar as pessoas?  

   

O seu zumbido deixa você nervoso?     

O seu zumbido deixa você confuso?     

Devido ao seu zumbido, você se sente desesperado?    

Você se queixa muito do seu zumbido?     

Devido ao seu zumbido, você tem dificuldade para pegar 

no sono à noite?  

   

Você sente como se não pudesse se livrar do seu 

zumbido?  

   

O seu zumbido interfere na sua capacidade de 

aproveitar atividades sociais (tais como sair para jantar, 

ir ao cinema)?  

   

Devido ao seu zumbido, você se sente frustrado?    

Devido ao seu zumbido, você pensa que tem uma 

doença grave?  

   

O seu zumbido torna difícil aproveitar a vida?     

O seu zumbido interfere nas suas tarefas no serviço e 

em casa? 

   

Devido ao seu zumbido, você se sente freqüentemente 

irritado?  

   

Devido ao seu zumbido, você acha difícil ler?     

O seu zumbido deixa você chateado?    

Você sente que o seu zumbido atrapalha o seu 

relacionamento com a sua família e amigos?  

   

Você acha difícil tirar a sua atenção do zumbido e se 

concentrar em outra coisa?  

   

Você sente que não tem controle sobre o seu zumbido?    

Devido ao seu zumbido, você se sente freqüentemente 

cansado? 

   

Devido ao seu zumbido, você se sente freqüentemente 

deprimido?  

   

O seu zumbido faz com que você sinta ansioso?    

Você sente que não pode mais suportar o seu zumbido?     

O seu zumbido piora quando você está estressado?     

O seu zumbido faz com que você se sinta inseguro?    
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ANEXO A 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

 

 

 

Título do estudo: EFEITO DE UM PROGRAMA DE TREINAMENTO 

AUDITIVO NA REDUÇÃO DO INCÔMODO COM O ZUMBIDO E NAS 

HABILIDADES AUDITIVAS 

 
 

 

Pesquisador responsável: Eliara Pinto Vieira Biaggio 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria 

Telefone e endereço postal completo: Rua Marechal Floriano Peixoto; Santa Maria. 

Local da coleta de dados: Serviço de Atendimento Fonoaudiológico – Prédio de Apoio – 

UFSM. (55) 3220-9239 

 

 

Eu Eliara Pinto Vieira Biaggio, responsável pela Pesquisa EFEITO DE UM PROGRAMA 

DE TREINAMENTO AUDITIVO NA REDUÇÃO DO INCÔMODO COM O ZUMBIDO 

E NAS HABILIDADES AUDITIVAS, o convido a participar como voluntário deste nosso 

estudo.  

 

Esta pesquisa pretende mensurar os efeitos do Treinamento Auditivo na redução do 

incômodo com o zumbido e alterações nas habilidades auditivas. Acreditamos que ela seja 

importante porque auxiliará na descoberta de novas formas de tratamento para uma 

demanda específica de pacientes. Para sua realização será feito o seguinte: Avaliação 

audiológica e de processamento auditivo comportamental e eletrofisiológica e treinamento 
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auditivo computadorizado. Sua participação constará das avaliações, a realização do 

treinamento e as reavaliações. 

  

Riscos: A participação neste estudo representará risco mínimo de ordem física, pois o 

sujeito pode se cansar durante as sessões de terapia e durante os procedimentos de 

avaliação. Os benefícios da pesquisa: espera-se que este estudo gere benefício imediato 

aos participantes da pesquisa, pois se busca uma melhora na autopercepção do paciente 

com zumbido e consequentemente na melhora da qualidade de vida dos mesmos. 

Acrescente-se ainda que os achados auxiliarão na busca por novas alternativas de 

tratamento para o paciente com zumbido. 

Durante todo o período da pesquisa você terá a possibilidade de tirar qualquer dúvida 

ou pedir qualquer outro esclarecimento. Para isso, entre em contato com algum dos 

pesquisadores ou com o Conselho de Ética em Pesquisa.  

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, você terá direito à 

assistência gratuita que será prestada.  

Você tem garantido a possibilidade de não aceitar participar ou de retirar sua 

permissão a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo pela sua decisão.  

As informações desta pesquisa serão confidenciais e poderão divulgadas, apenas, em 

eventos ou publicações, sem a identificação dos voluntários, a não ser entre os 

responsáveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participação. Também serão 

utilizadas imagens. 

Os gastos necessários para a sua participação na pesquisa serão assumidos pelos 

pesquisadores. Fica, também, garantida indenização em casos de danos comprova-

damente decorrentes da participação na pesquisa. 

 

Autorização 

Eu, ________________________________, após a leitura ou a escuta da leitura 

deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador responsável, 

para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, ficando claro 

para que minha participação é voluntária e que posso retirar este consentimento a qualquer 

momento sem penalidades ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos 
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objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos 

ou riscos deles provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de 

esclarecimentos sempre que desejar. Diante do exposto e de espontânea vontade, expresso 

minha concordância em participar deste estudo. 

 

 

 Assinatura do voluntário 

 

 

Assinatura do responsável pela obtenção do TCLE  
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ANEXO B 

 

Termo de confidencialidade 

 

Título do projeto: Efeito de Dois Programas de Treinamento Auditivo na Redução do Incômodo com o 

Zumbido e nas Habilidades Auditivas 

Pesquisador responsável: Eliara Pinto Vieira Biaggio 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria 

Telefone: 55 8158-7998 

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos 

participantes desta pesquisa, cujos dados serão coletados por meio de avaliações comportamentais, 

eletrofisiológicas e questionários no Serviço de Atendimento Fonoaudiológico SAF/UFSM. Informam, 

ainda, que estas informações serão utilizadas, única e exclusivamente, para execução do presente 

projeto.  

As informações somente poderão ser divulgadas de forma anônima e serão mantidas na UFSM 

– Floriano Peixoto, n° 1750, 7° andar, Sala do Laboratório de Treinamento Auditivo - Santa Maria - RS, 

por um período de cincos anos, sob a responsabilidade da Fga Bianca Bertuol. Após este período os 

dados serão destruídos.  

Este projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM 

em ...../....../......., e recebeu o número Caae ......................... 

Santa Maria, abril de 2016. 

Assinatura do pesquisador responsável 

 

 

 


