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RESUMO 

INTRODUÇÃO: A orelha interna é formada pelo labirinto que contém a cóclea, 

órgão responsável pela audição e o aparelho vestibular, um dos responsáveis 

pelo equilíbrio. Alterações no labirinto podem gerar tontura e zumbido, 

sintomas que ocupam a segunda e a terceira posição, respectivamente, dentre 

os sintomas mais prevalentes na população adulta. Juntamente com a visão e 

a propriocepção, o aparelho vestibular envia informações para o tronco 

encefálico onde ocorre a integração dos reflexos responsáveis pela 

manutenção do equilíbrio corporal. Por acometer o tronco encefálico e o 

cerebelo, pacientes com Esclerose Múltipla (EM) frequentemente relatam 

sintomas de desequilíbrio, tontura ou vertigem, aumentando o risco de queda. 

Uma das formas de tratamento das tonturas crônicas é a Reabilitação 

Vestibular (RV). O zumbido, que também é um sintoma de alta prevalência na 

população, é definido como a percepção de um som na ausência de um 

estímulo externo. Estudos com pacientes que apresentam perda auditiva e 

estudos em pacientes que possuem audição normal verificaram que o zumbido 

pode interferir no processamento auditivo e na percepção de fala em ambiente 

ruidoso. Este sintoma é de difícil caracterização e tratamento e, portanto, 

diversas possibilidades terapêuticas têm sido descritas na literatura a fim de 

promover alívio deste sintoma, dentre elas a Terapia de Habituação do 

Zumbido. A eficácia desta forma de tratamento já é bem descrita na literatura. 

No entanto, embora comprovados os benefícios da terapia de habituação do 

zumbido e as evidências da possível influência deste sintoma nas habilidades 

do processamento auditivo, não foram encontrados estudos que investigassem 

se a melhora do zumbido por meio da terapia de habituação influencia nas 

habilidades do processamento auditivo.  

OBJETIVOS: Verificar o efeito da reabilitação vestibular como método para 

habituação da tontura em indivíduos com esclerose múltipla remitente-

recorrente, bem como a influência da terapia de habituação do zumbido nas 

habilidades auditivas em relação à auto percepção do zumbido.  

MÉTODOS: Foram analisados os prontuários de 24 pacientes com EM 

remitente-recorrente e sintomas de tontura.  A versão brasileira do Dizziness 



	
  
	
  

Handicap Inventory (DHI) foi utilizada para comparar os efeitos da RV pré e 

pós-tratamento. 

Para análise da influência da terapia de habituação do zumbido nas habilidades 

do processamento auditivo e na auto percepção do zumbido em relação à 

intensidade, incômodo e impacto na qualidade de vida foi realizado um estudo 

quase experimental com 19 participantes. Foram realizadas a audiometria 

tonal, vocal, de altas frequências, imitanciometria, acufenometria, limiar de 

desconforto e avaliação do processamento auditivo por meio dos testes 

Staggered Spondaic Words (SSW), Pitch Pattern Sequence (PPS), Gap In 

Noise (GIN), Fala com Ruído (FR) e Masking Level Difference (MLD), além da 

aplicação do questionário Tinnitus Handicap Inventory (THI) e Escala Visual 

Analógica (EVA). Os dados coletados foram inseridos em planilha do programa 

Excel versão 2011 e analisados estatisticamente considerando nível de 

significância de 5% nas análises.  

RESULTADOS: Todos os indivíduos com Esclerose Múltipla Remitente 

Recorrente apresentaram melhora do impacto da tontura na qualidade de vida 

na comparação entre as pontuações obtidas no DHI Brasileiro antes e após a 

realização da RV, em todas as sub-escalas (p-valores: FI=0,001, FU= 0,0008, 

EM= 0,0450 e Total= 0,0002). Em relação ao zumbido, foi verificada diferença 

estatisticamente significante da auto percepção desse sintoma em relação à 

intensidade, incômodo e impacto na qualidade de vida (p- valor= 0,001, 0,001 e 

0,023, respectivamente). Entretanto, não foi verificada diferença estatística 

entre os resultados obtidos nos testes de processamento auditivo pré e pós-

tratamento.  

CONCLUSÃO: Conclui-se que a reabilitação vestibular é uma opção de 

tratamento que promove a melhora do impacto da tontura na qualidade de vida 

de pacientes com esclerose múltipla remitente-recorrente. A terapia de 

habituação do zumbido promove a redução da auto percepção do indivíduo em 

relação à intensidade, incômodo e impacto desse sintoma em sua qualidade de 

vida. No entanto, não foi observada influência desses fatores na melhora das 

habilidades do processamento auditivo. 



	
  
	
  

DESCRITORES: Audição, Tontura, Esclerose Múltipla, Zumbido, Percepção 

Auditiva.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
  
	
  

ABSTRACT 

INTRODUCTION: The inner ear is formed by labyrinth that contains the 

cochlea, organ responsible for the hearing and vestibular apparatus, one of the 

responsible for balance. Labyrinth changes can manifest with dizziness and 

tinnitus, symptoms that occupy the second and third position, respectively, 

among the most prevalent symptoms in the adult population. Along with the 

view and proprioception, the vestibular apparatus sends informations to the 

brain stem, where the reflexes integration responsible for balance maintenance 

occurs. Due to the involvement of the brain stem and cerebellum, patients with 

Multiple Sclerosis (MS) frequently report imbalance, dizziness or vertigo 

symptoms, increasing the risk of falls. One way to treat chronic dizziness is 

Vestibular Rehabilitation (VR). Tinnitus, which is a symptom with high 

prevalence, is defined as a sound perception in absence of an external 

stimulus. Studies with hearing loss patients and studies in patients with normal 

hearing verify that tinnitus can interfere in auditory processing and speech 

perception in noisy environment. This symptom is difficult to characterize and 

treat and therefore, many therapeutic possibilities have been described in the 

literature in order to promote tinnitus relief, among them, Tinnitus Habituation 

Therapy. The efficacy of this form of treatment is already well described in the 

literature. However, although proven the benefits of Tinnitus Habituation 

Therapy and the evidence of possible influence of this symptom on auditory 

processing abilities, no studies were found to investigate whether tinnitus 

improvement through habituation therapy influences on auditory processing 

abilities. 

OBJECTIVE: To verify the effects of vestibular rehabilitation as a method for 

dizziness habituation in patients with relapsing-remitting MS, as well as the 

influence of tinnitus habituation therapy on auditory abilities, regarding the self-

perception of tinnitus intensity, discomfort and impact on quality of life.  

METHOD: Medical records from 24 patients with remitting-relapsing MS and 

dizziness symptoms were analyzed. The Brazilian version of the Dizziness 

Handicap Inventory (DHI) was used to compare the effects of VR pre and post 

treatment. 



	
  
	
  

To analyze the influence of tinnitus habituation therapy on auditory processing 

abilities and self-perception of tinnitus regarding to intensity, discomfort and 

impact on quality of life, a quasi-experimental study was accomplished with 19 

participants. It was performed pure tone, vocal and high frequency audiometry, 

immitanciometry, acuphenometry, thresholds of discomfort and auditory 

processing evaluation using the Staggered Spondaic Words (SSW), Pitch 

Pattern Sequence (PPS), Gap In Noise (GIN), Speech in Noise (SN) e Masking 

Level Difference (MLD), besides application of Tinnitus Handicap Inventory 

(THI) and Visual Analogue Scale (VAS). The collected data were inserted into a 

spreadsheet of the Excel version 2011 software and analyzed statistically 

considering a level of significance of 5% in the analyzes. 

RESULTS: The sample was composed of 24 patients with remitting-relapsing 

MS. All subjects showed improvement in the impact of dizziness on quality of 

life when compared the scores obtained on Brazilian DHI before and after VR, 

in all subscales (p-values= FI=0,001, FU= 0,0008, EM= 0,0450 e Total= 

0,0002). In relation to tinnitus, there was a statistically significant difference in 

self-perception of this symptom in relation to intensity, discomfort and impact on 

quality of life (p-value = 0.001, 0.001 and 0.023, respectively). However, no 

statistical difference was verified between the results obtained in the auditory 

processing tests before and after treatment.  

CONCLUSION: We conclude that vestibular rehabilitation is an effective 

treatment option to improve the impact of dizziness on quality of life of patients 

with relapsing-remitting MS. Tinnitus habituation therapy improves the impact of 

tinnitus on quality of life of patients with this symptom. However, there was no 

influence of this form of treatment on the auditory processing abilities. 

KEY WORDS: Hearing, Dizziness, Multiple Sclerosis, Tinnitus, Auditory 

Perception. 
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS 
A orelha interna é uma estrutura localizada na parte petrosa do osso 

temporal, composta pelo labirinto, que contém a cóclea, órgão responsável 

pela audição, e o aparelho vestibular. O aparelho vestibular é o principal órgão 

responsável pelo equilíbrio e é composto pelo utrículo, sáculo e canais 

semicirculares1, 2. Enquanto os receptores do sáculo e utrículo fornecem 

informações sobre a posição exata do corpo e da cabeça no espaço, os canais 

semicirculares detectam os movimentos rotatórios da cabeça. Essas 

informações são levadas ao tronco encefálico por meio do nervo 

vestibulococlear e outras conexões. Já a cóclea, é o principal órgão 

responsável pela função auditiva1,2. Esse órgão tem como papel converter as 

ondas sonoras mecânicas que passam inicialmente pelo ouvido externo e 

médio em impulsos elétricos, e são transmitidos por meio do nervo auditivo ao 

cérebro1, 2. 

 Alterações nas estruturas que compõem a orelha interna podem 

desencadear tontura e zumbido, que são dois dos sintomas mais prevalentes 

na população adulta sendo que, com o aumento da idade, sua presença fica 

ainda mais evidenciada2. Por estarem localizados em estruturas 

anatomicamente próximas, esses sintomas podem ocorrer concomitantemente 

ou de forma isolada.  

 A tontura pode ser definida como uma percepção errônea, ilusão ou 

alucinação de movimento, de caráter rotatório (vertigem) ou não-rotatório3. 

Esse sintoma está presente em 5-10% da população mundial, sendo que, até 

os 65 anos de idade é o segundo sintoma mais prevalente e, após esta idade 

torna-se o de maior ocorrência4, 5.  

 Juntamente com a visão e a propriocepção, o aparelho vestibular envia 

informações para o tronco encefálico, onde ocorre a integração dos reflexos 

responsáveis pela manutenção do equilíbrio6. Devido ao fato da 

desmielinização ocorrer frequentemente no tronco encefálico e no cerebelo de 

pacientes com Esclerose Múltipla (EM), indivíduos com esta doença podem 

apresentar disfunções vestibulares no curso clínico da doença, aumentando o 

risco de quedas nesta população7, 8,9,10.  
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 Uma das formas de tratamento para redução desses sintomas é a 

Reabilitação Vestibular (RV). A RV é um recurso terapêutico que age 

fisiologicamente sobre o sistema vestibular e seus princípios são baseados em 

mecanismos centrais de neuroplasticidade, compostos pelos processos de 

adaptação, habituação e substituição a fim de obter a compensação vestibular, 

onde o sistema nervoso central (SNC) processa essas informações e gera 

respostas reflexas por meio do reflexo vestíbulo-ocular (RVO) e vestíbulo-

espinal (RVE)11,12.  

 Nas alterações vestibulares centrais por trauma craniano, neoplasias do 

SNC ou doenças desmielinizantes, a RV deve minimizar o déficit funcional por 

meio da valorização dos inputs vestibulares remanescentes e pistas visuais e 

somatossensoriais12. Entretanto, nesses pacientes a RV está cercada de 

controvérsias, principalmente pelo fato de que a compensação por meio de 

exercícios de habituação é mais difícil, devido a lesões em áreas do SNC 

relacionados aos fenômenos compensatórios11.  

Estudo realizado em quatro pacientes com EM que foram submetidos à 

RV por um período de oito semanas evidenciou a melhora no equilíbrio de dois 

pacientes, sendo que os outros dois não apresentaram benefícios. Portanto, 

nessa pesquisa a RV foi efetiva em 50% dos pacientes13. Fatores tais como a 

gravidade da doença de base e a integridade das vias visuais, oculomotoras e 

musculoesqueléticas podem estar relacionados com a eficácia do tratamento e, 

portanto, o tempo de RV pode diferir entre os pacientes com alterações 

centrais11.  

 Além da tontura, o zumbido também é um sintoma de alta prevalência na 

população. Esse sintoma é definido como a percepção de um som na cabeça 

ou nas orelhas na ausência de um estímulo sonoro externo14 e é considerado o 

terceiro pior sintoma para o ser humano, sendo superado apenas pelas dores e 

tonturas intensas e intratáveis15.  

 No mundo, cerca de 278 milhões de pessoas sofrem com o zumbido, 

sendo que aproximadamente 10% destes indivíduos estão no Brasil e apenas 5 

a 10% procuram ajuda profissional. Em idosos, esse sintoma está presente em 

33% desta população14.  
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 Didaticamente o zumbido é classificado segundo suas características, 

pulsátil e não pulsátil. O zumbido pulsátil está associado a alterações 

vasculares, que causam vibração pela pulsação do fluxo sanguíneo próximo às 

orelhas média ou interna, e a alterações musculares, como a mioclonia do 

palato ou contrações involuntárias dos músculos da orelha média16.  

O zumbido não pulsátil é o mais prevalente e está associado à perda 

auditiva em 80 a 90% dos casos, geralmente por exposição a ruído, uso de 

agentes ototóxicos ou envelhecimento, resultando na destruição de estruturas 

da cóclea e a uma função anormal da orelha interna com diminuição de suas 

aferências. Além disso, outras causas otológicas, cardiovasculares, 

metabólicas, neurológicas, farmacológicas, psicogênicas e odontogênicas, 

podem estar relacionadas a esse tipo de zumbido16.  Esse sintoma pode 

ocorrer também em pacientes com audição normal, em que o zumbido pode 

estar relacionado a um déficit de atenção, principalmente quando apresenta 

alto incômodo17. Mesmo com limiares auditivos dentro da normalidade, 

pacientes com queixa de zumbido afirmam que esse sintoma interfere na 

capacidade de reconhecer e discriminar palavras18, 19. Estudos em pacientes 

com perda auditiva e em pacientes com audição normal verificaram 

interferência do zumbido no processamento auditivo e na compreensão de fala 

em ambiente acusticamente desfavorável18, 19,20.  

Várias são as hipóteses sobre a fisiopatologia do zumbido, e atualmente 

a mais aceita é que alterações na cóclea desengatilham o zumbido, porém, 

esse sintoma provavelmente é o resultado de uma hiperatividade das vias 

auditivas centrais21.  

Por ser um sintoma encontrado em várias afecções otológicas e não 

otológicas e possuir uma fisiopatologia complexa e ainda não muito bem 

definida, várias modalidades terapêuticas tem sido empregadas em busca de 

alívio ou mesmo cura deste sintoma22. Mascaramento, biofeedback, 

estimulação elétrica, medicamentos e acupuntura são algumas estratégias 

encontradas na literatura, porém, a mais bem descrita e utilizada tem sido a 

Terapia de Habituação do Zumbido23.  
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A Terapia de Habituação do Zumbido passou a ser utilizada após a 

descrição de um modelo neurofisiológico do zumbido proposto por Jastreboff 

em 1990, na qual o zumbido é considerado como resultado da interação entre 

o sistema límbico e sistema nervoso autônomo, responsáveis pelo 

desencadeamento de associações emocionais negativas e de reações de 

incômodo24. Essa forma de terapia é baseada na neuroplasticidade e tem como 

objetivo induzir e facilitar a habituação do sinal do zumbido, bem como 

enfraquecer as alças de ativação entre o sistema límbico e sistema nervoso 

autônomo que em associação impedem a habituação do zumbido24. Entende-

se como habituação o processo fisiológico caracterizado pela redução 

progressiva de respostas a estimulações recorrentes que ocorre apenas se o 

estímulo, neste caso o zumbido, for livre de associações negativas. Dessa 

forma, o paciente não deixaria de perceber o zumbido, mas sim, de se 

incomodar com ele25.  

O processo de habituação do zumbido é dividido em duas fases que 

devem ser igualmente valorizadas: as orientações e o enriquecimento sonoro. 

As orientações visam desmistificar as crenças do zumbido, bem como 

incentivar o paciente a realização da terapia, além de informar sobre os 

cuidados relacionados à saúde que podem influenciar diretamente no zumbido. 

O enriquecimento sonoro busca facilitar a habituação da percepção do zumbido 

por meio da diminuição da diferença entre a atividade neuronal relacionada ao 

zumbido e a atividade neuronal de fundo25, 26. 

No entanto, mesmo sabendo-se da eficácia da terapia de habituação do 

zumbido e da possível influência deste sintoma nas habilidades do 

processamento auditivo, não foram encontrados estudos na literatura que 

avaliassem se a melhora do zumbido por meio desta forma de tratamento 

promove também uma melhora das habilidades auditivas. 

Os resultados da dissertação que será apresentada ao Programa de 

Pós-Graduação em Ciências Fonoaudiológicas, área de concentração em 

Funcionalidade e Saúde da Comunicação no Adulto e Idoso, foram concebidos 

em formato de um estudo retrospectivo de análise de prontuários e um artigo 



	
  

21	
  
	
  

original de pesquisa, com vistas à publicação em periódicos indexados de 

expressão nacional e internacional. 

 O Artigo 1 (item 4.1) obedeceu as diretrizes para publicação na Arquivos 

de Neuropsiquiatria (ISSN: 0004-282X; Qualis B1 nacional da área 21). 

 O Artigo 2 (item 4.2) obedeceu as diretrizes para publicação na 

International Archives of Otorhinolaryngology (INSS: 1809-4864; Qualis A1 

internacional da área 21).  

2. OBJETIVOS 

2.1- Objetivos gerais 
 Descrever os resultados dos tratamentos realizados com pacientes 

atendidos no Ambulatório de Fonoaudiologia do Hospital das Clínicas (HC) da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que apresentam sintomas de 

tontura e zumbido.  

2.2- Objetivos específicos 
2.2.1- Artigo 1 

- Caracterizar a amostra de indivíduos com Esclerose Múltipla Remitente 
Recorrente. 

- Descrever os dados obtidos por meio da anamnese em relação a sintomas 

iniciais e tempo de Reabilitação Vestibular. 

- Avaliar os benefícios da Reabilitação Vestibular em pacientes com Esclerose 

Múltipla Remitente Recorrente por meio do Dizziness Handicap Inventory.  

2.2.2- Artigo 2 

- Caracterizar o zumbido presente nos voluntários por meio de dados coletados 

na anamnese. 

- Avaliar a audição dos indivíduos por meio da audiometria tonal, altas 

frequências, vocal e imitanciometria. 
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- Avaliar a frequência e intensidade do zumbido, bem como a presença de 

hipersensibilidade auditiva pré e pós-tratamento dos participantes e compará-

los. 

- Avaliar o benefício da terapia de habituação do zumbido na redução da 

hipersensibilidade auditiva. 

- Avaliar o incômodo e o impacto do zumbido na qualidade de vida de 

pacientes portadores desse sintoma pré e pós-tratamento, por meio da Escala 

Visual Analógica e Tinnitus Handicap Inventory, respectivamente e compará-

los. 

- Avaliar o processamento auditivo dos voluntários pré e pós-tratamento e 

comparar os resultados a fim de verificar a influência da terapia de habituação 

do zumbido nas habilidades auditivas.  
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3.  MÉTODOS 

3.1 Artigo 1 - Reabilitação vestibular: Benefícios em pacientes com 
esclerose múltipla recorrente-remitente  

3.1.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo retrospectivo de análise de prontuários aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma universidade pública sob parecer n° 

0551-11 (Anexo 1).  

3.1.2 Critérios de Inclusão e Exclusão 

Os critérios de inclusão foram apresentar diagnóstico de Esclerose 

Múltipla Remitente-Recorrente e ter encaminhamento para realização de RV no 

Ambulatório de Fonoaudiologia do hospital universitário. Foram excluídos do 

estudo os pacientes menores de 18 anos e aqueles que compareceram apenas 

na primeira sessão e/ou tiveram apenas um DHI aplicado.  

3.1.3 Amostra 

Os pacientes foram encaminhados por Fonoaudiólogos e Neurologistas 

para Reabilitação Vestibular no ambulatório do hospital universitário e 

realizaram atendimento no período de 2006 a 2014. A amostra inicial constou 

de 28 pacientes, sendo quatro excluídos devido a dados incompletos nos 

prontuários. Assim, a amostra do presente estudo foi composta por 24 

pacientes.  

3.1.4 Procedimentos 

Foram coletados os dados referentes à idade, gênero, sintomas iniciais, 

número de sessões de RV, sendo que o protocolo de RV utilizado foi baseado 

nos exercícios der Cawthorne e Cooksey (Anexo 2), além dos resultados do 

DHI Brasileiro pré e pós intervenção. Em relação a esse último, o paciente 

responde a 25 questões, com as opções de resposta sim, às vezes e não, que 

pontuam respectivamente quatro, dois e zero ponto. Sendo assim, a nota 

máxima que pode ser obtida na aplicação do questionário é 100 e quanto maior 
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essa pontuação, maior o impacto da tontura na qualidade de vida do indivíduo 

(Anexo 3).  

3.1.5 Análise Estatística 

As informações coletadas foram lançadas em planilha e a análise 

estatística dos resultados foi realizada por meio do programa Stata versão 

14.0. Para a comparação entre os gêneros foi utilizado o teste do Qui-quadrado 

e para a comparação das pontuações iniciais e finais do DHI Brasileiro utilizou-

se o teste T-pareado, considerando o nível de significância de 5% em todas as 

análises. 

3.2 Artigo 2 - Efeito da terapia de habituação nas habilidades auditivas de 
pacientes com queixa de zumbido 
3.2.1 Delineamento 

Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental realizado no 

Laboratório de Pesquisa de uma universidade pública, no período de setembro 

de 2015 a setembro de 2016. O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da universidade sob número do projeto CAAE- 

48473215.9.0000.5149 (Anexo 4). 

3.2.2 Critérios  

• De inclusão 

Foram incluídos na pesquisa indivíduos:  

o Maiores de 18 anos que apresentaram zumbido que gerava impacto 

em sua qualidade de vida. 

o Apresentaram indicação otorrinolaringológica para realização da 

Terapia de Habituação do Zumbido. 

o Concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

 

• De exclusão 

A exclusão dos pacientes que participaram da pesquisa obedeceu aos 

seguintes critérios:  
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o Pacientes que apresentaram perda auditiva significativa (maior que 50 

dBNA), o que dificulta a realização da avaliação comportamental do 

processamento auditivo além de ser necessário uso de Aparelho de 

Amplificação Sonora Individual (AASI). 

o Pacientes que já utilizavam AASI. 

o Pacientes que apresentaram distúrbio emocional ou cognitivo importante 

(ansiedade generalizada, síndrome do pânico, demência, depressão ou 

esquizofrenia auto-relatadas ou evidentes). 

o Apresentaram curva timpanométrica tipo B, C ou Ad, que dificulta a 

realização da avaliação do processamento auditivo.  

o Pacientes que não apresentaram incômodo com o zumbido. 

3.2.3 Amostra 

Os participantes foram encaminhados pelo Serviço de Atenção à Saúde 

do Hospital das Clínicas (HC). Todos os pacientes possuíam queixa de 

zumbido, foram avaliados por médico otorrinolaringologista, que encaminhou 

os pacientes para o Ambulatório de Reabilitação Vestibular e Zumbido do 

Hospital São Geraldo (HSG) para realização da terapia de habituação do 

zumbido. 

Foram incluídos na pesquisa 41 pacientes. Destes, três abandonaram o 

tratamento, quatro optaram em não continuar, um apresentou curva 

timpanométrica tipo Ad e um apresentou curva timpanométrica tipo C, cinco 

apresentaram distúrbio emocional ou cognitivo auto-relatados, cinco já faziam 

uso de AASI, dois não apresentavam incomodo com o zumbido e um 

apresentou perda auditiva de grau severo e, portanto, foram excluídos da 

pesquisa. 
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Figura 1- Constituição do grupo amostral 

Legenda: AASI: Aparelho de amplificação sonora individual. 

3.2.4 Cálculo do tamanho da amostra 

 Para calcular o tamanho da amostra tomou-se como referência o estudo 

de Acrani et al (2010)27. Esse estudo investigou a resolução temporal e a 

atenção seletiva de indivíduos com e sem zumbido por meio dos testes Fala 

com Ruído, Dicótico de Dígitos e Gap In Noise (GIN). No presente estudo, 

optou-se por utilizar os dados do teste GIN, realizado em 15 indivíduos, no qual 

obteve-se médias de 4,7 e 4,8 ms na orelha direita e esquerda, 

respectivamente e desvio-padrão 1,1 e 0,4 ms na orelha direita e esquerda, 

respectivamente. Assim, o cálculo do tamanho da amostra baseou-se nos 

dados obtidos no artigo e foi realizado por meio do programa Minitab 14, com 

α= 0,05 e pode-se verificar que um poder mínimo de 80% seria atingido com 

uma amostra de 17 pacientes.  

3.2.5 Procedimentos 

 Inicialmente todos os indivíduos foram convocados a participar de uma 

palestra inicial, que teve por finalidade explicar sobre a fisiopatologia do 

 
Amostra Inicial 
41 indivíduos 

 
3 abandonaram o 

tratamento 

4 optaram em não 
continuar 

2 apresentaram curva 
timpanométrica alterada 

5 apresentaram distúrbio 
emocional ou cognitivo 

5 utilizavam AASI 

2 não apresentaram 
incômodo com o zumbido 

1 apresentou perda 
auditiva de grau severo 

Amostra final 
19 indivíduos 
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zumbido e os objetivos do estudo. Nessa etapa os pacientes foram convidados 

a participar da pesquisa e, aqueles que concordaram assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 5). 

 Todos os exames foram agendados e realizados no Laboratório de 

Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG) pela pesquisadora principal e duas graduandas do curso de 

Fonoaudiologia previamente treinadas.  

 Os pacientes foram inicialmente submetidos à anamnese, aplicação do 

questionário de handicap para o zumbido (Tinnitus Handicap Inventory-THI), 

escala visual analógica (EVA), meatoscopia, avaliação audiológica, do zumbido 

e do processamento auditivo. Esses procedimentos foram divididos em duas 

sessões, com duração aproximada de uma hora cada, a fim de evitar cansaço, 

sono e indisposição dos participantes.  

A anamnese foi composta por questões relacionadas ao zumbido tais 

como tipo do zumbido, localização, dores associadas, hábitos alimentares, co-

morbidades atuais, medicamentos em uso e já utilizados para o zumbido e 

histórico familiar de zumbido, perda auditiva e diabetes (Anexo 6). 

O questionário Tinnitus Handicap Inventory (THI) foi utilizado para 

verificar o impacto do zumbido na qualidade de vida dos indivíduos. Esse 

questionário é composto por 25 questões que avaliam os aspectos funcional, 

emocional e catastrófico do zumbido. Os pacientes foram orientados a 

responderem “sim, não ou às vezes” para cada pergunta, que pontua quatro, 

zero e dois pontos, respectivamente. Quanto maior o valor encontrado, maior o 

impacto do zumbido na qualidade de vida dos indivíduos (Anexo 7). 

A Escala Visual Analógica (EVA) foi utilizada a fim de verificar o grau de 

incômodo do zumbido para o paciente (Anexo 8). Os indivíduos foram 

orientados a visualizar a escala e então atribuir uma nota de zero a dez para o 

incômodo gerado pelo zumbido, sendo dez um zumbido insuportável e zero 

nenhum incômodo provocado pelo zumbido. 
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 A meatoscopia foi realizada por meio do Otoscópio Heine mini 2000 a 

fim de verificar se as condições do meato acústico externo encontravam-se 

adequadas para realização dos exames. 

A avaliação audiológica foi realizada em ambiente acusticamente 

tratado, de acordo com a norma ISO 8253-128, utilizando o audiômetro da 

marca Otometrics®, modelo Astera 2, fones de ouvido Sennheiser® HDA 200 e 

vibrador ósseo B-71. O exame foi composto por audiometria tonal e de altas 

frequências, com pesquisa dos limiares auditivos por via aérea nas frequências 

de 250 a 20.000 Hz, via óssea nas frequências de 500 a 4000 Hz, 

logoaudiometria com pesquisa do Limiar de Recepção de Fala (LRF) e Índice 

Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) à voz gravada. A classificação 

audiométrica seguiu os critérios propostos por Biap, que considera a média dos 

limiares aéreos nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz (Anexo 9). 

 A imitanciometria foi composta pela determinação da curva 

timpanométrica e dos reflexos acústicos contralaterais nas frequências de 500, 

1000, 2000 e 4000 Hz. Os testes foram realizados no imitanciômetro da marca 

Interacoustic®, modelo AT235 e a classificação das timpanometrias seguiram 

os critérios de Jerger (1970)29. Essa etapa teve por finalidade avaliar a 

integridade funcional das estruturas da orelha média, uma vez que alterações 

nesta estrutura podem influenciar nos resultados da avaliação do 

processamento auditivo (Anexo 10).  

A avaliação do zumbido foi composta pela realização da Acufenometria 

e determinação do Limiar de Desconforto a sons Intensos (LDL). A 

Acufenometria é uma avaliação subjetiva realizada no audiômetro, na qual são 

apresentados diversos estímulos sonoros no intuito de comparar esses 

estímulos ao zumbido relatado pelo paciente, a fim de caracterizá-lo em 

relação à frequência e intensidade. Para avaliar a frequência, foi apresentado 

tom puro ou ruído de banda estreita, dependendo da caracterização relatada 

pelo paciente, nas frequências de 250 Hz a 20.000 Hz, 10 dBNS acima do 

limiar audiométrico. Para medir de sensação de intensidade o sinal foi 

aumentado em passos de um dB na frequência encontrada e os pacientes 

foram orientados a levantarem a mão quando o este sinal estivesse em 
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intensidade equivalente à do zumbido. Essa avaliação foi realizada na orelha 

contralateral ao zumbido ou na orelha que o paciente relatou menor incômodo30 

(Anexo 11).  

O Limiar de Desconforto a sons Intensos (LDL) auxilia na determinação 

da presença de hipersensibilidade auditiva associada ao zumbido. Essa 

pesquisa foi realizada nas frequências de 500 a 4000 Hz, por meio de tom puro 

e a intensidade de apresentação do estímulo foi aumentada em passos de um 

dB. Os pacientes foram orientados a levantarem a mão quando sentissem 

desconforto ao som (Anexo 11). A classificação de hiperacusia seguiu os 

critérios propostos por Goldstein & Shulman (1996)31 e estão descritos no 

Quadro 1 a seguir:  

Quadro 1- Classificação da hiperacusia 

Hiperacusia Limiar de Desconforto 
Negativo 95 db ou > em todas as frequências 

Leve 80-90 db em duas ou mais frequências 
Moderado 65-75 em duas ou mais frequências 

Severo 60 db ou < em duas ou mais frequências 
 

Para realização da avaliação comportamental do Processamento 

Auditivo foi escolhido um teste para avaliar cada habilidade auditiva. Portanto, 

foi utilizado teste monoaural de baixa redundância (Fala com Ruído- FR) 

(Anexo 12), teste de escuta dicótica (Sttagered Spondaic Test - SSW) (Anexo 

13), testes de processamento temporal (Pitch Pattern Sequency – PPS e Gap 

In Noise- GIN) (Anexos 14 e 15, respectivamente) e teste de interação binaural 

(Masking Level Difference- MLD) (Anexo 16). Os testes comportamentais foram 

realizados em ambiente acusticamente tratado segundo as normas da ISO 

8253-1, com o audiômetro de dois canais Itera II Otometrics®, acoplado a um 

reprodutor de mídia e fones TDH-39.  

O quadro 2 apresenta os testes utilizados na avaliação comportamental 

do processamento auditivo, bem como as habilidades auditivas avaliadas em 

cada um deles, além dos parâmetros de realização utilizados: 
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Quadro 2- Testes do Processamento Auditivo, habilidades avaliadas e parâmetros de 

realização. 

Teste Habilidades Auditivas Parâmetros de Realização 

FR -Fechamento Auditivo 
Apresentação monoaural a 40 dBNS de 25 

monossílabos com ruído branco ipsilateral na 
relação S/R=+5 

SSW 
-Figura-fundo para sons verbais 

-Integração binural 
-Separação binaural 

Apresentação dicótica a 50 dBNS. de quatro 
dissílabos alternados. 

PPS - Ordenação temporal 
Apresentação monoaural a 50 dBNS de três 

tons puros em sequência para o paciente 
nomear fino/grosso. 

GIN - Resolução temporal Apresentação monoaural a 50 dBNS para 
detecção de intervalos de silencio no ruído. 

MLD - Interação binaural 
Apresentação binaural a 50 dBNS de ruído e 

tom pulsátil de 500Hz, em fase e fora de 
fase. 

Legenda: FR: Fala com Ruído; SSW: Sttagered Spondaic Test; PPS: Pitch Pattern Sequence; 
GIN: Gap In Noise; MLD: Masking Level Difference; dBNS: decibéis nível de sensação; S/R: 
relação sinal/ruído; Hz: Hertz.  

Após finalizados os exames em todos os pacientes, os mesmos foram 

convocados para uma segunda palestra que teve por objetivo orientar os 

pacientes quanto aos hábitos de vida necessários para diminuir o impacto do 

zumbido, bem como explicar sobre a terapia de habituação do zumbido e seus 

possíveis benefícios. Após a palestra, os pacientes receberam um MP3 

contendo músicas de sons ambientais e instrumentais, a fim de propiciar o 

enriquecimento sonoro e foram ainda orientados quanto ao seu uso e 

manuseio e da necessidade de utilizá-lo por no mínimo três horas diárias, no 

momento em que o zumbido mais incomodasse. Além disso, os pacientes 

receberam um quadro controle (Anexo 17) visando acompanhar o tempo de 

uso diário do MP3. Os pacientes foram orientados a marcar um “X” no 

quadrado correspondente ao tempo de uso diário do MP3, sendo as opções 

“até uma hora”, “de uma a três horas” e “mais de três horas”.  

Os pacientes foram submetidos à terapia de habituação do zumbido por 

um período de seis meses, sendo que durante esse período foram realizados 

três encontros. O primeiro e o segundo encontros foram realizados no primeiro 

e no terceiro mês de terapia, respectivamente, e tiveram como objetivo retomar 

as orientações dadas, motivar o paciente na continuidade do tratamento, além 

de acompanhar a evolução do tratamento e esclarecer dúvidas. O terceiro 

encontro foi realizado ao final do sexto mês de tratamento e os pacientes foram 
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novamente submetidos aos exames de Acufenometria, LDL, todos os testes 

comportamentais do processamento auditivo, além do THI e EVA.  

3.2.6 Análise estatística 

 Todos os dados foram registrados em formulários específicos e 

posteriormente lançados em planilha do programa Excel 2013 para análise dos 

resultados. Foram realizadas estatísticas descritivas e os dados foram 

analisados estatisticamente por meios dos testes T de Student, T-Pareado e 

Wilcoxon para variáveis numéricas, Shapiro-Wilk e Qui-Quadrado para 

variáveis categóricas, com nível de significância de 5% (p<0,05) e intervalos de 

confiança de 95% em todas as análises.  
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4. RESULTADOS 

Os resultados serão apresentados em forma de dois artigos que foram 

produzidos durante a realização do mestrado. 

Artigo 1- Reabilitação vestibular: Benefícios em pacientes com esclerose 
múltipla recorrente-remitente (será submetido à Revista Arquivos de 

Neuropsiquiatria). 

Artigo 2- Efeito da terapia de habituação nas habilidades auditivas de 
pacientes com queixa de zumbido (será submetido à Revista International 

Archieves of Otorhinolaryngology). 
  



	
  

35	
  
	
  

4.1- Artigo 1: Reabilitação vestibular: Benefícios em pacientes com 
esclerose múltipla recorrente-remitente 
Vestibular rehabilitation: Benefits in patients with relapsing- remitting 
multiple sclerosis 

4.1.1- Resumo 

Introdução: A esclerose múltipla (EM) é uma doença desmielinizante e 

inflamatória que acomete o sistema nervoso central (SNC). Estudos descrevem 

que a desmielinização ocorre frequentemente no tronco encefálico e no 

cerebelo de pacientes com EM, suportando assim a possibilidade que 

disfunções vestibulares sejam frequentes no curso clínico da doença. A 

reabilitação vestibular (RV) tem sido indicada como forma de tratamento para 

as disfunções vestibulares. Esse estudo verificou o efeito da reabilitação 

vestibular como método para habituação da tontura em indivíduos com 

esclerose múltipla recorrente-remitente. Método: Foram analisados os 

prontuários de vinte e quatro pacientes com esclerose múltipla recorrente-

remitente (EMRR) e queixa de tontura. A versão brasileira do Dizziness 

Handicap Inventory (DHI) foi utilizada a fim de comparar os efeitos da 

reabilitação vestibular. Os dados foram analisados estatisticamente 

considerando nível de significância de 5% nas análises. Resultados: Todos os 

pacientes apresentaram melhora do impacto da tontura na qualidade de vida 

na comparação entre as pontuações obtidas no DHI Brasileiro antes e após a 

realização da reabilitação vestibular, em todas as escalas do DHI. Conclusão: 
A reabilitação vestibular é uma opção de tratamento que promove a melhora do 

impacto da tontura na qualidade de vida de pacientes com EMRR. 

Palavras-chave: Fonoaudiologia; tontura; vertigem, esclerose múltipla, 

reabilitação. 

4.1.2- Abstract 
Introduction: Multiple sclerosis (MS) is a demyelinating and inflammatory 

disease that affects the central nervous system (CNS). Studies have reported 

that demyelination often occurs in the brainstem and cerebellum of MS patients, 
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thus supporting the possibility that vestibular dysfunctions are frequent in the 

clinical course of the disease. Vestibular rehabilitation (VR) has been indicated 

as a form of treatment for vestibular dysfunctions. This study verified the effect 

of vestibular rehabilitation as a method for habituation of dizziness in individuals 

with relapsing-remitting multiple sclerosis. Methods: Medical records from 24 

patients with dizziness occurring in association with relapsing- remitting MS 

were analyzed. The Brazilian version of the Dizziness Handicap Inventory (DHI) 

was used to compare the effects of the vestibular rehabilitation. Data were 

statistically analyzed considering a significance level of 5 % in all analyses. 

Results: All patients had improvement in the impact of dizziness on quality of 

life when comparing the scores obtained in the Brazilian DHI before and after 

the completion of vestibular rehabilitation in all DHI scales. Conclusion: 
Vestibular rehabilitation is an effective treatment option to improve the impact of 

dizziness on quality of life of patients with relapsing-remitting MS. 

Keywords: Speech, Language and Hearing Science; Dizziness; Vertigo; 

Multiple Sclerosis; Rehabilitation. 

4.1.3- Introdução 

A esclerose múltipla (EM) é uma doença inflamatória, desmielinizante, 

com grande impacto social por causar danos neurológicos importantes em 

adultos jovens1, 2.  Sua prevalência no Brasil é variável dependendo da região 

geográfica e dos grupos populacionais, tendo sido estimada de 1X 10-5 na 

região sudeste a 26 X 10-5 na região sul3.  

A EM é classificada de acordo com sua forma clínica em recorrente 

remitente (RR), secundária-progressiva e primária progressiva. A forma RR é a 

mais frequente, correspondendo a 80% dos casos 4,5,6. 

O início do quadro clínico da EM é frequentemente caracterizado pela 

alternância entre surtos e remissões. O surto é definido por ocorrências de 

novos sintomas ou piora de sintomas já existentes, indicativos de disfunção 

neurológica com mais de 24 horas de duração, na ausência de febre ou 

infecção6. 
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Vários sintomas podem ser encontrados nestes indivíduos, dentre eles 

podemos citar tremores, ataxias, falta de coordenação e vertigem7. A presença 

destes sintomas pode ser justificada pela ocorrência de desmielinização no 

tronco encefálico e no cerebelo de pacientes com EM, o que aumenta o risco 

de queda nesta população8,9,10,11.  

Um recurso para redução destas manifestações é a reabilitação 

vestibular (RV), que tem sido indicada como forma de tratamento para as 

disfunções vestibulares por agir fisiologicamente sobre o sistema vestibular12, 

13. A RV é utilizada como um recurso terapêutico que visa à melhora do quadro 

clínico do paciente pela sua proposta de atuação baseada em mecanismos 

centrais de neuroplasticidade, determinada por adaptações e compensações 

neurais, substituições sensoriais, recuperação funcional dos reflexos vestíbulo-

ocular, vestibuloespinhal e condicionamento global14. 

 Para compreender o impacto da tontura na qualidade de vida do 

indivíduo com esta queixa, utiliza-se o questionário Dizziness Handicap 

Inventory (DHI)15,16. 

O objetivo do presente estudo foi avaliar a contribuição da RV como 

método para habituação da tontura em pacientes diagnosticados com 

Esclerose Múltipla Remitente-Recorrente atendidos em um centro de referência 

no atendimento de pacientes com EM de um hospital público universitário. 

4.1.4- Métodos 
Trata-se de um estudo retrospectivo de análise de prontuários aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa de uma universidade pública sob parecer n° 

0551-11. Os pacientes foram encaminhados por Fonoaudiólogos e 

Neurologistas para Reabilitação Vestibular no ambulatório do hospital 

universitário e realizaram tratamento no período de 2006 a 2014.  

Os critérios de inclusão foram apresentar diagnóstico de esclerose 

múltipla remitente-recorrente (EMRR) e ter encaminhamento para realização de 

RV no Ambulatório de Fonoaudiologia do hospital universitário. Foram 

excluídos do estudo os pacientes menores de 18 anos e aqueles que 
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compareceram apenas na primeira sessão e/ou tiveram apenas um DHI 

aplicado.  

O atendimento de RV constou de sessões quinzenais ou mensais, 

dependendo do quadro do paciente e os exercícios propostos são baseados no 

protocolo de Cawthorne & Cooksey17.  Neste protocolo, cada sessão tem 

duração de quarenta minutos, são realizados exercícios de estimulação do 

equilíbrio estático, do equilíbrio dinâmico, de coordenação do equilíbrio e 

oculomotores. Todos os exercícios são ajustados às dificuldades apresentadas 

por cada paciente em cada sessão.  

Os pacientes são orientados a realizar os exercícios em casa duas 

vezes ao dia até a próxima sessão, quando os exercícios são novamente 

ajustados para promover sintomas de tontura mínimos a moderados. Os 

exercícios são sempre entregues por escrito ao paciente e, quando este possui 

acompanhante, o mesmo é também orientado quanto à realização das 

atividades.  

Foram coletados os dados referentes à idade, gênero, sintomas iniciais, 

número de sessões de RV e resultados do DHI Brasileiro pré e pós-

intervenção. Em relação a este último, o paciente responde a 25 questões, com 

as opções de resposta sim, às vezes e não, que pontuam respectivamente 

quatro, dois e zero ponto. Sendo assim, a nota máxima que pode ser obtida na 

aplicação do questionário é 100 e, quanto maior essa pontuação, maior o 

impacto da tontura na qualidade de vida do indivíduo16. As informações 

coletadas foram lançadas em planilha e a análise estatística dos resultados foi 

realizada por meio do programa Stata versão 14.0. A comparação entre os 

gêneros foi realizada utilizando o teste do Qui-quadrado e a comparação das 

pontuações iniciais e finais do DHI Brasileiro utilizou o teste T-pareado, 

considerando o nível de significância de 5% em todas as análises. 

4.1.5- Resultados 
A amostra inicial constou de 28 pacientes, sendo quatro excluídos 

devido a dados incompletos nos prontuários. Assim, a amostra do presente 

estudo foi composta por 24 pacientes, sendo oito homens e 16 mulheres, com 
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idades entre 22 e 60 anos. Não foi observada diferença estatística na 

comparação entre os gêneros dos participantes. A amostra foi homogênea em 

relação à idade. Os dados descritivos da amostra estão apresentados na tabela 

1.   

Tabela 1. Descrição e comparação do gênero e idade dos participantes 

Gênero Idade P-valor 
      Mínima    Máxima     Média    Desvio Padrão  

Masculino (N=8) 26           58             43,3             9,44  
  0,262 

Feminino (N=16) 22           60              38              12,89  
Legenda: N: número absoluto; p-valor: valor de significância de p (teste Qui-quadrado)  

Na anamnese foram relatados diversos sintomas iniciais da EM pelos 

pacientes, sendo os mais frequentes o desequilíbrio, vertigem e tontura, 

encontrados em 75% da amostra, dificuldades visuais em 29,17% e alterações 

de movimento e sensibilidade dos membros (dificuldade na movimentação de 

membros, fraqueza muscular e dormência), referido por 37,5% dos pacientes.  

Em relação ao tempo de reabilitação vestibular, a média de sessões 

encontrada foi de 5,29, variando de duas a 13 sessões.  Considerando apenas 

os pacientes que receberam alta do tratamento, o número médio de sessões foi 

de 7,4. Observou-se um índice de 29,16% de absenteísmo, sendo que neste 

grupo o número médio de sessões foi de 4,7.   

 O DHI Brasileiro foi aplicado na primeira e a cada quatro sessões, até a 

alta do paciente. A tabela 2 apresenta a pontuação obtida no questionário no 

primeiro e último atendimento dos pacientes. 

Tabela 2. Resultados obtidos ao DHI Brasileiro nas etapas inicial e final da Reabilitação 

Vestibular 

Dados 
descritivos 

QHT 

FI Inicial FI 
Final 

FU 
Inicial FU Final EM 

Inicial EM Final Total 
Inicial 

Total 
Final 

Mínimo 8 0 8 0 0 0 26 2 
Máximo 28 20 36 32 28 24 82 66 
Média 17,25 10,66 20,50 12,66 14,41, 10,00 52,16 33,33 

DP 4,78 5,79 7,87 7,26 7,82 7,00 15,90 15,68 
p-valor 0,001* 0,0008* 0,0450* 0,0002* 

Legenda: DP: desvio-padrão; FI: aspecto físico; FU: aspecto funcional; EM: aspecto 
emocional; Total inicial: pontuação total obtida no primeiro DHI Brasileiro; Total final: pontuação 
total obtida no último DHI Brasileiro; *p-valor: valor de significância de p obtido com o teste t-
pareado 
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A tabela 3 apresenta a pontuação obtida no DHI no gênero masculino e 

feminino. 

Tabela 3. Pontuação inicial e final obtida no DHI Brasileiro separada por gênero 

Gênero Valores Físico Funcional Emocional Total 
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final 

Masculino 
(N=8) 

Média 17,75 11,75 22,75 16,75 19,00 15,25 59,50 43,75 
DP 3,77 5,39 9,25 9,67 7,55 6,31 13,42 13,19 
Mín 12 4 8 4 6 4 40 24 
Máx 24 18 36 32 28 24 82 66 

P-valor 0,020* 0,225 0,299 0,032* 

Feminino 
(N=18) 

Média 17,0 10,12 19,3 10,6 12,12 7,37 48,5 28,12 
DP 5,31 6,08 7,14 4,88 7,09 5,87 16,14 14,46 
Mín 8 0 8 0 0 0 26 2 
Máx 28 20 30 18 22 20 72 54 

P-valor 0,0019* <0,001* 0,048* 0,000* 
Legenda: N: número absoluto; DP: desvio-padrão; Mín: pontuação mínima encontrado no DHI 
Brasileiro; Máx: pontuação máxima encontrado no DHI Brasileiro; P-valor: valor de significância 
de p (teste t-pareado) 

4.1.6 Discussão  
 A esclerose múltipla é uma doença inflamatória, desmielinizante, que 

acomete o SNC e ocorre predominantemente em adultos jovens do gênero 

feminino. Estes achados corroboram com os dados encontrados neste estudo, 

onde as mulheres representaram 2/3 da amostra e a média de idade esteve em 

torno de 40 anos para ambos os gêneros4, 18, 19.  

 Estudos afirmam que um dos sintomas iniciais referido pelos pacientes 

com EM é o desequilíbrio20, 21. No presente estudo, desequilíbrio, tontura e 

vertigem também foram os sintomas mais frequentes, seguidos das alterações 

de movimento e sensibilidade dos membros, tais como dificuldade de 

movimentação dos membros, fraqueza e dormência. Esses achados podem ser 

justificados pelo fato da desmielinização ocorrer frequentemente no tronco 

encefálico e cerebelo8, 9,10,11. 

 A RV é uma forma de terapia que busca restaurar ou adaptar um 

sistema de equilíbrio descompensado, devido a alterações periféricas ou 

centrais22. No presente estudo, foi utilizado um modelo de intervenção 

seguindo o protocolo proposto por Cawthorne e Cooksey, com exercícios 

envolvendo movimentos dos olhos, cabeça, tronco e de coordenação de 

equilíbrio. Outras formas de tratamentos para pacientes com EM e queixas de 

desequilíbrio e tontura foram encontradas na literatura, tais como o uso da 
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Realidade Virtual, RV personalizada de acordo com o déficit específico (visual, 

proprioceptivo ou vestibular) e exercícios motores e cognitivos e em todas foi 

relatada melhora do equilíbrio nestes pacientes23,24,25,26.  

Neste estudo, a média de sessões de RV foi de 5,29 sessões, sendo o 

mínimo de sessões encontradas duas e o máximo 13. Pavan et al (2007) 

afirmaram que tonturas de origem central decorrentes de esclerose múltipla 

podem ser minimizadas com o uso correto da RV27. Entretanto, sabe-se que 

em pacientes com lesão central, a compensação por meio de exercícios de 

habituação ocorre de forma mais lenta, devido à lesão de áreas do SNC que 

controlam os fenômenos compensatórios. Em pacientes com EM Remitente-

Recorrente foi encontrado estudo na literatura que também utilizou o protocolo 

de Cawthorne & Cooksey durante oito sessões e evidenciou melhora em todos 

os aspectos avaliados por meio do DHI Brasileiro27.  

Acreditamos que o número médio de sessões foi reduzido neste estudo 

devido ao elevado índice de absenteísmo sem justificativa dos pacientes. 

Estudo mostra que pacientes com doenças crônicas negam a doença e 

resistem ao tratamento19. Outro estudo mostra que a depressão e a ansiedade 

são frequentemente encontradas nesses pacientes, o que pode também 

justificar o alto índice de abandono28. 

Por outro lado, nota-se que os pacientes que receberam alta tiveram 

uma média de sessões de 7,4, número este próximo àquele encontrado em 

outros estudos realizados com indivíduos com disfunções vestibulares 

periféricas13,29. Portanto, observa-se que a RV promove melhora da tontura em 

um curto período de tratamento nos pacientes com EM, apesar desta ser uma 

doença crônica, progressiva e que acomete o SNC. 

A efetividade da RV nos pacientes pode ser avaliada por meio do DHI 

brasileiro, questionário que avalia o impacto da tontura na qualidade de vida 

dos pacientes. Estudo realizado com dois pacientes com EM e queixa de 

tontura foi observado redução em todos os aspectos do DHI Brasileiro quando 

comparado os resultados pré e pós RV12. Este achado corrobora com os 

resultados encontrados no presente estudo, em que se observou melhora nos 

aspectos físico, funcional, emocional e no escore total do DHI Brasileiro, 
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evidenciando a contribuição da RV para a diminuição dos sintomas de tontura 

em pacientes com Esclerose Múltipla Remitente-Recorrente.  

Quanto aos valores do DHI Brasileiro obtidos por gênero, nas mulheres 

observou-se diferença estatisticamente significante em todos os aspectos 

avaliados, evidenciando que a RV promove melhora do impacto da tontura em 

indivíduos com EMRR no gênero feminino. Quanto ao gênero masculino foi 

observada diferença estatisticamente significante nos aspectos físicos e totais.  

Possivelmente, a significância estatística não foi alcançada nos aspectos 

funcionais e emocionais pelo fato de ter uma amostra masculina pequena, com 

oito participantes. Entretanto, mesmo não sendo observada melhora 

estatisticamente significante nesses aspectos quando comparada a pontuação 

total inicial e final do DHI, foi observada redução nos valores finais em ambos 

os aspectos. Portanto, a RV trouxe benefícios para todos os pacientes 

estudados e pode ser utilizada como uma opção terapêutica para diminuir o 

impacto da tontura na qualidade de vida de pacientes com EM remitente-

recorrente.  

O presente estudo, embora retrospectivo, sujeito ao viés de informação 

pela utilização de prontuários preenchidos por diferentes profissionais, 

conseguiu salientar benefícios da RV na qualidade de vida dos pacientes. O 

fato do DHI ser um instrumento padronizado e validado para a população 

brasileira minimiza tal viés e garante maior validade aos achados.   

4.1.7- Conclusão 
A Reabilitação Vestibular contribuiu para a melhora dos sintomas de 

tontura em pacientes com Esclerose Múltipla Remitente-Recorrente atendidos 

em um Centro de Investigação da Esclerose Múltipla e Ambulatório de 

Fonoaudiologia de um hospital universitário. 
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4.2: Efeito da terapia de habituação nas habilidades auditivas de 
pacientes com queixa de zumbido. 
Effect of Tinnitus Habituation Therapy on auditory abilities 

4.2.1- Resumo 

Introdução: Estudos realizados com pacientes que apresentaram perda 

auditiva e que possuem audição normal verificaram que o zumbido interfere no 

processamento auditivo. Uma das estratégias de tratamento para esse sintoma 

é a Terapia de Habituação do Zumbido. O objetivo do estudo foi verificar a 

influência da terapia de habituação do zumbido nas habilidades auditivas, na 

auto percepção do zumbido em relação à intensidade, incômodo e impacto do 

zumbido na qualidade de vida. Métodos: Estudo do tipo quase-experimental 

realizado com 19 indivíduos com queixa de zumbido. Foi realizada avaliação 

audiológica, do zumbido e do processamento auditivo. Após, os voluntários 

foram submetidos à terapia de habituação do zumbido durante seis meses. Ao 

final, todos os indivíduos foram reavaliados. Resultados: Foi verificada 

diferença estatisticamente significante da auto percepção do zumbido em 

relação à intensidade, incômodo e impacto na qualidade de vida (p= 0,001, 

0,001, 0,023, respectivamente). Entretanto, não foi verificada diferença 

estatística nos testes de processamento auditivo pré e pós-tratamento. 

Conclusão: A terapia de habituação do zumbido foi eficaz na redução da 

percepção do indivíduo em relação à intensidade e incômodo do zumbido, bem 

como no impacto deste sintoma em sua qualidade de vida. No entanto, não foi 

observada influência desses fatores na melhora das habilidades do 

processamento auditivo.  

Palavras-Chave: Fonoaudiologia, Zumbido, Audição, Reabilitação, Percepção 

Auditiva. 

4.2.2- Abstract 
Introduction: A study of patients with hearing loss who have normal hearing 

found that tinnitus interferes with auditory processing. One treatment option for 

this symptom is the Tinnitus Habituation Therapy. The objective of this study 
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was to verify the influence of tinnitus habituation therapy on auditory abilities, on 

the self perception of tinnitus in relation to intensity, discomfort and impact on 

quality of life. Methods: A quasi-experimental study was conducted with 19 

individuals with tinnitus. Audiological evaluation, tinnitus and auditory 

processing were performed. Afterwards, volunteers underwent tinnitus therapy 

for six months. In the end, all individuals were reevaluated Results: A 

statistically significant reduction in tinnitus self-perception was observed in 

relation to intensity, discomfort and impact on quality of life (p = 0.001, 0.001, 

0.023, respectively). However, the influence of tinnitus habituation therapy on 

auditory abilities was not verified. Conclusion: Tinnitus habituation therapy was 

effective in reducing self perception of tinnitus intensity and discomfort, as well 

as the impact of tinnitus on the quality of life. However, no influence of these 

factors was observed on the improvement of auditory processing skills. 

Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences, Tinnitus, Hearing, 

Rehabilitation, Auditory Perception. 

4.2.3- Introdução 
O zumbido é definido como a percepção de um som nos ouvidos ou na 

cabeça, na ausência de um estímulo externo1. É um sintoma que pode refletir 

no funcionamento do organismo do individuo como um todo e pode ser 

causado por inúmeras afecções, sejam elas otológicas, metabólicas, 

neurológicas, ortopédicas, cardiovasculares, farmacológicas, odontológicas e 

psicológicas, as quais, por sua vez, podem estar presentes concomitantemente 

no mesmo individuo2, 3.  

O zumbido é um sintoma presente em 15% da população geral e sua 

incidência aumenta para 33% na população idosa4. Aproximadamente 40% dos 

pacientes que possuem zumbido sofrem também de hipersensibilidade 

auditiva, que é uma tolerância diminuída a sons em intensidades consideradas 

confortáveis pela maioria das pessoas5. 

Em muitos casos, o zumbido gera um grande incômodo, é de difícil 

caracterização e tratamento e, de acordo com sua gravidade, torna-se um fator 

de repercussão negativa na vida do indivíduo, dificultando seu sono, sua 
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concentração, suas atividades diárias e profissionais, sua vida social e, muitas 

vezes, alterando seu equilíbrio emocional6. 

O zumbido pode ocorrer em pacientes com audição normal ou que 

possuem perda auditiva7. Mesmo apresentando limiares auditivos normais, 

quase metade dos indivíduos que possuem queixa de zumbido relatam 

redução na capacidade de se comunicar e discriminar palavras8. Estudo com 

pacientes que apresentam perda auditiva9 e estudos em pacientes que 

possuem audição normal10, 11 verificaram que o zumbido interfere no 

processamento auditivo e na percepção de fala em ambiente ruidoso para 

algumas habilidades auditivas, independente das pistas contextuais que sejam 

fornecidas durante o diálogo, afetando, portanto sua comunicação. Prejuízos 

na comunicação decorrentes do zumbido podem deixar as pessoas irritadas, 

ansiosas, angustiadas, deprimidas e insones, gerando prejuízo em sua 

qualidade de vida12, 13.   

Por possuir uma fisiopatologia complexa, múltipla e ainda não muito bem 

esclarecida, várias modalidades terapêuticas têm sido empregadas na tentativa 

de cura ou mesmo de alívio e diminuição do zumbido e da hipersensibilidade 

auditiva, e uma das estratégias mais bem descritas na literatura é a Terapia de 

Habituação do Zumbido14. Esse é um método de tratamento baseado no 

modelo neurofisiológico do zumbido descrito por Jastreboff em 199015. Nesse 

modelo, o zumbido é considerado como o resultado da interação dinâmica de 

alguns centros do sistema nervoso central, incluindo vias auditivas e não 

auditivas. Uma dessas interações ocorre entre o sistema límbico e o sistema 

nervoso autônomo, que gera sentimentos negativos, tais como incômodo e 

estresse, impedindo a habituação deste sintoma16. A habituação é definida 

como um processo fisiológico caracterizado pelo declínio progressivo de 

respostas às estimulações repetitivas e ocorre apenas se o estímulo for neutro, 

ou seja, livre de associações com estados emocionais negativos17.  

Para ocorrer o processo completo de habituação do zumbido, dois 

princípios são fundamentais e devem ser igualmente valorizados, sendo eles a 

orientação e o enriquecimento sonoro18. A orientação tem por objetivo remover 

as associações negativas do zumbido e desmistificar crenças negativas 
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relacionadas ao sintoma17 e consiste na explicação da anatomia e fisiologia da 

audição periférica e central e sua relação com o zumbido, além de 

recomendações. Já o enriquecimento sonoro visa facilitar a habituação da 

percepção do zumbido para alívio do sintoma por meio da diminuição da 

diferença entre a atividade neuronal relacionada ao zumbido e a atividade 

neuronal de fundo17.  

O tratamento do zumbido baseado na habituação produz mudanças nas 

conexões neuronais do sistema auditivo, e esse processo pode demandar 

algum tempo para acontecer. Alguns pacientes se habituam rapidamente, 

porém por definição o processo completo pode ocorrer em até 18 meses18.  

Os benefícios desse método de tratamento para o zumbido já são bem 

descritos na literatura e diversas pesquisas evidenciam a redução da 

intensidade do zumbido em pacientes com este sintoma, bem como a melhora 

do impacto do zumbido na qualidade de vida 15,18, 19.  

No entanto, mesmo sabendo-se da eficácia da terapia de habituação do 

zumbido e da possível influência deste sintoma nas habilidades do 

processamento auditivo, não foram encontrados estudos na literatura que 

avaliassem se a melhora do zumbido por meio desta forma de tratamento 

influencia as habilidades do processamento auditivo. 

 Assim, o objetivo do estudo foi verificar o efeito da terapia de habituação 

do zumbido nas habilidades auditivas avaliadas por meio de testes 

comportamentais do processamento auditivo, na auto percepção do zumbido 

em relação à intensidade, incômodo e impacto na qualidade de vida de 

indivíduos que apresentam esse sintoma.   

4.2.4- Métodos 
Trata-se de um estudo do tipo quase-experimental realizado em um 

Laboratório de Pesquisa de uma instituição de ensino superior, na cidade de 

Belo Horizonte, Brasil, no período de março de 2015 a setembro de 2016. O 

estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

universidade sob número do projeto CAAE- 48473215.9.0000.5149  
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Os participantes foram encaminhados pelo Serviço de Atenção à Saúde 

Auditiva do Hospital das Clínicas. 

Todos os indivíduos apresentavam queixa de zumbido e foram avaliados 

por médico otorrinolaringologista, que encaminhou os pacientes para o 

Ambulatório de Reabilitação Vestibular e Zumbido do hospital universitário para 

realização da terapia de habituação do zumbido. 

Os critérios de inclusão foram indivíduos maiores de 18 anos com 

zumbido que gerava impacto na sua qualidade de vida, apresentarem 

indicação otorrinolaringológica para realização da Terapia de Habituação do 

Zumbido e concordaram em participar da pesquisa por meio da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Foram excluídos da pesquisa pacientes que apresentaram perda 

auditiva significativa (maior que 50 dBNA), o que dificulta a realização da 

avaliação comportamental do processamento auditivo,  além de ser necessário 

uso de Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI); pacientes que já 

utilizavam AASI; que apresentaram distúrbio emocional ou cognitivo importante 

(ansiedade generalizada, síndrome do pânico, demência, depressão ou 

esquizofrenia auto relatadas ou evidentes); participantes com curva 

timpanométrica tipo Ar, B, C ou Ad, que dificultam a realização da avaliação do 

processamento auditivo; e indivíduos que não apresentaram incômodo com o 

zumbido.  

Foram incluídos na pesquisa 41 pacientes. Desses, três abandonaram o 

tratamento, quatro optaram em não continuar, um  apresentou curva 

timpanométrica tipo Ad e um apresentou curva timpanométrica tipo C,  cinco 

apresentaram distúrbio emocional ou cognitivo auto-relatados,  cinco já faziam 

uso de AASI, dois não apresentavam incômodo com o zumbido e um 

apresentou perda auditiva de grau severo e, portanto, foram excluídos da 

pesquisa. Assim, a amostra final foi composta por 19 indivíduos.  

Inicialmente, todos os indivíduos foram convocados a participar de uma 

palestra inicial, que teve por finalidade explicar sobre a fisiopatologia do 
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zumbido e os objetivos do estudo. Nessa etapa, os pacientes foram convidados 

a participar da pesquisa e, aqueles que concordaram, assinaram o TCLE. 

Os exames foram agendados e realizados no Laboratório de Pesquisa 

da universidade pela pesquisadora principal e duas graduandas do curso de 

Fonoaudiologia.  

Todos os pacientes foram inicialmente submetidos à anamnese, 

aplicação do questionário de handicap para o zumbido (Tinnitus Handicap 

Inventory-THI), escala visual analógica (EVA), meatoscopia, avaliação 

audiológica, do zumbido e do processamento auditivo. Esses procedimentos 

foram divididos em duas sessões, com duração aproximada de uma hora cada, 

a fim de evitar cansaço, sono e indisposição do participante.  

A anamnese foi composta por questões relacionadas ao zumbido, tais 

como tipo do zumbido, localização, dores associadas, hábitos alimentares, co-

morbidades atuais, medicamentos em uso e já utilizados para o zumbido e 

histórico familiar de zumbido, perda auditiva e diabetes.  

O questionário THI foi utilizado para verificar o impacto do zumbido na 

qualidade de vida dos indivíduos. Este questionário é composto por 25 

questões que avaliam os aspectos funcional, emocional e catastrófico do 

zumbido. O paciente responde as questões, com as opções de resposta sim, 

às vezes e não, que pontuam respectivamente quatro, dois e zero ponto. 

Sendo assim, a nota máxima que pode ser obtida na aplicação do questionário 

é 100 e quanto maior essa pontuação, maior o impacto do zumbido na 

qualidade de vida do indivíduo.  

A Escala Visual Analógica (EVA) foi utilizada a fim de verificar o grau de 

incômodo do zumbido para o paciente. Os indivíduos foram orientados a 

visualizar a escala e então atribuir uma nota de zero a dez para o incômodo 

gerado pelo zumbido, sendo dez um zumbido insuportável e zero nenhum 

incômodo provocado pelo zumbido. 

A meatoscopia foi realizada por meio do Otoscópio Heine mini 2000 a 

fim de verificar se as condições do meato acústico externo encontram-se 

adequadas para realização dos exames. 
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A avaliação audiológica foi realizada em ambiente acusticamente 

tratado, de acordo com a norma ISO 8253-120, utilizando o audiômetro da 

marca Otometrics®, modelo Astera 2, fone de ouvido Sennheiser® HDA 200 e 

vibrador ósseo B-71. O exame foi composto por audiometria tonal e altas 

frequências, com pesquisa dos limiares auditivos por via aérea nas frequências 

de 250 a 20.000 Hz, via óssea nas frequências de 500 a 4000 Hz, 

logoaudiometria com pesquisa do Limiar de Recepção de Fala (LRF) e Índice 

Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) à voz-gravada. A classificação 

audiométrica seguiu os critérios propostos por Biap (1997), que considera a 

média dos limiares aéreos nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz. 

 A imitanciometria foi composta pela determinação da curva 

timpanométrica e dos reflexos acústicos contralaterais nas frequências de 500, 

1000, 2000 e 4000 Hz. Os testes foram realizados no imitanciômetro da marca 

Interacoustic®, modelo AT235 e a classificação das timpanometrias seguiram 

os critérios de Jerger (1970)21. Essa etapa teve por finalidade avaliar a 

integridade funcional das estruturas da orelha média, uma vez que alterações 

nesta estrutura podem influenciar nos resultados da avaliação do 

processamento auditivo.  

A avaliação do zumbido foi composta pela Acufenometria e pelo Limiar 

de Desconforto a sons Intensos (LDL). A Acufenometria é uma avaliação 

subjetiva realizada no audiômetro, na qual são apresentados diversos 

estímulos sonoros, no intuito de comparar esses estímulos ao zumbido relatado 

pelo paciente, a fim de caracterizá-lo em relação à frequência e intensidade. 

Para avaliar a frequência, foi apresentado tom puro ou ruído de banda estreita, 

dependendo da caracterização relatada pelo paciente, nas frequências de 250 

Hz a 20.000 Hz, 10 dBNS acima do limiar audiométrico. Para medir de 

sensação de intensidade o sinal foi aumentado em passos de um dB na 

frequência encontrada e os pacientes foram orientados a levantarem a mão 

quando o este sinal estivesse em intensidade equivalente à do zumbido. Esta 

avaliação foi realizada na orelha contralateral ao zumbido ou na orelha que o 

paciente relatou menor incômodo22.  
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O LDL foi realizado nas frequências de 500 a 4000 Hz, por meio de tom 

puro e a intensidade de apresentação do estímulo foi aumentada em passos de 

um dB. Os pacientes foram orientados a levantarem a mão quando sentissem 

desconforto ao som. A classificação de hiperacusia seguiu os critérios 

propostos por Goldstein & Shulman (1996)23 e estão descritos no Quadro 1 a 

seguir:  

Quadro 1- Classificação da hiperacusia 

Hiperacusia Limiar de Desconforto 

Negativo 95 db ou > em todas as frequências 

Leve 80-90 db em duas ou mais frequências 

Moderado 65-75 em duas ou mais frequências 

Severo 60 db ou < em duas ou mais frequências 

 

Para realização da avaliação comportamental do Processamento 

Auditivo, foram escolhidos testes para avaliar cada habilidade auditiva. 

Portanto, foi utilizado teste de fala monoaural de baixa redundância (Fala com 

Ruído- FR), teste de escuta dicótica (Sttagered Spondaic Test - SSW), testes 

de processamento temporal (Pitch Pattern Sequency – PPS e Gap In Noise- 

GIN) e teste de interação binaural (Masking Level Difference- MLD). Os testes 

comportamentais também foram realizados em ambiente acusticamente tratado 

segundo as normas da ISO 8253-1, com o audiômetro de dois canais Itera II 

Otometrics®, acoplado a um reprodutor de mídia e fones TDH-39.  

O quadro 2 apresenta os testes utilizados na avaliação comportamental 

do processamento auditivo, bem como as habilidades auditivas avaliadas em 

cada um deles, além dos parâmetros de realização utilizados: 
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Quadro 2- Testes do Processamento Auditivo, habilidades avaliadas e parâmetros de 
realização. 

Teste Habilidades Auditivas Parâmetros de Realização 

FR -Fechamento Auditivo 
Apresentação monoaural a 40 dBNS de 25 

monossílabos com ruído branco ipsilateral na 
relação S/R=+5 

SSW 
-Figura-fundo para sons verbais 

-Integração binaural 
-Separação binaural 

Apresentação dicótica a 50 dBNS. de quatro 
dissílabos alternados. 

PPS - Ordenação temporal 
Apresentação monoaural a 50 dBNS de três 

tons puros em sequência para o paciente 
nomear fino/grosso (agudo/grave). 

GIN - Resolução temporal Apresentação monoaural a 50 dBNS para 
detecção de intervalos de silencio no ruído. 

MLD - Interação binaural 
Apresentação binaural a 50 dBNS de ruído e 

tom pulsátil de 500Hz, em fase e fora de 
fase. 

Legenda: FR: Fala com Ruído; SSW: Sttagered Spondaic Test; PPS: Pitch Pattern Sequence; 
GIN: Gap In Noise; MLD: Masking Level Difference; dBNS: decibéis nível de sensação; S/R: 
relação sinal/ruído; Hz: Hertz.  

Após finalização dos exames em todos os pacientes, os mesmos foram 

convocados para uma segunda palestra que teve por objetivo orientá-los 

quanto aos hábitos de vida necessários para diminuir o impacto do zumbido, 

bem como explicar sobre a terapia de habituação do zumbido e seus possíveis 

benefícios. Após a palestra os pacientes receberam um MP3 contendo músicas 

de sons ambientais e instrumentais a fim de propiciar o enriquecimento sonoro 

e foram ainda orientados quanto ao seu uso e manuseio e da necessidade de 

utilizá-lo por no mínimo três horas diárias, no momento em que o zumbido mais 

incomodar. Além disso, os pacientes receberam um quadro controle visando 

acompanhar o tempo de uso diário do MP3. Os pacientes foram orientados a 

marcarem um “X” no quadrado correspondente ao tempo de uso diário do MP3, 

sendo as opções “até uma hora”, “de uma a três horas” e “mais de três horas”.  

Os pacientes foram submetidos à terapia de habituação do zumbido por 

um período de seis meses, sendo que durante esse período foram realizados 

três encontros. O primeiro e o segundo encontros foram realizados no primeiro 

e no terceiro mês de terapia, respectivamente, e tiveram como objetivo retomar 

as orientações dadas, motivar o paciente na continuidade do tratamento, além 

de acompanhar a evolução do tratamento e esclarecer dúvidas. O terceiro 

encontro foi realizado ao final do sexto mês de tratamento e os pacientes foram 

novamente submetidos aos exames de Acufenometria, LDL, todos os testes 

comportamentais do processamento auditivo, além do THI e EVA.  
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Todos os dados foram registrados em formulários específicos e 

posteriormente lançados em planilha do programa Excel 2013 para análise dos 

resultados. Foram realizadas estatísticas descritivas e análises estatísticas por 

meio dos testes T de Student, T-Pareado e Wilcoxon para variáveis numéricas, 

Shapiro-Wilk e Qui-Quadrado para variáveis categóricas, com nível de 

significância de 5% (p<0,05) e intervalos de confiança de 95% em todas as 

análises.  

4.2.5- Resultados 
A amostra foi composta por 19 indivíduos, onze eram do sexo feminino e 

oito do sexo masculino. A média de idade foi de 59 anos (±9,6), variando de 40 

a 74 anos.  

Os dados obtidos por meio da anamnese, relacionados às 

características do zumbido dos participantes encontram-se na tabela 1. 

Tabela 1. Dados referentes às características do zumbido nos participantes. 

Características do zumbido N % 

Descrição do som 

Grilo 
Chiado 

Panela de Pressão 
Cigarra 
Abelha 
Gotas 

7 
7 
2 
1 
1 
1 

36,8 
36,8 
10,5 
5,3 
5,3 
5,3 

Localização 

OD 
OE 

OD>OE 
OE>OD 
OD=OE 
Cabeça 

4 
1 
4 
4 
4 
2 

21,1 
5,3 

21,1 
21,1 
21,1 
10,5 

Tipo de zumbido Constante 
Variável 

16 
2 

84,2 
15,8 

Intensidade 

Leve 
Moderada 

Intensa 
Variável 

5 
9 
2 
3 

26,3 
47,4 
10,5 
15,8 

Ocorrência 
Esporádica 
Frequente 

Muito frequente 

2 
4 

13 

10,5 
21,1 
68,4 

Início Súbito 
Progressivo 

9 
10 

47,4 
52,6 

Legenda: OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; N: número de indivíduos; % porcentagem. 



	
  

56	
  
	
  

Na amostra, 57,9% dos indivíduos referiram incômodo a sons intensos e 

42,1% afirmaram não se incomodar com ele. Quanto à tontura, 42,1% 

relataram presença deste sintoma e 57,9% afirmaram nunca ter ocorrido. 

Foi ainda questionado aos indivíduos se estes possuíam dores 

frequentes, tais como, otalgia, cefaleia, cervicalgia e na articulação 

temporomandibular (ATM). Foi observado que a dor mais frequente foi a 

cefaleia, presente em mais de 40% dos indivíduos, como observado na tabela 

2.  

Tabela 2. Dados relativos à presença de dores frequentes na amostra 

        Dores frequentes N % 
Cefaleia 8 42,1 

Cervicalgia 5 26,3 
ATM 3 15,8 

Otalgia 1 5,3 
                Legenda: ATM: articulação temporomandibular; N: número de indivíduos; 
%porcentagem. 

Em relação aos hábitos alimentares, 73,7% dos participantes relataram 

realizar entre quatro e seis refeições por dia e os demais indivíduos afirmaram 

fazer entre uma e três refeição diariamente, 47,4% afirmaram ingerir altas 

doses de cafeína todos os dias e 57,9% relataram abuso no consumo de 

doces.  

 Quanto à história pregressa de doenças, foram relatados quadros de 

traumatismo craniano, pressão alta, enxaqueca, distúrbios cardíacos, diabetes 

e altos níveis de colesterol (Tabela 3). 

Tabela 3. Dados relacionados à história pregressa de doenças na amostra. 

Doenças N % 
Pressão alta 5 26,3 
Enxaqueca 4 21,1 

Diabete 3 15,8 
Distúrbios cardíacos 2 10,6 

Traumatismo Craniano 1 5,3 
Colesterol alto 1 5,3 

Legenda: N: número de indivíduos; % porcentagem. 

Quanto aos medicamentos utilizados durante o desenvolvimento da 

pesquisa, 47,4% dos pacientes relataram não fazer uso de nenhum, 31,6% 

afirmaram utilizar entre um e três e 21,1% mais de três. Medicamentos 
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específicos para o alívio do zumbido foi utilizado anteriormente a pesquisa por 

26,3% dos indivíduos.  

Com relação ao histórico familiar dos participantes, 21,1% destes 

relataram possuir familiares com perda auditiva, 31,6% com zumbido e 42,1% 

com diabetes.  

Considerando os critérios adotados para classificação de perdas 

auditivas, foi observado que mais da metade dos voluntários possuía audição 

dentro dos padrões de normalidade, conforme observado no gráfico 1.  

Gráfico 1- Classificação auditiva dos voluntários 

 
Legenda: AN: Audição dentro dos padrões de normalidade; PANSL: Perda auditiva 

neurossensorial de grau leve; PANSM: Perda auditiva neurossensorial de grau moderado.  

De acordo com o critério de exclusão estabelecido, todos os 

participantes apresentaram curva do tipo A na imitanciometria, segundo critério 

de Jerger (1970)21. Quanto aos reflexos estapedianos, foi observado que mais 

da metade dos pacientes (52,6%) apresentaram ausência de reflexos em 

ambas as orelhas.  

Na acufenometria, em relação à frequência, foi observado que 78,9% 

dos pacientes afirmaram presença do zumbido em frequências a partir de 6000 

Hz e apenas 21,1% dos indivíduos relataram perceber o zumbido em 

frequências graves (250 e 500 Hz). Esse resultado se manteve na reavaliação, 

após seis meses em terapia. Quanto à intensidade do zumbido, foi realizada a 

comparação entre os valores pré e pós-tratamento por meio do teste Qui-

quadrado, sendo observada diferença estatisticamente significante (Tabela 4).  
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 Tabela 4. Comparações entre os valores de intensidade do zumbido obtidos na 
Acufenometria pré e pós-tratamento 

Intensidade 

(dBNS) 

Mínimo Máximo Média Desvio 

padrão 

p-valor 

Inicial 1 12 7,16 3,35 
0,001* 

Final 1 10 4,26 2,46 

Legenda: N: número de indivíduos; %:porcentagem; p-valor: valor de significância de p (Teste 
Qui-quadrado). 

Foi ainda realizado teste Shapiro- Wilk a fim de verificar a relação entre 

a intensidade do zumbido inicial e final na acufenometria com a quantidade de 

medicamentos utilizados pelos participantes. Foi encontrada diferença 

estatisticamente significante no grupo que utiliza entre 1 a 3 medicamentos na 

acufenometria final (p= 0,037), sendo que estes apresentaram menor redução 

na intensidade de zumbido.  

Em relação à hipersensibilidade auditiva, os participantes foram 

classificados com base nos valores encontrados no LDL, de acordo com o 

critério proposto por Goldstein e Shulman (1996)23. Dos 19 participantes, 11 

relataram desconforto a sons intensos na anamnese, 10 apresentaram 

hipersensibilidade auditiva na orelha direita e 12 na orelha esquerda 

comprovada ao exame de LDL.  

A comparação entre os valores pré e pós-tratamento do LDL na amostra 

foram realizadas por meio do teste Qui-quadrado e não foram observadas 

diferenças estatisticamente significantes entre estes. Os dados relacionados às 

comparações entre LDL inicial e final encontram-se na tabela 5.  
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Tabela 5. Comparações entre o limiar de desconforto pré e pós tratamento, por orelha 

Limiar de Desconforto N % p-valor 

Inicial OD 

Negativa 
Leve 

Moderada 
Severa 

6 
6 
3 
4 

31,6 
31,6 
15,8 
21,1  

0,416 

Final OD 

Negativa 
Leve 

Moderada 
Severa 

9 
6 
3 
1 

47,4 
31,6 
15,8 
5,3 

Inicial OE 

Negativa 
Leve 

Moderada 
Severa 

7 
5 
3 
4 

36,8 
26,3 
15,8 
21,1  

0,287 

Final OE 

Negativa 
Leve 

Moderada 
Severa 

11 
2 
5 
1 

57,9 
10,5 
26,3 
5,3 

Legenda: N: número de indivíduos; %:porcentagem; p-valor: valor de significância de p (Teste 
Qui-quadrado); OD: orelha direita; OE: orelha esquerda.  

Considerando os resultados nos diversos testes aplicados nas 

avaliações pré e pós-tratamento, os resultados encontram-se na tabela 6. 
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Tabela 6. Comparação dos resultados obtidos nas diversas avaliações pré e pós-
tratamento 

Avaliações Mínimo Máximo Média Desvio 
Padrão 

p-valor 

PAC 

SSW DC Inicial 
Final 

57,5 
60 

100 
100 

83,6 
85,7 

12,4 
11,5 0,243 

SSW EC Inicial 
Final 

18 
17,5 

98 
97,5 

72,8 
76,8 

23,3 
20,6 0,061 

FR OD Inicial 
Final 

72 
80 

100 
100 

91,3 
92,6 

7,9 
6,5 0,299 

FR OE Inicial 
Final 

76 
84 

100 
100 

91,7 
93,8 

7,3 
5,0 0,082 

PPS OD Inicial 
Final 

30 
73,3 

100 
100 

88,5 
90,6 

16,7 
8,7 0,592 

PPS OE Inicial 
Final 

46,6 
73,3 

100 
100 

89,7 
90,6 

13,7 
8,4 0,948 

GIN OD Inicial 
Final 

5 
5 

15 
12 

7,0 
7,3 

2,8 
2,4 0,418 

GIN OE Inicial 
Final 

5 
5 

12 
10 

8,2 
8,5 

1,8 
1,8 0,626 

MLD 
 

Inicial 
Final 

8 
8 

20 
18 

13,5 
12,9 

3,3 
2,8 0,626 

THI 

Funcional Inicial 
Final 

0 
0 

28 
20 

12,5 
7,6 

8,3 
6,5 0,044* 

Emocional Inicial 
Final 

0 
0 

30 
28 

12,6 
8,0 

8,8 
6,9 0,004* 

Catastrófico Inicial 
Final 

0 
0 

14 
14 

6,9 
6,5 

4,3 
3,7 0,706 

Total Inicial 
Final 

8 
4 

72 
54 

32,1 
21,6 

19,5 
13,7 0,023* 

EVA  Inicial 2 10 6,7 2,4 0,001*  Final 1 8 4,9 2,1 
Legenda: PAC: processamento auditivo central; DC: direita competitiva; EC: esquerda 
competitiva; OD: orelha direita; OE: orelha esquerda; SSW: staggered spondaic words; FR: fala 
com ruído; PPS: pitch pattern sequence; GIN: gap in noise; MLD: masking level difference; THI: 
tinnitus handicap inventory; EVA: escala visual analógica; p-valor: valor de significância de p 
(testes Qui-quadrado). 

Para verificar a influência da perda auditiva nos testes de 

processamento auditivo foi realizada a comparação dos resultados obtidos nos 

pacientes com e sem perda auditiva. Foi observada diferença estatisticamente 

significante (p= 0,045) apenas no teste SSW na condição direita competitiva. 

Os demais testes não apresentaram diferença estatística entre os indivíduos 

com e sem perda auditiva.  

4.2.6- Discussão 
Em relação ao sexo, 57,9% dos participantes eram do sexo feminino e 

42,1% do gênero masculino, demonstrando uma distribuição quase 

equivalente. A literatura é controversa em relação à influência do gênero na 

prevalência do zumbido. Alguns estudos mostram que o zumbido está mais 



	
  

61	
  
	
  

presente no sexo masculino24, 25, outros sugerem predomínio do gênero 

feminino26, 27. Uma possível justificativa para a maior prevalência em homens 

seria o fato de estes estarem mais presentes em ambientes ocupacionais com 

elevado nível de ruído, e, portanto, estarem mais predispostos a apresentarem 

perda auditiva e zumbido28. Já a maior ocorrência em mulheres pode estar 

relacionada ao fato destas serem mais cuidadosas e preocupadas com saúde, 

buscando auxílio médico com maior frequência29. 

A média de idade da amostra foi de 59 anos (±9,6), variando de 40 a 74 

anos. Essa média foi próxima àquela encontrada em outros estudos, 

evidenciando maior prevalência de zumbido em indivíduos com idade em torno 

de 60 anos26, 27,30. Acredita-se que este achado pode estar relacionado a um 

possível quadro de presbiacusia, uma vez que é consenso que o zumbido está 

geralmente relacionado à perda auditiva e a presbiacusia acomete os 

indivíduos a partir dos 60 anos de idade31, 32.  

Quanto às características do zumbido, 73,6% dos participantes 

descreveram o zumbido como chiado ou grilo. A predominância desses 

achados foi também observada em outros estudos, o que corrobora com o 

presente estudo33, 34. O zumbido acomete bilateralmente 60% dos 

participantes, seja ele igual ou diferente em nível de intensidade, 26,4% 

afirmaram que o sintoma é unilateral e 10,5% ocorre na cabeça. Entretanto, 

mesmo sendo encontrado na literatura estudos que também verificaram maior 

ocorrência de zumbido bilateral29, 30,34, não há um consenso em relação à sua 

localização33. Sanches et al (1997) sugeriram que a localização do zumbido 

pode estar relacionada à etiologia do mesmo35.  

Quanto ao tipo do zumbido, 84,2% dos voluntários afirmaram ser 

constante e apenas 15,8% disseram ser variável. Esse achado também foi 

observado em outros estudos, corroborando, portanto, com o presente 

estudo30, 33. Com relação à intensidade, aproximadamente 50% dos indivíduos 

relataram ser moderada e esse achado também foi verificado em outras 

pesquisas33, 35. Cruz (2014) observou que o zumbido surgiu de forma súbita em 

80% dos participantes34. No presente estudo, o início deste sintoma ocorreu 

praticamente de forma semelhante, sendo que nove pacientes relataram que o 
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zumbido sucedeu de forma súbita e 10 indivíduos de forma progressiva. No 

entanto, mesmo tendo sido evidenciada semelhança de resultados com 

aqueles encontrados em outros estudos com relação aos dados referentes ao 

tipo de zumbido, intensidade e início do sintoma, sabe-se que o zumbido é 

subjetivo e de difícil caracterização e, portanto, esses fatores podem variar 

significativamente de indivíduo para indivíduo.  

Quanto ao relato de incômodo a sons intensos 57,9% dos voluntários 

afirmaram desconforto. De acordo com a literatura, aproximadamente 40% dos 

indivíduos que possuem zumbido apresentam alta sensibilidade a sons 

intensos e isso pode ser explicado devido ao fato do zumbido e a 

hipersensibilidade auditiva possuírem a mesma base fisiopatológica36, 37. Além 

disso, estudo de imagem afirma que a perda auditiva periférica pode gerar uma 

má adaptação no sistema auditivo central e ter como primeiro fator de risco o 

zumbido e hipersensibilidade auditiva38.   

Já a tontura foi observada em 42,1% dos participantes. Esse sintoma 

bem como o zumbido são decorrentes de alterações da mesma estrutura, a 

orelha interna e, portanto, muitas vezes ocorrem de forma concomitante39.  

A cefaleia e a cervicalgia foram os principais achados relacionados às 

dores frequentes relatadas. Sabe-se que lesões no pescoço, ouvido médio, 

cefaleia e sinusite aumentam de 28 a 35% o risco para zumbido40. 

Os hábitos alimentares adequados são fundamentais para manter o bom 

funcionamento da orelha interna, que é praticamente isenta de reserva 

energética. Para isso, além de alimentar a cada três horas, faz-se necessário o 

controle do consumo de gordura e açúcar41, 42. Foi observado que 

aproximadamente 25% dos indivíduos realizavam entre uma a três refeições 

por dia e 57,9% afirmaram abuso na ingestão de alimentos doces, fatos estes 

que podem contribuir para a piora do zumbido. Portanto, no presente estudo, 

foi dada extrema importância às orientações alimentares durante todos os 

encontros com os pacientes, pois, mesmo não sabendo determinar até que 

ponto há interferência deste fator na piora do zumbido, o controle deste poderia 

ser um fator determinante na melhora do sintoma. Além disso, no presente 

estudo foi dada uma atenção especial à ingestão de cafeína, por saber que 
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essa substância é estimulante do sistema nervoso central e vasoconstritora, o 

que pode piorar a percepção do zumbido. Estudo afirma que médicos 

acreditam que 50% dos indivíduos com queixa de zumbido melhoram o quadro 

com a redução da ingestão de cafeína33.  

Quanto à história pregressa de doenças, foram relatados quadros de 

traumatismo craniano, distúrbio cardíaco, diabete e colesterol alto, pressão alta 

e enxaqueca, sendo estes dois últimos os de maiores ocorrências na amostra. 

A possibilidade de ocorrência desses diversos fatores e a provável interação 

entre eles dificulta a determinação da causa do zumbido43. 

Em relação ao uso de medicamentos, 52,7% dos indivíduos faziam uso 

de algum tipo de medicamento, sendo que 26,3% relataram já terem utilizado 

medicamentos para o alívio do zumbido. Estudo recente afirma que em idosos 

a farmacoterapia pode desencadear ou agravar sintomas vestibulares, tais 

como, vertigem, zumbido e tontura, sendo, portanto, necessária atenção e 

cautela na prescrição de medicamentos nessa população44.  

Foi observado que 21,1% dos participantes relataram histórico familiar 

de perda auditiva, 31,6% com zumbido e 42,1% com diabetes. Tal resultado 

corrobora com estudo encontrado na literatura que afirma que 54,7% dos 

sujeitos da pesquisa com queixa de zumbido possuem familiares com perda 

auditiva, zumbido ou diabetes43. 

A grande maioria dos estudos com pacientes que possuem zumbido 

consideram audição dentro dos padrões de normalidade quando as frequências 

de 500 a 8000 Hz em via aérea estão abaixo de 25 dBNA 10,11,45. Entretanto, 

nesses indivíduos acredita-se que há lesão importante em células ciliadas 

externas nas frequências acima de 8000 Hz, o que pode justificar a presença 

de zumbido. Essa lesão é detectada por meio da audiometria de altas 

frequências, porém, poucos estabelecimentos dispõem deste equipamento e 

por isso, esta avaliação não é realizada46, 47,48. No entanto, sabe-se que a 

perda auditiva é o gatilho para a ocorrência de zumbido49 e, independente se 

esta ocorre no ápice ou na base da cóclea, acreditamos que indivíduos que 

possuem queixa de zumbido apresentam lesão das células ciliadas externas 

em alguma região deste órgão. No presente estudo, optamos por classificar as 



	
  

64	
  
	
  

audiometrias segundo o critério de Biap (1997) que considera um maior 

número de frequências médias, de 500 a 4000 Hz. Com isso, 

aproximadamente 60% da amostra foi composta por indivíduos que 

apresentaram audição dentro dos padrões de normalidade, bilateralmente, o 

que não corrobora com os achados da literatura devido aos motivos já citados.  

Na acufenometria, 78,9% dos voluntários apresentaram zumbido em 

frequências altas, a partir de 6000 Hz. O mesmo resultado foi encontrado em 

estudo que analisou a frequência e a intensidade do zumbido em indivíduos 

com presbiacusia. Entretanto, não houve associação significativa entre a faixa 

de frequência do maior limiar auditivo e a frequência do zumbido50. Quanto à 

intensidade, foi observada diferença estatisticamente significante na avaliação 

pré e pós-intervenção (p= 0,001), evidenciando eficácia da terapia de 

habituação do zumbido na redução da intensidade desse sintoma.  

Foi ainda verificada a existência de relação entre a intensidade do 

zumbido inicial e final na acufenometria e o uso de medicamentos, sendo 

observada diferença estatisticamente significante no grupo de pacientes que 

utilizava entre um e três medicamentos na intensidade final (p= 0,037). Dos 

seis pacientes que faziam parte desse grupo, 50% tiveram diminuição na 

intensidade do zumbido, e entre os demais que não apresentaram melhora, 

dois mantiveram o valor de intensidade final e um obteve piora de um dB. Vale 

a pena ressaltar que esse último já havia feito uso de medicamento para alívio 

do zumbido. Não foram descritos os grupos farmacológicos que esses 

pacientes estavam sendo expostos, no entanto, acredita-se que o uso de 

medicamentos pode contribuir para gerar resistência na redução da intensidade 

do zumbido44.  

Com relação à hipersensibilidade auditiva, foram comparados os valores 

do limiar de desconforto pré e pós-tratamento e não foi observada diferença 

estatisticamente significante em ambas as orelhas (p= 0,416 e 0,287 na orelha 

direita e esquerda, respectivamente). Entretanto, foi observado aumento no 

número de participantes que tiveram limiar de desconforto negativo em ambas 

as orelhas, ou seja, não apresentaram hipersensibilidade auditiva após o 

tratamento. Acreditamos que a significância estatística não foi alcançada pelo 
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fato da amostra ser pequena. No entanto, observou-se uma tendência no pós-

tratamento de redução no número de pacientes classificados com limiar de 

desconforto severo e um aumento no número de indivíduos com limiar de 

desconforto negativo, indicando uma redução no número absoluto de 

indivíduos com hipersensibilidade auditiva.  

Em relação à avaliação do processamento auditivo, não foi observada 

diferença estatisticamente significante na avaliação pré e pós-tratamento. 

Mesmo sendo verificada redução da percepção do indivíduo em relação à 

intensidade e incômodo do zumbido, bem como a melhora do impacto deste 

sintoma em sua qualidade de vida, foi observado que não houve influência 

desses fatores na melhora das habilidades do processamento auditivo.  

A comparação dos resultados dos testes do processamento auditivo 

entre os pacientes com audição normal e os que apresentaram perda auditiva 

evidenciou influência estatisticamente significante (p= 0,045) no teste SSW na 

condição direita competitiva. Sabe-se que esta condição está diretamente 

relacionada com alterações no hemisfério esquerdo, que é dominante para 

linguagem. Portanto, a perda auditiva mesmo de grau leve, pode ocasionar 

influência nos aspectos linguísticos do paciente51.  

Na comparação do THI inicial e final foi observada diferença 

estatisticamente significante nos aspectos funcional, emocional e total. A 

significância estatística não foi alcançada no aspecto catastrófico. Quanto à 

EVA, também foi observada diferença estatisticamente significante na 

comparação entre os valores iniciais e finais. Esses resultados evidenciam uma 

redução do impacto do zumbido na qualidade de vida do paciente e no 

incômodo causado por esse sintoma. Acreditamos que a ênfase nas 

orientações bem como o acompanhamento dos pacientes por meio de 

encontros frequentes foi de fundamental importância nesse progresso, 

contribuindo para o fortalecimento do vínculo terapeuta-paciente, que 

consequentemente gera mais confiança no tratamento proposto e facilita a 

aceitação do paciente em relação às mudanças de atitude necessárias para a 

melhora do zumbido.  
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4.2.7- Conclusão 
A terapia de habituação do zumbido foi eficaz na redução da percepção 

do indivíduo em relação à intensidade e incômodo do zumbido, bem como no 

impacto desse sintoma em sua qualidade de vida. No entanto, não foi 

observada influência desses fatores na melhora das habilidades do 

processamento auditivo.  
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5- CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Queixas relacionadas às alterações de orelha interna são frequentes em 

consultórios médicos e fonoaudiológicos. A tontura e o zumbido são alterações 

complexas que podem gerar grande prejuízo na qualidade de vida dos 

indivíduos e por muitas vezes a escolha por um tratamento eficaz é um desafio. 

O presente estudo teve por objetivo verificar a efetividade da RV em pacientes 

com EMRR e da terapia de habituação do zumbido nas habilidades auditivas. 

Por ser uma doença desmielinizante de possível ocorrência nas regiões 

de tronco encefálico e cerebelo, pacientes com EMRR frequentemente 

possuem queixas de tontura, vertigem e desequilíbrio. Esse estudo propôs a 

utilização do protocolo proposto por Cawthorne e Cooksey a fim de verificar os 

possíveis benefícios da RV nesses indivíduos. Por meio do DHI, verificamos 

que houve redução do impacto da tontura na qualidade de vida dos pacientes 

que foram submetidos a essa forma de tratamento, e, portanto, a RV foi eficaz 

na melhora da tontura.  

O zumbido acomete milhares de pessoas no mundo, pode gerar grande 

incômodo e impacto na vida do indivíduo, podendo levar o indivíduo ao 

isolamento social. Pacientes com este sintoma frequentemente apresentam 

queixa de dificuldade de entendimento da fala devido à intensidade e incômodo 

do zumbido. Além disso, estudos verificaram que indivíduos com zumbido 

podem ter alterações nas habilidades auditivas, que são fundamentais para a 

compressão de um discurso. O presente estudo buscou verificar a influência da 

terapia de habituação do zumbido nas habilidades auditivas avaliadas por meio 

de testes comportamentais do processamento auditivo, na auto percepção do 

zumbido em relação à intensidade, incômodo e impacto na qualidade de vida. 

Mesmo sendo evidenciada redução do zumbido em relação à sua intensidade, 

incômodo e impacto na qualidade de vida dos indivíduos, não foi observada 

melhora nas habilidades do processamento auditivo. Portanto, verificou-se que 

a dificuldade de compreensão da fala não está relacionada aos aspectos 

supracitados relacionados ao zumbido, mas sim a uma possível alteração de 

processamento auditivo.  

No entanto, sabe-se que o zumbido pode ser explicado por qualquer 

mudança na sincronia neural ou nos padrões de descarga elétrica da atividade 
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neural espontânea das vias auditivas. A literatura sugere que a terapia formal 

do processamento auditivo, tendo como base a plasticidade do sistema 

nervoso central, gere uma reorganização plástica do sistema auditivo, 

fortalecendo as sinapses da via auditiva e a sincronia dos disparos neuronais 

envolvidos no processamento auditivo. Portanto, sugere-se que novos estudos 

sejam realizados associando o treino auditivo à terapia de habituação do 

zumbido, buscando obter melhora tanto em relação ao zumbido como nas 

habilidades do processamento auditivo necessárias para a compressão da fala, 

bem como a redução no tempo para melhora do zumbido. 

Cabe ainda ressaltar que a adesão do paciente à terapia e a realização 

das atividades propostas são fundamentais para o sucesso terapêutico. 

Portanto, além dos exercícios propostos, o terapeuta deve sempre motivar o 

paciente e encorajá-lo na continuidade do tratamento, para que o sucesso 

terapêutico seja alcançado.  
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6- ANEXOS 

6.1. Anexo 1. Termo de aprovação do projeto de pesquisa no COEP 
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6.2. Anexo 2. Protocolo de Cawthorne e Cooksey 
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6.3. Anexo 3. Dizziness Handicap Inventoy (DHI) 

 
 

Legenda:   FI = aspecto físico FU = aspecto funcional      EM = aspecto 

emocional 
Pontuação:   A cada resposta sim=04 pontos;  às vezes=02 pontos;  não=00 

pontos 
	
  

	
  

01.  FI - Olhar para cima piora o seu problema? sim □   não □   às vezes □ 
02. EM - Você se sente frustrado (a) devido ao seu problema? sim □   não □   às vezes □ 
03. FU - Você restringe suas viagens de trabalho ou lazer por causa 
do problema? 

sim □   não □   às vezes □ 

04. FI - Andar pelo corredor de um supermercado piora o seu 
problema? 

sim □   não □   às vezes □ 

05. FU - Devido ao seu problema, você tem dificuldade ao deitar-se 
ou levantar-se da cama? 

sim □   não □   às vezes □ 

06. FU - Seu problema restringe significativamente sua participação 
em atividades sociais tais como: sair para jantar, ir ao cinema, dançar 
ou ir a festas? 

sim □   não □   às vezes □ 

07. FU - Devido ao seu problema, você tem dificuldade para ler? sim □   não □   às vezes □ 
08. FI - Seu problema piora quando você realiza atividades mais 
difíceis como esportes, dançar, trabalhar em atividades domésticas 
tais como varrer e guardar a louça? 

sim □   não □   às vezes □ 

09. EM - Devido ao seu problema, você tem medo de sair de casa 
sem ter alguém que o acompanhe? 

sim □   não □   às vezes □ 

10. EM – Devido ao seu problema, você se sente envergonhado na 
presença de outras pessoas? 

sim □   não □   às vezes □ 

11. FI - Movimentos rápidos da sua cabeça pioram o seu problema? sim □   não □   às vezes □ 
12.  FU – Devido ao seu problema, você evita lugares altos sim □   não □   às vezes □ 

13. FI - Virar-se na cama piora o seu problema? sim □   não □   às vezes □ 

14. FU - Devido ao seu problema, é difícil para você realizar trabalhos 
domésticos pesados ou cuidar do quintal? 

sim □   não □   às vezes □ 

15. EM - Por causa de seu problema, você teme que as pessoas 
achem que você está drogado (a) ou bêbado (a)? 

sim □   não □   às vezes □ 

16. FU - Devido ao seu problema é difícil para você sair para 
caminhar sem ajuda? 

sim □   não □   às vezes □ 

17. FI - Caminhar na calçada piora o seu problema? sim □   não □   às vezes □ 
18. EM - Devido ao seu problema, é difícil para você se concentrar? sim □   não □   às vezes □ 
19. FU - Devido ao seu problema, é difícil para você andar pela casa 
no escuro? 

sim □   não □   às vezes □ 

20. EM – Devido ao seu problema, você tem medo de ficar em casa 
sozinho (a)? 

sim □   não □   às vezes □ 

21. EM – Devido ao seu problema, você se sente incapacitado? sim □   não □   às vezes □ 
22. EM - Seu problema prejudica suas relações com membros de sua 
família ou amigos? 

sim □   não □   às vezes □ 

23. EM - Devido ao seu problema, você está deprimido? sim □   não □   às vezes □ 
24. FU - Seu problema interfere em seu trabalho ou nas suas 
responsabilidades em casa? 

sim □   não □   às vezes □ 

25. FI - Inclinar-se piora o seu problema? sim □   não □   às vezes □ 
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6.4. Anexo 4. Termo de aprovação do projeto de pesquisa no COEP 
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6.5. Anexo 5. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 
Titulo da Pesquisa: Efeito do treinamento formal do processamento auditivo e terapia de 
habituação em pacientes com zumbido. 

Caros participantes 

                Você está sendo convidado a participar da pesquisa intitulada “Efeito do treinamento 

formal do processamento auditivo e terapia de habituação em pacientes com zumbido” 

                Esta pesquisa tem como objetivo descrever a experiência com o tratamento do zumbido 

através do método da TRTe Treino Formal do Processamento Auditivo, demonstrando possíveis 

adaptações desta técnica para o atendimento dessa população. 

                Os pacientes serão submetidos à anamnese fonoaudiológica básica, avaliação da função 

auditiva, avaliação do processamento auditivo e avaliação do impacto do zumbido na qualidade de vida e 

posteriormente submetidos à Terapia de Habituação do Zumbido (TRT) e Treino Formal do 

Processamento Auditivo com a equipe de Fonoaudiologia do Hospital das Clínicas. Os procedimentos são 

não-invasivos e não oferecem riscos aos pacientes. 

 Os exames realizados serão: A audiometria tonal e vocal, Imitanciometria, Acufenometria, 

Avaliação do Processamento Auditivo Central por meio dos testes, Fala no Ruído, SSW, PPS, MLD e GIN, 

LDL, MML, além da aplicação do Questionário Handicap do Zumbido e a Escala Analógica Visual. 

 A Audiometria Tonal avalia o grau da audição. Esse exame é realizado em uma cabina 

acústica onde um par de fones é colocado nas orelhas direita e esquerda e o paciente assim que ouvir 

alguns estímulos (apito) deverá levantar a mão. 

    A audiometria vocal avalia a compreensão da fala e também é realizada dentro de uma 

cabina acústica utilizando um par de fones nas orelhas e o paciente deverá repetir as palavras ditas pelo 

examinador. 

  Os exames são realizados utilizando um audiômetro comum, contendo acessórios necessários à 

logoaudiometria, tais como: microfone, medidor de volume, fones ou caixas acústicas. 

             A imitanciometria avalia a função da orelha média. É um exame de fácil execução e deve fazer 

parte da rotina audiológica. 

Acufenometria: É uma avaliação subjetiva realizada no audiômetro na qual são apresentados 

estímulos sonoros (tons puros e ruídos mascaradores) em várias frequências e intensidades, no intuito 

de comparar esses estímulos ao zumbido apresentado pelo paciente, para caracterizá-lo em relação à 

frequência e intensidade. 

Os testes Fala no Ruído, SSW, PPS, MLD e GIN avaliam habilidades do processamento auditivo. 

Será realizado por um fonoaudiólogo, que dará todas as informações necessárias durante o exame. 

O LDL determina a tolerância ao som medida com tom puro pulsátil e fala a viva-voz. O MML 

determina o efeito do ruído do mascaramento na percepção do zumbido, sendo o paciente orientado a 

responder no momento em que parar de ouvir o zumbido. 

            O Questionário de Handicap do Zumbido apresenta 25 questões que serão lidas para os 

pacientes e os mesmos terão as opções de resposta: sim, não e às vezes. A Escala Analógica Visual será 

apresentada e o paciente irá selecionar a opção que considerar mais pertinente. 

            Os dados levantados nestas avaliações serão utilizados apenas para este estudo. Nestes casos, 

não será revelado o nome dos pacientes envolvidos, garantindo sua preservação. Não haverá 

ressarcimento com os gastos para o exame e a terapia (como vales transportes, alimentação) e nem 

indenizações, porém os exames e a TRT serão realizados sem nenhum ônus para os pacientes.  
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              Todos os procedimentos realizados neste estudo possuem caráter não-invasivo, não são 

dolorosos e oferecem riscos mínimos relacionados ao deslocamento dos pacientes até o Ambulatório de 

Fonoaudiologia do Hospital das Clínicas da UFMG para realização da TRT, bem como ao desconforto e 

constrangimento ao responder o questionário e na realização dos exames. Serão minimizados todos os 

fatores que possam gerar desconforto ao paciente tais como, cansaço, sono e  indisposição, podendo ser 

solicitado ao paciente que retorne em outro momento para dar continuidade à pesquisa ou realizadas 

pausas durante a realização dos exames. Esta pesquisa pode contribuir para um conhecimento mais 

aprofundado e preciso sobre os benefícios da Terapia de Habituação do Zumbido (TRT), além de 

proporcionar ao paciente com zumbido uma forma de tratamento do seu sintoma. 

        Caso concorde com a realização do exame e inclusão dos seus resultados em nosso banco de 

dados, pedimos que assine este termo de consentimento. No mais, estamos à disposição para esclarecer 

qualquer dúvida, respondendo as perguntas que por ventura queira realizar. 

       Sua participação também poderá ser retirada em qualquer etapa do estudo. Quaisquer dúvidas 

sobre a ética do estudo poderão ser esclarecidas junto ao COEP/ UFMG – Tel 3409-4592. 

 

Eu, __________________________________________ declaro ter sido informado (a) clara e 
completamente sobre os benefícios previstos, potenciais riscos e o incômodo que estes exames possam 
acarretar. Expresso minha concordância de espontânea vontade em colaborar com esta pesquisa, 
autorizando o uso dos dados gerados pelos exames realizados. 

Assinatura: ______________________________________________________ 

Belo Horizonte, ________ de ____________________ de _______. 
 

Pesquisadores responsáveis: Najlla Lopes de Oliveira Burle: (31) 9141 2735/ Patrícia Cotta Mancini: (31) 8464 7090 

COEP: Av. Presidente Antônio Carlos 6.627 – Unidade Administrativa II – 2º andar, sala 2005. CEP: 31270-
901 Belo Horizonte MG – email: coep@prpq.ufmg.br     Telefone: (31) 3409-4592 
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6.6. Anexo 6. Anamnese do Zumbido 
PROTOCOLO DE ANAMNESE DO ZUMBIDO 

Nome: _______________________________________________     Data: ______________    

Idade: _________ Sexo: ______ Profissão: _____________________ Tel: ________________ 

Tipo de Z: ( ) Constante  ( ) Contínuo  ( ) Pulsátil  ( ) Súbito  ( ) Variável  ( ) Em crises 

Descrição do som: ( ) Apito  ( ) Chiado  ( ) Cigarra 

Localização:  ( ) D  ( ) E  ( ) D-E  ( ) D>E/ E>D  ( ) cabeça  
 
Intensidade: ( ) Leve  ( ) Moderada ( ) Intensa  ( ) Variável  ( ) Estabilizada ( ) Aumentando    

( ) Diminuindo 

Ocorrência: ( ) Esporádica  ( ) Frequente  ( ) Muito Frequente 

Tipo: ( ) único/múltiplo  ( ) pulsátil/clique  Piora com: _________________________________ 

Início: ( ) Progressivo  ( ) Súbito, logo após __________________________________________ 

Percepção:    ( ) Constante   ( ) Intermitente. Dura ____ (tempo) e some por ____ (tempo) 

Fatores que piora:  ( ) manhã/noite  ( ) álcool/cigarro  ( ) exercício  ( ) barulho/silêncio                 
( ) estresse  ( ) jejum  ( ) abertura/fechamento de boca  ( ) movimento queixo   
( ) outros _____________________________________________________________________ 

Fatores que melhora: ( ) som ambiente  ( ) medicação  ( ) rotação cervical: ( ) ips  ( ) contra 

Fatores Desencadeantes: _________________________________________________________ 

Sintomas concomitantes: ________________________________________________________ 

Interferência:  ( ) não  ( ) sono  ( ) concentração  ( ) emocional  ( ) social 

Preocupação com o Z: ( ) não  ( ) surdez  ( ) doença grave  ( ) piorar  ( ) outros ______________ 

Hipoacusia: ( ) não  ( ) sim, há __________  ( ) D/E  ( ) progressiva/estável/flutuante 

Prótese auditiva: ( ) não  ( ) sim, no lado ___________ há ___________ (tempo)  
( ) micro/intra/retro  ( ) efeito na audição _____________ e no zumbido _________________ 

Plenitude auricular: ( ) não  ( ) D/E/Bilateral 

Hipersensibilidade auditiva: ( ) não  ( ) sim, com sons de _______________________________ 

Tonturas: ( ) vert/instab há __________  ( ) duração __________  ( ) frequência atual ________ 
( ) piora com ________________________  ( ) melhora com ____________________________ 

Incômodo:  
 Zumbido (intensidade):   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
 Zumbido (incômodo):      0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
 Hipoacusia:          0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
 Hiperssensibilidade:      0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
             Tontura:            0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10 
 
 

Dores frequêntes:   
- Otalgia:  ( ) não  ( ) sim, do lado _________________________________________________ 
- Cefaléia:  ( ) não  ( ) sim, na região _ ______________________________________________ 
- Cervicalgia:  ( ) não  ( ) irradiada/não irradiada ________ vezes por sem/m/a há ______ d/m/a 
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- ATM:  ( ) não  ( ) sim, com bruxismo diurno/noturno  ( ) placa de mordida 
- outras regiões:  ( ) não  ( ) sim, no _____ __________________________________________ 

Horários de alimentação: ________________________________________________________ 
- abuso de cafeína:  ( ) não  ( ) sim, quanto? _ ________________________________________ 
- doces:  ( ) não  ( ) sim, gosta/sente falta 

COMPONENTE “EMOCIONAL” 
_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
______ 
COMPONENTE “SENSIBILIDADE” 

Proximidade de antena emissora (rádio, TV, celular ou controle de avião)?  
( ) não ( ) sim, por ______________________________________________________________ 
Hábitos de vida: ( ) Tabagismo  ( ) Etilismo  ( ) Cafeína  ( ) Uso de EPI  ( ) Exposição a ruídos 
Celular frequente? ( ) não  ( ) sim. Horas por dia: ______  ( ) com fone/viva-voz/direto na orelha 
Outros fenômenos: 
- alucinose com músicas/vozes:  ( ) não  ( ) sim. Descreva: ______________________________ 
- zumbido explosivo na indução do sono: ( ) não  ( ) sim. Descreva: ______________________ 
- intuições/sensibilidades frequêntes: ( ) não  ( ) sim. Descreva: __________________________ 
- sonhos premonitórios frequêntes: ( ) não  ( ) sim. Descreva: ____________________________ 
- pesadelos frequêntes: ( ) não  ( ) sim. Descreva: _____________________________________ 
- alterações visuais: ( ) não  ( ) sim. Descreva: ________________________________________ 
- sintomas de ansiedade /tristeza: ( ) não  ( ) sim. Descreva: _____________________________ 
- sonolência/insônia: ( ) não  ( ) sim. Descreva: _______________________________________ 

ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES: 
 
História Pregressa: ( ) Infecções  ( ) Traumas  ( ) Cirurgias  ( ) Doenças autoimunes ( ) AVE       
( ) Pressão alta  ( ) Enxaquecas  ( ) Disturbios Tireoidianos  ( ) Diabetes  ( ) Disturbios cardíacos   
Co-morbidades atuais: 
___________________________________________________________________ 
Lista de medicações: 
____________________________________________________________________ 
Medicações já usadas para o Z e efeito obtido: 
________________________________________________ 
Familiar com zumbido, perda auditiva ou diabetes? Quem? 
______________________________________ 
Qual a sua expectativa em relação ao seu zumbido? 
____________________________________________ 
Suspeitas diagnósticas: 
___________________________________________________________________ 
 

Conduta inicial:  
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6.7. Anexo 7. Versão Brasileira do Tinnitus Handicap Inventory (THI) 
Nome do participante:                                                                  Idade:        
Sexo:  

Data de nascimento:                                     Data da Avaliação:                      

PONTUAÇÃO:  SIM (4 pontos)    NÃO (0 pontos)    ÀS VEZES (2 pontos) 

 

 

 

 

 

 

 

PERGUNTAS	
   SIM	
   NÃO	
   ÀS	
  VEZES	
  
01. FU- Você tem dificuldade de concentração por causa do zumbido?  	
   	
   	
  

02. FU- A intensidade de seu zumbido faz com que seja difícil escutar 
os outros?  

	
   	
   	
  

03. EM- O zumbido deixa você irritado (a)? 	
   	
   	
  

04. FU- O zumbido deixa você confuso (a)? 	
   	
   	
  

05. CA- O zumbido deixa você desesperado (a)? 	
   	
   	
  

06. EM- O zumbido incomoda muito você? 	
   	
   	
  

07. FU- Você tem dificuldade de dormir a noite por causa do zumbido? 	
   	
   	
  

08. CA- Você sente que não pode livrar-se do zumbido? 	
   	
   	
  

09. FU- O zumbido atrapalha a sua vida social? 	
   	
   	
  

10. EM- Você se sente frustrado (a) por causa do zumbido? 	
   	
   	
  

11. CA- Por causa do zumbido você pensa que tem uma doença grave? 	
   	
   	
  

12. FU- Você tem dificuldade de aproveitar a vida por causa do 
zumbido? 

	
   	
   	
  

13.  FU- O zumbido interfere com seu trabalho ou suas  
responsabilidades? 

	
   	
   	
  

14. EM- Por causa do zumbido você se sente frequentemente irritado 
(a)?	
  

	
   	
   	
  

15. FU- O zumbido lhe atrapalha ler? 	
   	
   	
  

16. EM- O zumbido deixa você indisposto (a)? 	
   	
   	
  

17. EM- O zumbido traz problemas p/ seu relacionamento com 
familiares/amigos? 

	
   	
   	
  

18. FU- Você tem dificuldade de tirar a atenção do zumbido e focar em 
outras coisas? 

	
   	
   	
  

19. CA- Você sente que não tem controle sobre seu zumbido? 	
   	
   	
  

20. FU- Você se sente cansado (a) por causa do zumbido?	
   	
   	
   	
  
21. EM- Você se sente deprimido (a) por causa do zumbido? 	
   	
   	
  

22. EM- O zumbido deixa você ansioso (a)? 	
   	
   	
  

23. CA- Você sente que não pode mais aguentar o seu zumbido? 	
   	
   	
  

24. FU- O zumbido piora quando você está estressado (a)?	
   	
   	
   	
  
25. EM- O zumbido deixa você inseguro (a)? 	
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6.8. Anexo 8. Escala Visual Analógica (EVA) 
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6.9. Anexo 9- Audiometria tonal, altas frequências, LRF e IPRF 
 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  

AUDIOMETRIA 

NOME:                                                                                        DATA:                                     AUDIÔMETRO:  

	
  

 

       AUDIOMETRIA VOCAL 

OUVIDO DIREITO OUVIDO ESQUERDO 

Discrim. IRF % dBNA Masc. OE Discrim. IRF % dBNA Masc. OD 

Monossílabo    Monossílabo    

Dissílabo    Dissílabo    

 

SRT: OD: 

         OE: 

SDT: OD: 

          OE: 

 

Conclusões:__________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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6.10. Anexo 10. Imitanciometria 
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6.11. Anexo 11. Avaliação do Zumbido 
 

Nome do participante:  

Idade:                           

Sexo:  

Data de nascimento: 

Data da Avaliação: 

 

Acufenometria 

 

Unilateral ( )  Direita ( ) Esquerda ( ) 

Bilateral ( ) 

Diário ( )  Semanal ( )  Mensal ( )  Esporádico ( ) 

Contínuo ( )   Intermitente ( ) 

Intensidade:  ____________ 

Frequência: _____________ 

Apito ( )  Chiado ( )  

 

 

Nível de Desconforto (LDL) 

 

Resultado OD:  

500- 

1000- 

2000- 

3000- 

4000- 

 

Resultado OE: 

500- 

1000- 

2000- 

3000- 

4000- 
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6.12. Anexo 12. Fala com Ruído (FR) 
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6.13. Anexo 13. Sttagered Spondaic Test (SSW)                     
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6.14. Anexo 14. Pitch Pattern Sequency (PPS) 
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6.15. Anexo 15. Gap In Noise (GIN) 
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6.16. Anexo 16. Masking Level Difference (MLD) 
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6.17. Anexo 17. Quadro Controle 
 

	
  

 

	
  
DIA HORÁRIO	
  DE	
  REALIZAÇÃO	
  DA	
  TRT DIA HORÁRIO	
  DE	
  REALIZAÇÃO	
  DA	
  TRT

1 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   16 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

2 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   17 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

3 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   18 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

4 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   19 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

5 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   20 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

6 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   21 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

7 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   22 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

8 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   23 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

9 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   24 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

10 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   25 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

11 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   26 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

12 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   27 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

13 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   28 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

14 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   28 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

15 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
   30 até	
  1	
  hora	
  	
  	
  	
  	
  /	
  	
  de	
  1	
  a	
  3	
  horas	
  	
  	
  /	
  	
  	
  mais	
  de	
  3	
  horas	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  QUADRO	
  CONTROLE	
  TERAPIA	
  DE	
  HABITUAÇÃO

MÊS/ANO:
NOME	
  DO	
  PACIENTE:


