ZUMBIDO: O SOM FANTASMA
(PARTE V) ASPECTOS
PSICOLOGICOS - VOLUME 2

Lisiane Holdefer, Piotr Henryk Skarzynski e Milaine Dominici Sanfins




Neste boletim daremos continuidade ao volume 1 publicado

no més Dezembro/2025 que reportou sobre os aspectos psicoldgicos

relacionados ao zumbido. Convidamos vocé a ler os boletins anteriores
sobre zumbido para que a leitura atual seja mais proveitosa.




A insdnia € uma das queixas mais recorrentes entre pessoas
com zumbido crénico. A presenca constante do som impede que
O cérebro ative adequadamente os mecanismos de relaxamento,
necessarios para a transicao entre vigilia e sono. A auséncia
de siléncio no ambiente interno — mesmo quando o externo
esta calmo — pode provocar um estado de excitacao fisioldgica

persistente (Andersson et al., 2009).

Além disso, a ansiedade noturna e o medo de “nao conseguir
dormir” geram uma antecipacao negativa que, por si so, ja atrasa
oiniciodo sono. Ainsdnia leva a um aumento do estresse oxidativo,
desequilibrios hormonais e piora da percepcao do proprio
zumbido — formando mais um ciclo vicioso.



DEFICITS DE MEMORIA E ATENCAO:
UM CEREBRO SOBRECARREGADO

Estudos com testes neuropsicoldgicos apontam que pacientes com
zumbido severo podem apresentar déficits sutis, mas reais, em funcdes
executivas como memoaria de trabalho, atencao seletiva e velocidade de
processamento (Trevis et al., 2016).
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Essas alteracdes cognitivas nao sao causadas diretamente pelo

zumbido em si, mas pelo esforco continuo do cérebro em lidar com ele.
A mente precisa alocar recursos atencionais para monitorar, controlar ou
evitar o som — o0 que consome energia mental e reduz a capacidade de
foco em outras tarefas. E como se o cérebro estivesse sempre rodando um
programa em segundo plano, consumindo recursos preciosos.



O impacto emocional do zumbido também contribui:

® pensamentos ruminativos;
e estresse elevado;
e sono fragmentado.

Que afetam negativamente o funcionamento cognitivo.

Com isso, o0 paciente se vé mais distraido, esquecido e mentalmente
esgotado — o que alimenta ainda mais a frustracao.

AS MARCAS CEREBRAIS: O ZUMBIDO
COMO ESTADO CEREBRAL PERSISTENTE

Neurocientificamente, o zumbido € compreendido como resultado
de uma reorganizacao cortical: quando ha perda auditiva periférica,
O cérebro tenta “compensar” essa auséncia de estimulo aumentando
a sensibilidade das 4areas auditivas centrais. Esse fendmeno,
chamado de ganho central, pode acabar gerando atividade neuronal
espontanea — o “som” do zumbido (Eggermont & Roberts, 2015).

O problema nao é apenas auditivo. O zumbido passa a recrutar areas
cerebrais de atencao (cortex parietal), de significado e valor emocional
(sistema limbico) e de controle de saliéncia (rede de modo padrao). Isso
o transforma em uma experiéncia psicofisiolégica multidimensional, que
nao pode ser “desligada” simplesmente com um tampao de ouvido.

Mesmo com os avanc¢os nas estratégias de tratamento, ainda nao ha
uma solucao definitiva que garanta a eliminacao completa do zumbido
subjetivo.Noentanto,alguns métodos podem ajudarareduzirodesconforto
e melhorar a qualidade de vida. Estima-se que aproximadamente
1% a 3% da populacao sofra de zumbido grave o suficiente para causar
comprometimento emocional e funcional.



Reacdes emocionais relacionadas nao sao exclusivas do zumbido.
Pessoas com hiperacusia (aumento da tolerancia a sons) ou misofonia
(aversao intensa a sons especificos) também relatam uma variedade de
desconfortos emocionais sempre que percebem sons internos ou sao
expostas a gatilhos externos. Nesses casos, podem ocorrer:

e Ansiedade; ¢ Raiva, hostilidade ou até mesmo
e Depressao ou tristeza; panico;
e [rritabilidade persistente; e Sentimento de ameaca ou falta
e Sentimentos de desesperanca de saida;
diante dos sons; e Impaciéncia, repulsa e, em
e Sentimentos de impoténcia alguns casos, até ressentimento
ou perda de controle; em relagcao aos sons ou as
e Surtos de estresse; situacdes que os desencadeiam.
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Curiosamente, a gravidade desses sintomas nao esta diretamente
relacionada as propriedades fisicas do som, como sua intensidade ou
frequéncia. Pesquisas sugerem que o fator mais relevante é o significado

gue o som tem para o individuo e o impacto que ele tem em sua vida.

Por exemplo, estudos com pacientes com zumbido demonstraram
gue a intensidade sonora percebida nao esta diretamente relacionada a
gravidade dos sintomas depressivos. O que realmente determina o nivel de
sofrimento € o quanto o paciente sente que o som interfere em sua vida
diaria, atividades e bem-estar. Resultados semelhantes foram observados
em estudos sobre hiperacusia: o nivel de sofrimento psicoldégico nao pode
ser explicado apenas pelo limiar de desconforto auditivo (LSA).

Essas descobertas reforcam uma premissa central da teoria cognitiva,
gue sustenta que Ndao sao eventos ou estimulos que geram nossas emocgoes,

mMas sim nossa interpretacao delas.




Dentro dessa l|d6gica, €& habitual que pensamentos
automaticos distorcidos aparecam, alimentando o ciclo de dor.
Entre os principais estao:

- Catastrofizacao, com reflexdes como:
“Nao consigo suportar viver dessa forma.”
“Esse som vai me deixar louco.”

“Minha sensibilidade me afastara do mundo.”

« Conclusoes apressadas, do tipo:
“Se um som me incomoda tanto, ele deve estar
prejudicando minha audicao.”

- Autoculpa, manifestada por ideias como:
“A responsabilidade disso tudo € minha.”

“Se nao consigo suportar certos sons,

deve haver algo muito errado comigo.”

- Julgamento dos outros e generalizagcées, como:
“As pessoas fazem barulho apenas para me irritar.”
“Quem faz barulho nao se importa com os demais.”










Embora essas atitudes proporcionem um alivio momentaneo,
acabam reforcando no cérebro a ideia de que o som € uma ameaca real.
Isso impede o desenvolvimento de um processo denominado habituacao,
gue ocorre quando o sistema nervoso aprende a ignorar estimulos
repetitivos e inofensivos.

Pesquisas utilizando neuroimagem funcional confirmam que ha
uma hiperatividade em areas cerebrais ligadas a regulacao das
emogdes — como a amigdala, a insula e o sistema limbico — em individuos
afetados por zumbido, hiperacusia e misofonia. Ao serem expostos aos
sons que 0s incomodam, essas pessoas apresentam uma resposta
emocional exagerada, revelando uma alteracdo no processamento
desses estimulos.

Isso faz com que o cérebro passe a tratar o som como algo ameacador,
aumentando sua percepcao, tornando-o mais intrusivo e quase impossivel
de ignorar. Como consequéncia, surgem dificuldades como:

e Atencao excessiva e involuntaria ao zumbido;

e INncapacidade de filtrar ruidos no ambiente
(caracteristica da hiperacusia);

e Reacdes emocionais intensas e automaticas frente
aos sons gatilho (na misofonia).

Esse padrao também impede que o cérebro ative seus mecanismos
naturais de habituacao, mantendo o som constantemente em evidéncia e,
consequentemente, perpetuando o desconforto.
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Entender o zumbido

como um fenoémeno
multifatorial é o primeiro
passo para uma abordagem

terapéutica mais compassiva
e eficaz. O sofrimento que ele
causa ndo estd apenas

no som, mas na interacdo
entre predisposicoes
individuais, tracos de
personalidade, experiéncias



VULNERABILIDADES E SENSIBILIZACAO:
POR QUE O ZUMBIDO AFETA MAIS
UNS DO QUE OUTROS?

A maioria das pessoas com perda auditiva nao desenvolve
zumbido crénico incapacitante. Isso indica que ha fatores moduladores
envolvidos — e eles costumam ser psicoldgicos e neurobioldgicos.

Pessoas com histdrico de trauma emocional com altos niveis de
estresse crénico ou transtornos de personalidade tendem a desenvolver
uma resposta cerebral mais intensa ao zumbido, também se observam
maiores indices de sofrimento em individuos com baixa resiliéncia
emocional, intolerancia a ambiguidade e tracos obsessivos-compulsivos.

Além disso, a experiéncia subjetiva de impoténcia frente ao zumbido
(“nao posso fazer nada”, “isso vai durar para sempre”) esta diretamente
relacionada a severidade dos sintomas. A psicoeducacao, nesse ponto,
pode atuar como ferramenta terapéutica central, ajudando o paciente
a compreender o que esta acontecendo com seu corpo e mente — e o que
pode ser feito para reduzir o impacto.
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O PAPEL DAS ABORDAGENS
PSICOTERAPEUTICAS: CEREBRO QUE
APRENDE, MENTE QUE SE ADAPTA

Entre os tratamentos mais eficazes para o zumbido com sofrimento
emocional associado esta a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC).
Evidéncias provenientes de ensaios clinicos randomizados e estudos
retrospectivos nao controlados indicam que a TCC é uma intervencao
eficaz e bem aceita no manejo do zumbido. Os estudos mostram que
a TCC pode reduzir significativamente a intensidade percebida do
zumbido, melhorar a qualidade de vida e diminuir os sintomas de
ansiedade e depressao (Cima et al., 2012).

Isso ocorre porque a TCC atua diretamente sobre os mecanismos
cerebrais de interpretacao, reavaliacdao cognitiva, reestruturacao de
pensamentos automaticos e modulacao da atencao. Ao mudar a forma
COMO O paciente reage ao som, o cérebro gradualmente reaprende a nao
atribuir a ele tanto peso emocional — permitindo a habituacao.

Outras abordagens complementares, como mindfulness,
neurofeedback, técnicas de biofeedback, treinamento de atencao e terapia
de aceitacao e compromisso (ACT), também tém mostrado beneficios,
especialmente quando associadas a praticas de regulagao emocional,
sono e autocuidado.

A Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) ¢é considerada,
atualmente, a abordagem com maior suporte cientifico para o manejo
do zumbido associado a sofrimento emocional. Diferente das abordagens
centradas no som, a TCC trabalha com os pensamentos, emocoes,
crencas e comportamentos que mantém ou amplificam a percepcao

negativa do zumbido.
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FUNDAMENTOS TEORICOS DA
TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL
NO ZUMBIDO

O modelo cognitivo assume que a forma como interpretamos
um evento (no caso, o zumbido) influencia diretamente nossa resposta
emocional e comportamental. No zumbido, o som inicialmente neutro
passa a ser interpretado como ameacador, descontrolado ou insuportavel,
O que ativa um estado de alarme continuo. Esse estado alimenta emocodes
como ansiedade, raiva, tristeza e desesperanca — além de dificultar
a habituacao.

A TCC busca identificar e modificar esses padroes
disfuncionais, com foco em:

e Reestruturacao cognitiva (mudanca de
pensamentos automaticos negativos);

Treinamento de atencao (desfocalizacao do zumbido);

Estratégias de enfrentamento e tolerancia;

Reducao de comportamentos de evitacao ou hipervigilancia;

Estabilizacdo emocional.




EVIDENCIAS CIENTIFICAS: O QUE DIZEM
OS ESTUDOS?

o1.

02.

03.

04.

Cima et al. (2012) conduziram um estudo randomizado
controlado publicado na The Lancet, com 492 participantes,
comparando TCC personalizada com cuidados usuais
(informacdes e suporte). O grupo que recebeu TCC apresentou
melhora significativa nos escores de sofrimento relacionado ao
zumbido, ansiedade, depressao e impacto funcional, com efeitos
duradouros em follow-up de 12 meses.

Martinez-Devesa et al. (2010) realizaram uma revisdo sistematica
da Cochrane Library e concluiram que a TCC melhora a
qualidade de vida de pessoas com zumbido, especialmente nos
dominios emocionais. Embora nao altere a percepc¢ao objetiva do
som, reduz o incémodo e o sofrimento subjetivo.

Zenner et al. (2017) propdem um modelo neuropsicoldégico
integrativo onde o zumbido € visto como um disturbio de

rede cerebral. A TCC, nesse contexto, intervém sobre a rede de
saliéncia e o sistema limbico, ajudando a ressignificar o zumbido

e reduzir sua carga emocional.

Em uma meta-analise recente, Fuller et al. (2020) confirmaram
gue a TCC reduz significativamente a gravidade dos sintomas
de zumbido, especialmente em comparagao com tratamentos

passivos, como medicamentos ou aconselhamento isolado.




APLICACAO PRATICA: COMO A TERAPIA
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL ATUA
NO PACIENTE COM ZUMBIDO

Um protocolo tipico de TCC para zumbido inclui de 6 a 12 sessoes,
adaptadas a intensidade do sofrimento e as comorbidades. Os principais
elementos incluem:

Educacdo psicoacustica e neuropsicolégica: explicacdo sobre os
mecanismos do zumbido, habituacao, plasticidade cerebral e papel
das emocdes.

Mapeamento de pensamentos disfuncionais: por exemplo, “Nunca

" U " u

mMais vou ter paz”, “Esse som vai me enlouquecer”, “Ninguém entende”.

Reestruturacao cognitiva: substituicao de pensamentos catastroficos
por interpretacdes mais realistas e funcionais.

Treinamento de atencao: técnicas de mudanca
de foco, atencao dividida, exercicios com sons
ambientes ou sons neutros.

Manejo de estresse

e regulagcdao emocional:
respiracao diafragmatica,
mindfulness,

autocompaixao.

Exposi¢cao gradual a sons
anteriormente evitados:
guando ha também
hiperacusia ou misofonia
associada.




INTEGRACAO COM NEUROCIENCIA

A TCC modula diretamente areas cerebrais envolvidas na reacao
emocional ao som, como o cortex pré-frontal dorsolateral, a amigdala e
O cortex cingulado anterior. A pratica repetida de reavaliacao cognitiva
e regulacao emocional favorece a dessensibilizacao do sistema limbico,
permitindo que o som do zumbido passe a ser percebido como irrelevante
— mesmo que ainda esteja presente.

LIMITES E CONSIDERACOES

A TCC nao promete eliminar o som do zumbido, mas tem eficacia
comprovada na reducao do sofrimento psicoloégico e melhora funcional.
E mais eficaz quando aplicada em pacientes com sofrimento emocional
relevante, especialmente aqueles com tracos de ansiedade, TOC ou
depressao leve a moderada. Pode ser combinada com outras abordagens

como TRT, dispositivos de som ou farmacoterapia, se necessario.

[C
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Quiz: Zumbido e Aspectos
Psicolégicos - modulo 2

1. Qual é a principal razdao, conforme o texto, pela qual o zumbido crénico
pode causar déficits de memoéria e aten¢ao?

a) As distorcdes cognitivas, como a catastrofizacao, causam diretamente os déficits de
atengao e memoria.

b) O zumbido, por si s6, danifica as areas cerebrais responsaveis pela memoaria e atengao.

c) O esforco continuo do cérebro em lidar com o som consome recursos atencionais e
energeéticos, sobrecarregando a mente e dificultando o foco em outras tarefas.

d) O som constante do zumbido impede que o cérebro ative os mecanismos de
relaxamento necessarios para o sono, levando a insdnia e, consequentemente, a perda
de memoria.

e) O zumbido faz com que o cérebro passe a tratar o som como algo ameagador,
aumentando sua percepgao e tornando-o mais intrusivo.

2. O que o texto descreve como 'ganho central' no contexto da
neurociéncia do zumbido?

a) A capacidade do cérebro de aumentar a intensidade do som percebido,
mesmo que a perda auditiva periférica seja minima.

b) Um processo de adaptagao cerebral que permite que o individuo ignore
0 som do zumbido com o tempo.

c) A capacidade da Terapia Cognitivo-Comportamental de reduzir o sofrimento
psicologico em pacientes com zumbido crénico.

d) Um fendmeno de reorganizacao cortical em que o cérebro, ao detectar uma perda
de estimulo periférico, aumenta a sensibilidade das areas auditivas centrais,
gerando o som do zumbido.

e) A hiperatividade em areas cerebrais ligadas a regulacdao das emocgdes,
como a amigdala e a insula.

SANFINS




3. Um paciente com zumbido relata o seguinte pensamento: 'Se nao
consigo suportar certos sons, deve haver algo muito errado comigo.'
De acordo com o texto, qual tipo de distor¢cao cognitiva essa afirmacao
representa?

a) Autoculpa

b) Conclusao apressada

¢) Ruminacao

d) Julgamento dos outros e generalizacao

e) Catastrofizacao

4. Qual é o principal objetivo da Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC)
no tratamento do zumbido, segundo o texto?

a) Reduzir o sofrimento psicolégico e melhorar a qualidade de vida, permitindo
gue o cérebro se habitue ao som, mesmo que ele ainda esteja presente.

b) Aumentar a tolerancia do paciente a sons altos para prevenir a hiperacusia.

c) Intervir diretamente na rede de saliéncia do cérebro para que o som seja
ignorado imediatamente.

d) Eliminar o som do zumbido de forma garantida.

e) Medicar o paciente para alterar os niveis de neurotransmissores.

5. Segundo o texto, a severidade dos quadros emocionais associados ao
zumbido, hiperacusia e misofonia esta mais relacionada a qual fator?

a) A intensidade e frequéncia do som percebido.

b) O nivel de estresse cronico do individuo, que causa diretamente o zumbido.
c) A baixa resiliéncia emocional, que impede o paciente de aceitar a condi¢ao.
d) O histdrico de traumas emocionais na infancia.

e) O significado que o0 som assume para o individuo e o impacto que
ele gera em sua vida diaria.
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