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RESUMO  

 

Introdução: A misofonia é uma condição crônica, neurofisiológica e comportamental, 

na qual os indivíduos apresentam reações desagradáveis a sons específicos, de natureza 

humana ou não humana. A maioria dos estudos sobre misofonia aborda sua relação com 

o transtorno obsessivo compulsivo. A relação entre queixas auditivas e transtornos 

mentais, como ansiedade e depressão em pessoas com misofonia, não é clara e sua 

investigação é incipiente. Objetivo: Investigar os sintomas auditivos e de ansiedade e 

depressão em indivíduos com misofonia autorrelatada. Material e Métodos: Estudo de 

caráter quantitativo, observacional, descritivo e de delineamento seccional, sem grupo 

comparação, realizado com alunos, professores e técnicos de um instituto de uma 

universidade pública. A coleta de dados foi realizada de forma virtual, utilizando-se 

formulário confeccionado na plataforma Google Forms e disponibilizado aos 

participantes via e-mail, no período de junho a dezembro de 2022. O formulário 

apresentou perguntas referentes aos sintomas de misofonia a partir da Lista de Triagem 

para Misofonia e da Escala de Misofonia de Amsterdam. Além disso, investigaram-se 

queixas auditivas, sons-gatilho e ansiedade e depressão, utilizando-se a Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão. Os dados foram analisados por estatística descritiva e as 

associações realizadas por meio do teste Qui-Quadrado de independência. Resultados: 

O primeiro artigo abordou a epidemiologia da misofonia e caracterizou os sons-gatilhos. 

Foi observada associação estatíticamente significante entre a misofonia e o gênero 

feminino (p= 0,039), idosos (p= 0,042), estudantes (p= 0,005) e classe social mais baixa 

(p=0,032). A partir da Lista de Triagem para misofonia, 22,8 (47 indivíduos) 

apresentavam misofonia. Já segundo a escada de Amstedam, 54,9% (113 indíviduos) 

tinham misofonia, sendo o grau leve o mais frequentes. Os sons-gatilhos de origem 

humana foram relatados por 43,4% dos indivíduos com misofonia, os não humanos por 

41,6% e ambos os tipos por 15,0%. O segundo artigo investigou queixas auditivas e os 

sintomas de ansiedade e indivíduos com misofonia. Encontrou-se a misofonia associada 

à perda auditiva (p=0,020), zumbido (p=0,004), incômodo a sons intensos (0,010) e 

ansiedade (0,011). Indivíduos com misofonia e incômodo a sons intensos apresentam 

sons de intensidade elevada como sons-gatilhos. Conclusão: Os resultados do presente 

estudo revelam elevada ocorrência de misofonia, sendo maior com o uso da Escala de 

Amsterdam, quando comparada à Lista de Triagem para Misofonia. Os sons-gatilhos são 

variados, podendo ser ou não de origem humana.  A misofonia apresenta associação com 

a hipoacusia, o zumbido, o incômodo a sons intensos e a ansiedade. Estudos adicionais 

devem ser conduzidos com o intuito de aprimorar os instrumentos de diagnóstico da 

mosofonia, refletindo na reabilitação dessa condição 

 

Palavras-chave: misofonia; audição; ansiedade; depressão. 

 



 

 

 

 

 

VALENTE, Julia de Souza Pinto. Misophonia in students, teachers and technicians in 

a Brazilian public university. 2024. Tutor: Crésio de Aragão Dantas Alves. 89 s. Thesis 

(Doctorate in Interactive Systems of Organs and Systems) – Institute of Health Sciences, 

Federal University of Bahia, Salvador, 2025.   

 

 

ABSTRACT  

 

 

Introduction: Misophonia is a chronic neurophysiological and behavioral condition in 

which individuals have unpleasant reactions to specific sounds of a human or non-human 

nature. Most previous studies on misophonia have examined its relationship with 

obsessive compulsive disorder. The relationship between auditory complaints and mental 

disorders, such as anxiety and depression, in people with misophonia is still unclear and 

its investigation is embryonic. Objective: To investigate auditory, anxiety and depression 

symptoms in individuals with self-reported misophonia. Material and Methods: This 

was a quantitative, observational, descriptive, cross-sectional study without a comparison 

group, performed with students, teachers and technicians at a public university. Data was 

collected virtually using a form created on the Google Forms platform and made available 

to participants via email between June and December 2022. The form included questions 

about misophonia symptoms based on the Misophonia Screening List and the Amsterdam 

Misophonia Scale. In addition, auditory complaints, trigger sounds and anxiety and 

depression were investigated using the Hospital Anxiety and Depression Scale. The data 

was analyzed using descriptive statistics and the associations explored using the Chi-

Square test of independence. Results: The first article addressed the epidemiology of 

misophonia and characterized the trigger sounds. A statistically significant association 

was observed between misophonia and the female gender (p= 0.039), elderly people (p= 

0.042), students (p= 0.005) and lower social class (p=0.032). From the Misophonia 

Screening List, 22.8 (47 individuals) had misophonia. According to the Amsterdam Scale, 

54.9% (113 individuals) had misophonia, with the mild degree being the most common. 

Trigger sounds of human origin were reported by 43.4% of individuals with misophonia, 

non-human sounds by 41.6% and both types by 15.0%. The second article investigated 

auditory complaints and anxiety symptoms in individuals with misophonia. It was found 

that misophonia was associated with hearing loss (p=0.020), tinnitus (p=0.004), 

discomfort with intense sounds (0.010) and anxiety (0.011). Individuals with misophonia 

and discomfort with intense sounds report high intensity sounds as trigger sounds. 

Conclusion: The results of the current study reveal a high occurrence of misophonia, 

which is higher when using the Amsterdam Scale compared to the Misophonia Screening 

List. Trigger sounds vary and may or may not be of human origin.  Misophonia is 

associated with hearing loss, tinnitus, and discomfort with intense sounds and anxiety. 

Additional studies should be conducted with the aim of improving misophonia diagnostic 

tools, and reflection on the rehabilitation of this condition. 

 

Keywords: misophonia; hearing; anxiety; depression.  
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

 

A misofonia, conhecida também como Síndrome da Sensibilidade Seletiva aos 

Sons, é uma condição crônica, neurofisiológica e comportamental, na qual os indivíduos 

apresentam reações desagradáveis a sons específicos, de natureza humana ou não humana 

(1,2). Ela também pode ser descrita como uma intolerância a sons específicos (3). Em 

muitos casos, esses sintomas se iniciam na infância e, quando persistem até a vida adulta, 

o mesmo som é mantido como desencadeador da reação negativa (4–9).  

No Brasil, encontraram-se apenas quatro estudos sobre o tema na literatura 

pesquisada, sendo um deles um relato de caso (7), outro uma revisão de literatura (6) e 

outro que comparou a atenção seletiva de indivíduos com misofonia e com zumbido, com 

um grupo controle (10). O quarto descreveu uma família de 15 membros com misofonia 

e conclui que a incidência de misofonia familiar possa ser mais comum do que o esperado, 

podendo haver uma etiologia hereditária .  

O conhecimento atual sobre a misofonia ainda apresenta diversas lacunas. Sabe-

se que há um vasto repertório de sons que podem desencadear essas reações indesejadas 

como, por exemplo, o barulho da mastigação, o estalar de dedos, a batida do relógio. Vale 

ressaltar que esses sintomas não estão associados ao sentimento de medo, o que distingue 

a misofonia da fonofobia (4,5,7). Ainda há a discussão se ela seria um distúrbio auditivo 

ou psiquiátrico. Estudos sugerem que a misofonia pode ser atribuída a desordens 

psiquiátricas primárias subjacentes (5–7,12,13).  

Em termos de diagnóstico diferencial, a literatura propõe uma analogia entre a 

misofonia e o zumbido, uma vez que ambos parecem exibir algumas similaridades, 

estando relacionadas à hiperresponsividade auditiva e a estruturas do sistema límbico. A 

principal diferença entre eles está no fato de que a misofonia necessita de um estímulo 

auditivo externo, enquanto o zumbido independe de sons externos (4,14). 

 Outro diagnóstico diferencial da misofonia é a hiperacusia: esta envolve uma 

reação do sistema auditivo a sons em geral, com resposta subsequente do sistema límbico, 
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o que contrasta com a primeira que envolve sons específicos, chamados de sons-gatilhos 

(15).  

 Quanto ao seu diagnóstico, alguns autores defendem que deva ser realizado por 

uma avaliação abrangente, composta por história clínica, avaliação audiológica básica, 

emissões otoacústicas e potencial evocado de tronco encefálico. Já outros sugerem o 

estudo de critérios específicos, como aplicação de questionários sobre os sons-gatilhos e 

seu impacto na vida diária (12).  

Apesar da sugestão de avaliação auditiva, poucos estudos a realizaram e 

investigaram queixas auditivas e possíveis alterações auditivas centrais. No que se refere 

à perda auditiva, um estudo realizado com 109 indivíduos adultos com misofonia 

encontrou que 3% apresentavam perda auditiva (14). Porém, outro estudo que avaliou a 

função coclear de 20 indivíduos sem misofonia e 24 com misofonia usando as emissões 

otoacústicas não encontrou diferença entre os grupos (16). Em crianças também não 

foram observadas alterações auditivas periféricas (17) 

 As alterações auditivas centrais contam com estudos incipientes. A avaliação da 

via auditiva neural em pacientes com misofonia foi realizada em dois estudos. Um deles 

avaliou o potencial evocado auditivo de média e longa latência, em 30 indivíduos com 

misofonia, e 15 sem, não sendo observada diferença entre os grupos nas latências dos 

potenciais, mas encontrando diferença de amplitude média dos picos, que estavam 

diminuídos em pessoas com misofonia (18). Outro estudo com potenciais auditivos de 

média e de longa latência foi realizado em 20 pacientes com misofonia e audiometria 

normal e encontrou alteração nos potenciais, quando compararam o grupo com misofonia 

com o grupo controle (19).  

Quanto ao processamento auditivo central, dois estudos avaliaram sua relação 

com a misofonia. Uma pesquisa que fez uso do Teste de Padrão de Frequência (TPF), do 

Teste de Padrão de Duração (TPD) e do Teste de Gaps-in-Noise (GIN) e não observou 

diferença entre o grupo com misofonia e o grupo controle (20). O outro estudo investigou 

a atenção seletiva dos indivíduos, quando expostos a sons-gatilhos, e observou que pode 

haver um comprometimento da atenção seletiva quando expostos a esses sons (10). 
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Além dos exames auditivos, dois estudos investigaram as queixas auditivas. Um 

estudo demonstrou a relação entre os sintomas de misofonia e zumbido (21) e outro 

levantou a possibilidade de que a gravidade da misofonia esteja, possivelmente, 

relacionada à presença de zumbido (22). 

 Não existe um tratamento consensual e definido para a misofonia, sendo muitas 

vezes realizado de forma empírica. As estratégias mais citadas são a adaptação aos sons-

gatilhos, o uso de fones de ouvidos ou a escuta de música como tentativa de 

mascaramento. Outra alternativa é o uso da Terapia de Habituação do Zumbido (TRT), 

aumentando gradualmente a exposição ao som gatilho associada a um reforço positivo, 

porém sua eficácia não é comprovada (23,24).  

O melhor entendimento dos sons-gatilhos pode auxiliar no diagnóstico da 

misofonia, bem como em seu tratamento, mas poucos estudos se debruçaram sobre o 

tema. Os estudos realizados classificaram os sons como de origem humana ou não 

humana, tendo uma pesquisa encontrado apenas sons humanos (como mastigação, choro 

de bebê), relatados como gatilho (12). Porém, a maior parte dos estudos refere que os 

sons podem ser de origem humana ou não, sendo na maioria das vezes os não humanos 

de caráter repetitivo (como o bater do relógio) (12,13,24–26). 

A fisiopatologia também é pouco conhecida. Acredita-se que o fator emocional 

desempenhe um papel importante e que fatores como impacto emocional negativo, dor 

ou alteração vestibular estejam envolvidos. Esses fatores exercem influência sobre o 

sistema límbico e sistema nervoso autônomo, os responsáveis pelas reações negativas, 

além de aumentarem a sensibilidade ao som (27).  

A ocorrência de transtornos mentais, como ansiedade e depressão, em pessoas 

com misofonia vem sendo estudada, apesar de a maioria dos estudos buscarem relação da 

misofonia com o transtorno obsessivo compulsivo. Um estudo encontrou como 

transtornos psiquiátricos mais comuns nessa população o transtorno depressivo maior, o 

transtorno de ansiedade social e o transtorno de ansiedade generalizada (28). 
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No caso da ansiedade, observou-se que a maioria dos indivíduos relatou a 

ansiedade como resposta secundária, após raiva ou nojo; ou ainda a ansiedade 

antecipatória, relacionada ao pensamento de futuras situações misofônicas. Os confrontos 

com gatilhos são descritos como eventos estressantes (29,30).  

Já com relação à depressão, um estudo encontrou relação entre a existência de 

misofonia e depressão, principalmente entre a gravidade da misofonia e o humor 

deprimido (31). Porém, outro estudo não encontrou essa relação (32). 

Os sintomas da misofonia podem interferir nas tarefas diárias e nas relações 

interpessoais, podendo inclusive causar isolamento social. Apesar disso, é uma condição 

pouco conhecida entre os profissionais de saúde, não estando incluída nos sistemas 

oficiais de diagnóstico, como o Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais (DSM-5) ou a Classificação internacional de doenças e probemas relacionados 

à saúde (CID-10) (4). 

Diante disso, o presente estudo buscou evidências acerca de queixas de misofonia, 

queixas auditivas e ansiedade e depressão, bem como quais seriam os sons-gatilhos em 

estudantes, técnicos e professores de uma universidade pública brasileira. A fim de 

cumprir com tal meta, o primeiro artigo estudou a epidemiologia da misofonia, bem como 

investigou a existência de queixas auditivas nos indivíduos que apresentaram sintomas.  

O segundo artigo teve como objetivo (1) descrever os resultados encontrados segundo a 

Escala de Amsterdam, que classifica a misofonia em graus que variam de subclínica (sem 

misofonia) a severa (misofonia incapacitante), (2) caracterizar os principais sons-gatilhos 

e (3) descrever a frequência de sintomas de ansiedade e de depressão em pessoas com 

misofonia, usando da Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. 
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2. OBJETIVOS  

 

 

 

 

2.1 GERAL 

 

Investigar sintomas auditivos e emocionais em estudantes, professores e técnicos 

de um instituto de uma universidade pública brasileira que apresentam misofonia. 

 

2.2 ESPECÍFICOS 

 

● Descrever a frequência de misofonia em uma amostra de estudantes; 

professores e técnicos de uma universidade pública brasileira;  

● Caracterizar sociodemograficamente a amostra estudada;  

● Identificar as queixas auditivas nos indivíduos com misofonia; 

● Descrever os sons-gatilhos; 

● Descrever a frequência de sintomas de ansiedade e depressão nos 

indivíduos com misofonia; 

● Investigar a associação entre misofonia e sintomas auditivos, ansiedade e 

depressão. 
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3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Esta seção compreende a base teórica deste estudo. 

 

3.1 MISOFONIA 

 

3.1.1 Epidemiologia 

  

Existem alguns estudos sobre a prevalência da misofonia, sendo que nenhum 

deles realizado no Brasil. Além disso, devido à falta de um método diagnóstico padrão, 

os dados epidemiológicos não podem ser comparados (36). 

Diversos trabalhos investigaram misofonia na população universitária e 

demonstraram uma prevalência variada. Dentre eles, um realizado na China mostrou que 

6% da amostra de 415 indivíduos exibiram queixas significativas de misofonia (37). Já 

outro, realizado com 483 estudantes de graduação nos Estados Unidos identificou que 

quase 20% apresentavam sintomas de misofonia clinicamente significativos (14). Um 

estudo britânico encontrou que 49% dos indivíduos avaliados sofriam com algum sintoma 

de misofonia, porém apenas 12 % tinham o distúrbio diagnosticado (38). Outro estudo no 

Reino Unido mostrou que para 18% dos participantes os sintomas de misofonia causavam 

um fardo significativo em suas vidas (39). Já uma pesquisa realizada na Turquia mostrou 

que a misofonia era comum em 79% dos 541 indivíduos, relatando pelo menos um som 

angustiante, apesar da prevalência de misofonia ser estimada em 12,8% (40). 

Estudo sobre a prevalência da misofonia realizado na Índia, de forma on-line, 

por meio de formulários, onde os participantes responderam à Escala de Misofonia de 

Amsterdam e o Questionário de Misofonia, mostrou que 15,85% dos estudantes 

apresentavam misofonia com grau moderado a grave (41). Na Alemanha, utilizando a 

mesma escala, o estudo encontrou que 5% da amostra de 2519 indivíduos apresentaram 

sintomas clínicos de misofonia (42). 

Quanto ao sexo, um estudo encontrou distribuição de misofonia equivalente no 

sexo masculino e feminino em uma amostra de adultos e crianças (12). Porém, uma maior 

prevalência (aproximadamente o dobro) de misofonia no sexo feminino foi observada em 
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outros estudos (2,43). Quanto aos dados demográficos dos indivíduos com misofonia, 

parece haver predominância caucasiana (45).  

A média de idade do início dos sintomas corresponde aos 13 anos 

(12).  Entrevistas clínicas realizadas com idosos indicaram curso crônico em uma parcela 

dos afetados pela desordem, além de história familiar positiva de misofonia (2,15,45). 

Um exemplo é o estudo que observou 15 membros pertencentes a três gerações da família 

com misofonia, demonstrando uma herança familiar (11). 

 

3.1.2 Fisiopatologia  

 

 A fisiopatologia da misofonia ainda não é bem conhecida. A misofonia, por ser 

uma condição que afeta a vida do indivíduo, necessita de mais investigação sobre o seu 

mecanismo neurobiológico e seus aspectos fisiopatológicos, para uma efetiva 

caracterização clínica que auxilie no diagnóstico e no tratamento (15). 

Acredita-se que haja um envolvimento dos sistemas límbico e autonômico nas 

respostas aos sons considerados desagradáveis, porém, a fisiologia de como isso ocorre 

não é consensual. Outro ponto observado é que os principais sons-gatilho que 

desencadeiam as reações envolvem mastigação, respiração e outros sons de padrão 

repetitivo (6,15). 

Os sons responsáveis por desencadear misofonia podem gerar hiperatividade da 

ínsula anterior e conexões anormais entre ela e os lobos frontal, temporal e parietal, 

possivelmente pela presença de mielinização anormal no córtex frontal médio. Porém, 

este dado deve ser analisado com cautela, uma vez que não houve comparação com a 

resposta de indivíduos sem misofonia (46). Nesse contexto, uma pesquisa observou os 

sistemas neurais e encontrou que uma via central (ínsula-límbica) pode ser ativada quando 

indivíduos se expõem o som-gatilho, estimulando o sistema nervoso simpático (47).  

Na tentativa de um melhor entendimento, respostas fisiológicas foram 

mensuradas em seis pessoas com misofonia, utilizando a condutância da pele, para tornar 

mais objetiva a prova de que determinados sons evocam reações negativas físicas e 

psicológicas. Foi observado que esses indivíduos tinham aumento da resposta autônoma 
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do sistema auditivo (mas não do visual), comparada ao grupo controle com típico 

desenvolvimento (2). 

O início da misofonia normalmente ocorre de forma abrupta, a partir dos 13 anos, 

permanecendo na vida adulta (43,48). Em relação à hereditariedade, uma análise de três 

gerações de uma família que apresentava misofonia sugeriu uma herança autossômica 

dominante (11). Além disso, outros estudos relatam histórico familiar dos sintomas de 

aversão a sons específicos (24,44).   

A teoria da herança genética também foi investigada em outros estudos. O 

primeiro correlacionou uma maior prevalência de sensibilidade a sons em pacientes com 

transtorno do espectro do autismo, sendo encontrado em 27% dos indivíduos (49). Já 

outro estudo mostrou que 15 membros de uma mesma família apresentavam misofonia, 

sugerindo um componente familiar e provavelmente hereditário (11), enquanto outro 

sugeriu que um terço dos participantes apresentava história familiar de sintomas 

misofônicos (50).  Porém, nenhuma conclusão definitiva pôde se realizada sobre a gnética 

e a misofonia (51).  

Alguns achados da modulação farmacológica, em relação à gravidade dos 

sintomas da misofonia, auxiliaram a levantar hipóteses sobre os mecanismos 

fisiopatológicos, como a melhora que alguns pacientes obtiveram com o uso de terapias 

serotoninérgicas e dopaminérgicas (5). O álcool, por exemplo, alivia a intensidade da 

misofonia, uma vez que promove relaxamento. A cafeína, pelo seu fator estimulante, em 

pacientes mais sensíveis, pode piorar a sintomatologia (46). 

 

3.1.3 Diagnóstico 

 

Ainda não existe um consenso sobre como realizar o diagnóstico da misofonia. 

Um grande empecilho para o diagnóstico é a escassez de testes diagnósticos objetivos e, 

mesmo entre os já existentes, não há uniformidade sobre qual deve ser utilizado. Por isso, 

a anamnese acaba por ser fundamental (52). Além da falta de padronização para o 

diagnóstico,  há críticas sobre a qualidade dos estudos e das ferramentas utilizadas nessa 

tentativa de padronização (53). 



24 

 

 

 

 

 

Nesse cenário, a descrição das características que envolvem a misofonia é de suma 

importância para a sua identificação e diagnóstico. O relato de caso de uma paciente de 

32 anos descreveu sintomas compatíveis com transtorno obsessivo-compulsivo (TOC), 

além de sons desencadeantes de raiva, como a mastigação de terceiros, teclado de celular, 

clique no mouse do computador, ruído da impressora e esfregar as mãos. O tratamento 

foi realizado com escitalopram, medicamento utilizado para tratar transtornos psíquicos 

como depressão e síndrome do pânico, que resultou em alívio parcial da misofonia e 

redução dos sintomas do TOC (7).  

Quanto aos sons que desencadeiam as respostas desagradáveis, denominados 

sons- gatilhos, a maioria dos indivíduos relata que são sons relacionados à alimentação, 

seguido por sons nasais e respiratórios. Não outros sons, que podem ser o gatilho para 

essas respostas indesejáveis, são os repetitivos, como batidas rítmicas. Também já foram 

descritos gatilhos visuais, porém os relatos são em menor frequência (4).  

A fim de estabelecer um critério diagnóstico, foi criada a Lista de Triagem para 

Misofonia (12), onde o diagnóstico pode ser confirmado, caso haja a identificação de 

algum dos sintomas relacionados. A lista inclui os seguintes sintomas: 

● A presença ou a expectativa de um som específico produzido por outras 

pessoas causa um impulso de reação física aversiva chegando à raiva; 

● A raiva gerada pelo som é um sentimento de perda do autocontrole, com raros, 

mas potenciais episódios de explosão agressiva;  

● O indivíduo reconhece que essas reações são excessivas, irracionais e 

desproporcionais às situações; 

● O indivíduo evita situações que gerem essas reações; 

● A raiva e as respostas negativas podem causar impacto significante e/ou 

interferem na vida diária da pessoa;   

● A raiva, a angústia e a tentativa de evitar reações negativas não são explicadas 

por outros distúrbios, tais como transtorno obsessivo-compulsivo ou 

transtornos do estresse pós-traumático. 
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Além da Lista de Triagem, existem outras escalas: Escala de Síndrome de 

Sensibilidade ao Som Seletiva que é composta por 25 itens, que avaliam a percepção do 

indivíduo com relação aos sons-gatilhos e a atitude das outras pessoas e de si mesmo, os 

impactos que os sintomas de misofonia causam no mundo, na vida cotidiana e no estado 

emocional e qual é a reação que ocorre diante da exposição ao som (50); e Escala de 

Amsterdam de Misofonia, que propõe 6 questões que visam, além de diagnosticar a 

misofonia, determinar o seu grau, levando em conta o impacto que os sintomas, como 

hesitação, raiva, tempo gasto pensando no som, perda de controle e desconforto, têm no 

dia a dia do indivíduo (12). 

Outro estudo propôs como avaliação padrão para diagnóstico: o exame físico e 

neurológico geral, a triagem sanguínea, a audiometria e a aplicação da Lista Triagem para 

Misofonia e da Escala de Amsterdam (4).  

Nesse contexto, para auxílio do diagnóstico dessa condição, é importante fazer 

a distinção entre misofonia, zumbido e hiperacusia (54). Todas as três condições 

apresentam similaridades no que diz respeito a envolverem sons desagradáveis e estarem 

ligadas à hiperresponsividade auditiva e a estruturas do sistema límbico (4,55). 

 

3.1.4 Tratamento  

 

Uma vez que a fisiopatologia da misofonia não é completamente conhecida, o 

seu tratamento ainda não é plenamente estabelecido. Poucos estudos fornecem uma base 

de evidência para avaliar a eficácia das abordagens terapêuticas da misofonia (36) Porém, 

observa-se um grande avanço nas intervenções, com propostas de estratégias cognitivo-

comportamentais, audiológicas e farmacológicas (36). 

Uma das estratégias utilizadas por pessoas com misofonia, muitas vezes de 

forma empírica, é evitar os sons que geram a reação, com o uso de tampões ou fones de 

ouvido com música (44). Outra estratégia é simplesmente ir embora do local onde 

acontece o barulho. Fazer barulho de forma proposital, muitas vezes seguindo o ritmo do 

som-gatilho, por exemplo, é uma tática comumente utilizada (4). 
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Os autores que propõem abordagem terapêutica cognitivo-comportamental 

consideram que a misofonia não é um distúrbio auditivo causado por uma anomalia 

anatômica, mas sim uma condição que surge de uma conexão entre o sistema límbico e o 

sistema nervoso simpático (56). As terapias cognitivo-comportamentais visam ao 

desenvolvimento da habilidade de enfrentamento do problema, com o uso de estratégias 

de autogerenciamento, educacionais e reestruturação cognitiva (23,57).  

Com base na similaridade entre misofonia e transtornos obsessivo-compulsivos, 

foi proposto um modelo de tratamento que se baseia no papel central da ansiedade e do 

sofrimento. Segundo esse modelo, pistas auditivas atuam como gatilhos para uma reação 

emocional negativa, negativamente reforçada pela resposta comportamental (58). 

Também foram sugeridas similaridades entre a misofonia e o zumbido, pois 

ambos estariam associados à hiperconectividade dos sistemas auditivo e límbico, uma vez 

que evocariam reações exacerbadas para as respectivas manifestações (15). Um estudo 

onde a abordagem terapêutica seguiu os princípios da terapia de habituação ao zumbido, 

composta pelo uso de quatro protocolos específicos que incluíam estimulação 

multissensorial, baseada no princípio da estimulação condicionada complexa, observou-

se uma taxa de sucesso de 83% no tratamento de 184 indivíduos com misofonia (56). 

Outras pesquisas mostraram que pacientes com misofonia poderiam se beneficiar ao se 

habituarem ao som misofônico (15,27). Um estudo sugeriu o uso de aparelhos sonoros 

para mascarar os sons-gatilho (59). Porém, para que a TRT seja considerada uma 

possibilidade de tratamento baseado em evidências, é essencial mais estudos que 

investiguem a sua eficácia (51). 

Um estudo piloto realizado para avaliar a eficácia do tratamento da misofonia, 

com o uso da terapia de dessensibilização e reprocessamento dos movimentos oculares, 

concluiu que a terapia quando focada em memórias emocionalmente perturbadoras 

relacionadas à misofonia pode reduzir os sintomas (48). 

 O tratamento medicamentoso é recomendado em algumas situações, tendo 

como objetivo principal a diminuição da ansiedade, da depressão e de outras reações 

negativas (60,61). Um estudo propôs o uso de MDMA (3,4-metilenodioximetanfetamina) 

para o tratamento de sintomas de excitação autonômicas, emoções negativas e sofrimento 
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interpessoal encontrados na misofonia, podendo ser utilizado em graus mais severos (62).  

Além disso, outros fármacos estão sendo testados para diminuir os sintomas, como o 

metilfenidato (63) e o propranolol (64). No geral, a escolha do tratamento deve levar em 

consideração as necessidades de cada paciente (5). 
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3.2 AUDIÇÃO E MISOFONIA 

 

Poucos estudos foram realizados sobre a misofonia utilizando a perspectiva 

audiológica (69), principalmente no que se refere às alterações auditivas centrais, apesar 

de ser observar a hiper-responsividade auditiva como característica. Nesse contexto, a 

avaliação auditiva básica e a complementar são sugeridas na bateria de exames para seu 

diagnóstico (5,65). 

Também não há consenso como deve ser a avaliação auditiva desses pacientes, 

exceto para o diagnóstico diferencial com a hiperacusia e o zumbido (52). Alguns 

pesquisadores reforçam a necessidade de diretrizes para padronizar a avaliação auditiva 

desses indivíduos, uma vez que várias ferramentas de avaliação podem ser sensíveis a 

essedistúrbio. A anamnese deve ser dirigida à observação de reações adversas ao som e 

aos sintomas específicos da misofonia correlacionados com os achados audiológicos (66). 

Alguns autores sugerem a realização de avaliação auditiva abrangente, incluindo 

avaliação audiológica básica, emissões otoacústicas, limiar de desconforto e potencial 

evocado de tronco encefálico. Essa avaliação auxiliaria no diagnóstico diferencial entre a 

misofonia e, por exemplo, em alterações retrococleares (65). 

No que se refere à perda auditiva, um estudo realizado com 109 indivíduos 

adultos com misofonia encontrou que 3% apresentavam perda auditiva (14). Já em 

crianças, não foram observada alterações auditivas periféricas (17). Um estudo avaliou a 

função coclear de 20 indivíduos sem misofonia e 24 com misofonia usando as emissões 

otoacústicas, tanto transientes, como produto de distorção. Não houve diferença entre o 

grupo estudo e o grupo controle, sugerindo integridade de sistema auditivo periférico em 

indivíduos com misofonia, como já relatado em outras pesquisas (16).  

Apesar de sugerida por alguns autores, como parte da avaliação diagnóstica da 

misofonia, a avaliação do sistema auditivo central, ainda não foi investigada 

adequadamente na misofonia. A possibilidade de alterações retrococleares e até de níveis 

mais centrais, como as alterações do processamento auditivo, não podem ser descartadas 

(6). Nesse sentido, o fonoaudiólogo deve estar inserido na equipe multidisciplinar que 

avalia e trata esses indivíduos, a fim de se entender mais sobre sua audição (33).  
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A avaliação da via auditiva neural em pacientes com misofonia foi realizada em 

dois estudos. Uma pesquisa avaliou o potencial evocado auditivo de média e longa 

latência em 30 indivíduos com misofonia e 15 sem, com ambos os grupos sem diferença 

significante na avaliação periférica da audição. Foi observado que os resultados dos 

potenciais de longa latência não se diferenciaram dos obtidos no grupo controle, porém, 

os de média latência apresentaram amplitude média dos picos diminuídos para pessoas 

com misofonia, o que pode sugerir um déficit neurobiológico, refletindo um 

comprometimento no processamento auditivo (18). 

Outro estudo que avaliou os potenciais auditivos de média e de longa latência em 

20 pacientes com misofonia e audiometria normal mostrou que ambos os potenciais 

estavam alterados, quando comparados ao grupo controle, o que pode indicar um déficit 

no processamento auditivo no nível cortical, em indivíduos com misofonia. Há sugestão 

dos potenciais evocados de média e longa latência como um instrumento valioso para 

avaliar a misofonia, principalmente do ponto de vista audiológico (19). 

Corroborando esses achados, um estudo usando ressonância magnética funcional 

mostrou que os sintomas de misofonia são mediados pela reatividade aumentada da rede 

de saliência, em combinação com hipervigilância, refletidos pela sensibilização do córtex 

auditivo (25). 

Quanto à avaliação do processamento auditivo, um relato de caso observou a 

existência de um paciente com misofonia e distúrbio do processamento auditivo. A 

pesquisa sugeriu que ambos podem coexistir e que os mecanismos do transtorno do 

processamento auditivo poderiam estar relacionados à misofonia (52). Porém, outro 

estudo que avaliou o processamento auditivo central com o uso dos Testes de Padrão de 

Frequência (TPF), Teste de Padrão de Duração (TPD) e Teste de Gaps-in-Noise (GIN) 

não observou diferença entre o resultado dos indivíduos com e sem misofonia (20).  

Ainda no contexto do processamento auditivo central, um estudo comparou a 

atenção seletiva de pacientes com misofonia com o uso do teste de identificação de 

sentenças dicóticas, com som de mastigação (som-gatilho) e observou a possibilidade de 

haver um comprometimento da atenção seletiva, quando expostos a esses sons (10). 
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Além dos exames auditivos, é importante avaliar as queixas audiológicas 

relacionadas à misofonia. Um estudo demonstrou a relação entre os sintomas de 

misofonia e zumbido, além de correlacionar esses sintomas com o transtorno de depressão 

maior, o transtorno de estresse pós-traumático e o transtorno de ansiedade generalizada 

(21). Já outra pesquisa realizada com universitários levanta a possibilidade de que a 

gravidade da misofonia esteja relacionada possivelmente à presença do zumbido (22). 

O desempenho de fala no ruído foi avaliado em pacientes com misofonia, que 

apresentaram desempenho inferior quando comparado ao grupo controle e ao grupo com 

hiperacusia. Além disso, foram observadas diferenças da resposta encontrada no PEATE, 

onde pessoas com misofonia apresentaram maior amplitude de onda I e maior latência de 

onda V do que o grupo controle. Essas alterações estavam associadas ao desempenho 

ruim nos testes de fala, o que pode indicar um atraso no processamento dos sons da fala, 

levando a um pior desempenho na discriminação (67). 

Ainda na tentativa de se desenvolver testes que auxiliem no diagnóstico, uma 

pesquisa visou desenvolver um teste psicoacústico que auxiliasse na caracterização da 

misofonia. O método foi inspirado em uma abordagem que desenvolvida para hiperacusia 

e consistia em apresentar aos sujeitos sons que deveriam ser classificados em agradável 

ou desagradável. Foi observada diferença significativa entre os grupos controle e com 

misofonia na mediana da classificação global de sons misofônicos, sugerindo que o teste 

psicoacústico pode ser usado para avaliar a misofonia de forma confiável e rápida (68). 

No que tange ao diagnóstico diferencial e a necessidade de diferenciar a 

misofonia de outras alterações auditivas, um estudo demonstrou que indivíduos com 

misofonia também podem ser diagnosticados previamente apenas com hiperacusia, além 

de também terem zumbido, ou até a combinação de hiperacusia e zumbido. Pelo fato de 

algumas alterações auditivas centrais, e até alterações periféricas com lesões de células 

ciliadas, poderem apresentar a hiper-responsividade como uma das características, é 

sugerida uma investigação auditiva para diagnóstico diferencial (65). 
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3.3 TRANSTORNOS MENTAIS E MISOFONIA 

 

Acredita-se que o fator emocional desempenhe um importante papel na 

misofonia. A reação negativa do paciente ao som depende, muitas vezes, de fatores não 

auditivos, como a sua avaliação prévia do som ou a ideia de que exposição a ele será 

prejudicial. O perfil psicológico do paciente e o contexto em que o som ocorre são 

importantes também (6). Questões relacionadas a experiências negativas, como a dor, 

também estão envolvidas. Esses fatores influenciam o sistema límbico e o sistema 

nervoso autônomo, responsáveis pelas reações negativas e aumentam a sensibilidade ao 

som (37).  

Alguns transtornos do Manual de Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 

Mentais (DSM-IV) podem estar presentes nos indivíduos diagnosticados com 

misofonia. Os transtornos mais encontrados foram depressão maior e o obsessivo-

compulsivo. Além disso, observa-se traços de personalidade obsessivo-compulsivos 

nesses indivíduos, como a moralidade especialmente alta e perfeccionismo clínico 

(58,69). Estudos demonstram que a misofonia ocorre simultaneamente com uma 

variedade de transtornos de humor e de ansiedade (31). Pacientes que apresentam 

importante ansiedade e angústia em resposta aos sons desencadeantes da misofonia ou 

relatam raiva severa podem se beneficiar com a reestruturação cognitiva (23). Um modelo 

teórico foi proposto baseado no papel central da ansiedade e da angústia na misofonia. 

Nesse modelo, as pistas auditivas ou visuais agem como gatilhos para uma reação 

emocional negativa, posteriormente reforçada pela resposta comportamental (58). 

Os transtornos psiquiátricos mais comuns ao longo da vida foram transtorno 

depressivo maior, transtorno de ansiedade social e transtorno de ansiedade generalizada. 

Já os transtornos psiquiátricos que foram preditores significativos da gravidade da 

misofonia foram o transtorno de personalidade limítrofe, o transtorno obsessivo-

compulsivo e o transtorno do pânico (28). 

Nos casos de misofonia, observou-se que a maioria dos indivíduos que não 

relatam ansiedade como resposta primária, mas sim a ansiedade secundária, após raiva 

ou nojo. É comum que a maior parte da ansiedade antecipatória, quando ocorre, esteja 

relacionada ao pensamento de futuras situações misofônicas. Os confrontos com gatilhos 
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são descritos como eventos estressantes (30). Um estudo realizado na Turquia encontrou 

correlação entre misofonia, ansiedade e qualidade de vida (70). 

A investigação da ansiedade e depressão em indivíduos com misofonia, no geral, 

ocorre por meio de escalas que realizam uma triagem desses transtornos mentais. 

(28,31,37). Uma escala utilizada em um estudo com brasileiros que tem como objetivo 

realizar a investigação de ansiedade e depressão em indivíduos é a escala Escala 

Hospitalar de Ansiedade e Depressão (HADS). Inicialmente pensada para ser utilizada 

em hospitais, a HADS foi adaptada e hoje é utilizada em diversas populações (71). 

A HADS foi desenvolvida com o objetivo de identificar casos (possíveis ou 

prováveis) de transtornos de ansiedade e/ou depressão leve em populações (72). A Escala 

é composta por duas sessões com sete perguntas cada, sendo a primeira dedicada a 

investigação ansiedade e a segunda a depressão. A pontuação para cada resposta é somada 

para então ser realizada a classificação de acordo com o seguinte critério: pontuação entre 

0 e 7 foram consideradas como ausência de sintomas depressivos ou ansiosos, entre 8 e 

10 como um possível caso de ansiedade e depressão, já pontuações entre 11 e 21 foram 

classificadas como possível caso (71). 

Na tentativa de correlacionar distúrbios psiquiátricos e misofonia, um estudo 

investigou a existência de misofonia e depressão, encontrando correlações entre 

misofonia e depressão e entre a gravidade da misofonia e o humor deprimido (31). Porém, 

outro estudo não encontrou essa relação (32). 

Alguns pesquisadores argumentaram que a misofonia deve ser considerado um 

novo transtorno mental, abrangendo o espectro de transtornos obsessivo-

compulsivo. Outros pesquisadores contestam essa afirmação. As evidências disponíveis 

sugerem que a misofonia atende a muitos dos critérios gerais de um transtorno mental e 

tem alguma evidência de utilidade clínica como construto diagnóstico. No entanto, a 

natureza e os limites da síndrome não são claros (1,56). 

Outra associação observada foi entre a misofonia e o estresse pós-traumático. 

Um estudo observou essa relação em um paciente (24), enquanto outro estudo sugeriu 

que essa associação ocorre devido à aprendizagem associativa que poderia influenciar no 

desenvolvimento da resposta condicionada nos dois distúrbios (45). 
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Alguns autores levantam a possibilidade de que, pelo menos em alguns casos, a 

misofonia possa ser atribuída (ou associada) a distúrbios neuropsiquiátricos (1,57). 

Sintomas de misofonia foram recentemente documentados no contexto de transtorno 

obsessivo-compulsivo pediátrico (27), transtorno de déficit de atenção com 

hiperatividade, transtorno do espectro autista e síndrome do X Frágil (34,73).  Um estudo 

observou um grupo de misofonia que relatou sintomas de ansiedade, impulsividade 

comportamental e deficiências funcionais significativamente maiores, além de obter taxas 

mais altas de Transtorno do Déficit de Atenção com Hiperatividade (TDAH) e TOC (74).  

É interessante observar que estudos já correlacionaram a misofonia a outras 

patologias, com o transtorno do déficit de atenção, transtorno alimentares e mutismo 

(45).  No que se refere ao autismo, um estudo mostrou que os traços autistas são elevados 

em indivíduos com misofonia quando comparado ao grupo controle. Porém não foi 

possível esclarecer se esse achado está relacionado ou não à hipersensibilidade sensorial 

comum nesses indivíduos (75).  

Apesar do aumento de pesquisas a respeito da misofonia, sugere-se a realização 

de futuros estudos para a avaliação de estímulos auditivos e suas respostas, observando a 

possível correlação com o distúrbio do processamento auditivo central distúrbio do 

processamento sensorial e função executiva (52). 

 

 

 

 

 

 

 

4. MATERIAL E MÉTODOS 
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Esta seção compreende os procedimentos metodológicos pa dar cumprimento aos 

objetivos deste estudo. 

 

4.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

 Trata-se de um estudo de caráter quantitativo, observacional, descritivo e analítico 

e de delineamento seccional, utilizando amostra de conveniência.  

 

4.2 POPULAÇÃO  

 

 A população foi composta por estudantes, professores e técnicos de uma 

universidade pública brasileira.  

 

4.2.1 Critério de inclusão 

 

  Incluíram-se na pesquisa estudantes, professores e técnicos do Instituto de 

Ciências da Saúde, da Universidade Federal da Bahia, que concordaramm em participar 

da pesquisa, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e responderam ao 

questionário até o final do ano de 2022. 

 

4.2.2 Critério de exclusão 

 

 Excluíram-se aqueles indivíduos que desistiram em qualquer momento da 

pesquisa ou responderam ao questionário fora do período determinado para a coleta de 

dados. 

  

4.3 PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS  

 

 A coleta de dados foi realizada de forma virtual, utilizando-se um formulário 

confeccionado na plataforma Google Forms, disponibilizado aos participantes via e-mail 

no período de junho a dezembro de 2022. Esse método de pesquisa foi adotado devido à 
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pandemia de covid-19 (doença por coronavírus 2019), l em decorrência da suspensão das 

atividades presenciais. 

 No primeiro momento, realizou-se o contato com a coordenação de dois cursos de 

graduação e dois de pós-graduação vinculados a um Instituto de Ciências da Saúde, para 

obtençãoo do e-mail de todos os professores e estudantes. Além disso, solicitou-se à 

direção do Instituto o e-mail dos técnicos, com o mesmo objetivo. 

De posse dos endereços, enviou-se um e-mail para todos os estudante, professores 

e técnicos, explicando a pesquisa sobre misofonia e realizando o convite para que se 

integrassem a ela. Esse e-mail também continha um link que direcionava o participante 

ao questionário a ser respondido de forma online (APÊNDICE).  

Foram enviados cinco e-mails, com intervalo de um mês, para os endereços dos 

quais não se obtivera resposta ao questionário.   

O formulário continha sete seções. A primeira seção referia-se à identificação. A 

segunda, ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o u aceite foi a única pergunta 

obrigatória a ser respondida, uma vez que, caso o aceite fosse recusado, a investigação 

não teria prosseguimento. A terceira, quarta e quinta seções referiam-se à ficha de 

investigação, que continha, respectivamente, dados sociodemográficos, queixas 

auditivas, os sintomas da misofonia e comorbidades. 

A sexta seção referia-se à Lista de Triagem para Misofonia e à Escala de 

Misofonia de Amsterdam, ambas adaptada para o português, onde foi investigado o tempo 

gasto com misofonia e o seu impacto no dia a dia, bem como as características dos sons-

gatilhos. As escalas citadas ainda não tem tradução para o português e validação para o 

Brasil. Para efeito deste estudo, elas foram traduzidas por uma pessoa especializada em 

traduções de texto técnico em saúde. A última seção compreendeu a Escala Hospitalar 

de Ansiedade e Depressão (HADS)  

 Todas as perguntas ofereciam a possibilidade de não serem respondidas, caso o 

participante assim desejasse. Ao final, o participante poderia solicitar que uma cópia do 

questionário fosse enviada ao seu e-mail. 
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 O fluxograma de como acorreu a coleta de dados é ilustrado na Figura 1. 

 

 

Figura 1. Fluxograma de coleta de dados  

Fonte: dados da pesquisa. 

 

 

 

5.4 MÉTODO ESTATÍSTICO 

 

4.4.1 Cálculo amostral 

 

Não foi realizado cálculo amostral, uma vez que utilizou-se uma amostra de 

conveniência. 

 

4.4.2 Análise estatística 
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Primeiramente, conduziu-se uma análise descritiva, na qual as variáveis 

categóricas foram sumarizadas por meio de frequências absolutas e relativas. As relações 

entre variáveis categóricas foram avaliadas utilizando o teste do Qui-Quadrado de 

independência. Para todas as análises, estabeleceu-se um nível de significância estatística 

de 5% (α = 0,05) 

Os dados referentes às características demográficas e clínicas foram analisados por 

estatísticas descritivas, tais como média, desvio padrão e proporção, respeitando a 

natureza estatística das variáveis.  

Para identificar a associação entre misofonia e características sociodemográficas, 

clínicas, sintomas auditivos e de ansiedade e depressão foi utilizada a Lista de Triagem 

para Misofonia, classificando os grupos com e sem misofonia 

O software R (versão 4.2.2), em ambiente estatístico de livre R, foi utilizado para a 

análise.  

 

4.4.3 Variáveis e estratificações 

 

A análise da idade foi realizada pelo uso de média e desvio padrão, além da 

estratificação em adulto até 59 anos e idoso a partir de 60 anos (76).  

Quanto à ocupação do participante, foram escolhidas as três que estavam 

relacionadas ao vínculo com a universidade: estudante (de graduação ou pós-graduação), 

professor (de graduação ou pós-graduação) e servidores com cargos técnicos. A classe 

social foi definida a partir da renda mensal domiciliar em reais, sendo Classe A com renda 

superior a R$ 22 mil, classe B entre R$ 7,1 mil e R$ 22 mil, classe C entre R$ 2,9 mil e 

R$ 7,1 mil e classe D/E renda até R$ 2,9 mil (77). 

A frequência das comorbidades autorrelatadas pelos participantes foram avaliadas 

de forma descritiva.  

Com relação à investigação de misofonia a partir da Lista de Triagem para 

Misofonia, computou-se a frequência de cada queixa e foram considerados com misofonia 

aqueles que responderam positivamen três dos cinco questionamentos e não apresentaram 

outra doença que justificasse tais reações (12). 
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Já em relação ao diagnóstico e àclassificação da misofonia por meio da Escala de 

Amsterdam, que varia de 0 a 24, sendo os resultados 0 a 4 considerados sintomas de 

misofonia subclínica; de 5 a 9 sintomas leves; de 10 a 14 sintomas moderado; de 15 a 19 

sintomas severos; e 20 a 24 sintomas extremos. Quando classificados como subclínicos 

os indivíduos foram considerados sem misofonia. 

Quanto à ansiedade e à depressão, a análise das respostas da Escala Hospitalar de 

Ansiedade e Depressão foi realizada separadamente para as perguntas pertinentes, porém 

a classificação a partir dos resultados encontrados foi a mesma para ambas as pesquisas. 

Pontuações entre 0 e 7 foram consideradas como ausência de sintomas depressivos ou 

ansiosos; entre 8 e 10, como um possível caso de ansiedade e depressão; já pontuações 

entre 11 e 21 foram classificadas como possível caso.  

 

4.5 CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

 

O projeto foi submetido à Plataforma Brasil para apreciação por parte do Comitê 

de Ética em Pesquisa, do Instituto de Ciências da Saúde, da UFBA, sendo aprovado pelo 

parecer número 5.227.555 de 07/02/2022 (ANEXO A). O método de investigação 

previsto respeitou os princípios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, 

regulamentados pela Resolução 466/12 e pela Resolução 510/16. Todos os participantes 

ou responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, onde 

permitiram a publicação dos resultados em meios acadêmicos e científicos; eles foram 

informados sobre a confidencialidade das informações coletadas, a segurança dos 

procedimentos realizados e o caráter voluntário da participação na pesquisa, sem ônus ou 

bônus financeiro aos participantes. 
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5. RESULTADOS 

 

 

5.1 ARTIGO 1 

 

OCORRÊNCIA DE MISOFONIA EM UMA POPULAÇÃO UNIVERSITÁRIA 

 

 

Julia de Souza Pinto Valente¹, Caio Leônidas Oliveira de Andrade ², Ana Paula Corona3, 

Crésio de Aragão Dantas Alves4  

 

¹ Doutoranda do Programa de Pós-graduação em Processos Interativos de Órgãos e Sistemas, 

Universidade Federal da Bahia 

² Professor do Departamento de Ciência da Vida do curso de Fonoaudiologia na Universidade do Estado 
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³ Professora Doutora do Curso de Fonoaudiologia Universidade Federal da Bahia 
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RESUMO  

 

Introdução: A misofonia é uma condição caracterizada por intolerância a sons 

específicos, chamados de sons-gatilhos, que desencadeiam fortes emoções negativas. A 

sua epidemiologia ainda é desconhecida, principalmente pela falta de testes padronizados 

e validados para o seu diagnóstico. Atualmente, a misofonia tem sido investigada por 
meio de escalas autoadministradas como a Lista de Triagem da Misofonia e a Escala de 

Amsterdam de Misofonia. Os sons-gatilhos também foram poucos estudados. As 

investigações entre sons-gatilhos e e misofonia são incipientes Objetivo: Descrever a 

ocorrência de misofonia em uma população de universitários, além de caracterizar os 

principais sons-gatilhos. Material e Métodos: Estudo de caráter quantitativo, 

observacional, descritivo e analítico de delineamento seccional, sem grupo comparação, 

realizado com alunos, professores e técnicos de um instituto de uma universidade pública. 

A coleta de dados foi realizada de forma virtual, utilizando-se formulário confeccionado 
na plataforma Google Forms, disponibilizado aos participantes via e-mail, no período de 

junho a dezembro de 2022. O formulário apresentou perguntas referentes aos sintomas de 
misofonia a partir da Lista de Triagem para Misofonia e da Escala de Amsterdã, bem 

como sobre sons-gatilhos. Resultados: Houve associação estatísticamente significante 

entre a misofonia e o sexo feminino (p=0,039), idosos (p=0,042) e estudantes (p= 0,005). 

Observou-se associação inversa entre misofonia e classe social, onde quanto mais baixa 
a classe social, maior a ocorrência de misofonia (p=0,032). Considerando a Lista de 

Triagem para Misofonia, 47 indivíduos (22,8%) apresentaram misofonia; já segundo a 

Escala de Misofonia de Amsterdam, 113 indivíduos (54,9%) apresentavam misofonia, de 

um total de 206 investigafos. Os sons-gatilhos de origem humana foram relatados por 
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43,4% dos indivíduos com misofonia, os não humanos por 41,6% e ambos os tipos por 

15,0%. Conclusão: Os resultados do presente estudo revelam elevada ocorrência de 
misofonia, sendo maior com o uso da Escala de Amsterdam quando comparada à Lista 

de Triagem para Misofonia. Os sons-gatilhos são variáveis, podendo ser ou não de origem 

humana. 

 

Palavras-chave: misofonia; audição; sons-gatilhos. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Misophonia is a condition characterized by intolerance to specific sounds, 

called trigger sounds, which provoke strong negative emotions. Its epidemiology is still 

unknown, mainly due to the lack of standardized and validated tests for its diagnosis. 

Currently, misophonia has been investigated using self-administered scales such as the 

Misophonia Screening Scale and the Amsterdam Misophonia Scale. Trigger sounds have 

also been little studied. Investigations into trigger sounds and misophonia are embryonic. 

Objective: To describe the occurrence of misophonia among a population of university 

students, in addition to characterizing the main trigger sounds. Material and Methods: 

Quantitative, observational, descriptive and analytical study with a sectional design 

without a comparison group, performed with students, teachers and technicians from an 

institute at a public university. Data collection was carried out virtually using a form 

created on the Google Forms platform made available to participants via email from June 

to December 2022. The form contained questions regarding the symptoms of misophonia 

from the Misophonia Screening List and of the Amsterdam Scale, as well as trigger 

sounds. Results: There was a statistically significant association between misophonia and 

females (p=0.039), elderly people (0.042) and students (0.005). An inverse association 

was observed between misophonia and social class where, the lower the income of the 

population, the greater the occurrence of misophonia (p=0.032). Considering the 

Misophonia Screening List, 47 individuals (22.8%) presented misophonia. According to 

the Amsterdam Misophonia Scale, 113 individuals (54.9%) had misophonia. Trigger 

sounds of human origin were reported by 43.4% of individuals with misophonia, non-

human sounds by 41.6% and both types by 15.0%. Conclusion: The results of the current 

study reveal a high occurrence of misophonia, which is higher when using the Amsterdam 

Scale compared to the Misophonia Screening List. Trigger sounds vary and may or may 

not be of human origin.  

Keywords: misophonia; hearing; trigger sounds. 

 

 

Introdução  

A misofonia é uma condição caracterizada por intolerância a sons específicos, 

chamados de sons-gatilhos, que desencadeiam fortes emoções negativas (78,79). A sua 
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epidemiologia ainda é desconhecida, principalmente pela falta de testes padronizados e 

validados para o seu diagnóstico. 

Atualmente, a misofonia tem sido investigada por meio de escalas 

autoadministrada como a Escala de Triagem da Misofonia (52), a Escala de Ativação da 

Misofonia (80), a Escala de Síndrome de Sensibilidade ao Som Seletiva (50) e a Escala 

de Amsterdam de Misofonia (12). Esta última é uma adaptação da Escala Obsessivo-

Compulsiva de Yale-Brown (Y-BOCS) e abrange seis itens que avaliam o tempo dedicado 

à misofonia, a interferência no funcionamento social, o nível de raiva e o impulso 

associado à misofonia (12). 

Apesar da Escala de Amsterdam ser uma das ferramentas mais utilizadas na 

investigação da misofonia, poucos estudos descrevem essa prevalência (81–84) e, na sua 

maioria, foram realizados com estudantes. Investigação conduzida no Reino Unido 

revelou que 49,1% dos estudantes referiram sintomas de aversão ao som (38). Entretanto, 

estudos realizados na China e Estados Unidos não corroboram este achado, identificando, 

respectivamente, uma prevalência de 6%  e 35%  (85) de misofonia em universitário. 

Os sons-gatilhos também foram poucos estudados. As investigações entre son- 

gatilhos e misofonia são incipientes. Esses sons vêm sendo classificados como de origem 

humana ou não, sendo os de origem humana os mais frequentes (50). Dentre os de origem 

não humana, destacam-se os batimentos do relógio e o clique da caneta, enquanto sons 

de mastigação, de respiração e estalar de lábios são os mais frequentes de origem humana 

(2,60). Gatilhos visuais também já foram relatados, porém em menor frequência (4). 

Adicionalmente, o ato de imitar esses sons proporciona alívio do sofrimento em algumas 

pessoas com misofonia, sendo observada uma relação entre o mimetismo, a gravidade da 

misofonia e os tipos de sons-gatilhos (86). 

O conhecimento da epidemiologia da misofonia, bem como a padronização do seu 

diagnóstico, são fundamentais para o diagnóstico precoce e, consequentemente, o 

tratamento adequado, os quais podem contribuir para uma melhor qualidade de vida dos 

indivíduos. Diante do exposto, o objetivo deste estudo é descrever a ocorrência de 



42 

 

 

 

 

 

misofonia em uma população de universitários, além de caracterizar os principais sons-

gatilhos.  

 

Material e Métodos  

 Foi conduzido um estudo exploratório seccional, quantitativo, descritivo e 

analítico com uma amostra de conveniência composta por estudantes, professores e 

técnicos do Instituto de Ciências da Saúde de uma universidade pública brasileira. Foram 

incluídos na pesquisa os indivíduos que concordaram em participar, assinando o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e que responderam ao questionário até o 

final do ano de 2022, tendo sido excluídos aqueles que desistiram em qualquer momento 

da pesquisa. 

Procedimentos e instrumentos para coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada de forma virtual, utilizando-se formulário 

confeccionado na plataforma Google Forms, disponibilizado por e-mail no período entre 

junho a dezembro de 2022. Esse método de pesquisa foi adotado devido à pandemia de 

covid-19 (doença por coronavírus 2019), uma vez que houve suspensão das atividades 

presenciais.   

 No primeiro momento, fez-se contato com as coordenações dois cursos de 

graduação e dois de pós-graduação vinculados ao referido Instituto, sendo solicitado o 

endereço eletrônico dos professores e estudantes. O contato dos técnicos foi obtido junto 

à direção do Instituto. Em seguida, foi enviada correspondência a todos os estudante, 

professores e técnicos, apresentando a pesquisa e convidando para a sua participação no 

estudo. Nessa correspondência, foi disponibilizado o link que direcionava o participante 

ao questionário a ser respondido de forma online (APÊNDICE A). 

 A primeira seção do questionário compreendeu dados de identificação do 

participante. A segunda apresentou o TCLE, sendo obrigatório o aceite para participação 

no estudo. A terceira, quarta e quinta seções foram compostas pela ficha de investigação, 

contendo, respectivamente, investigação sobre dados sociodemográficos, a Lista de 
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Triagem para Misofonia, a Escala de Amsterdam e questionamentos acerca dos sons-

gatilhos. 

Procedeu-se a cinco envios de e-mails, com intervalo de um mês, para os sujeitos 

que não haviam respondido ao questionário, na tentativa de se obter o maior número 

possível de participantes. 

Análise de dados 

As características demográficas dos participantes foram descritas por estatísticas 

descritivas e realizada a associação entre esses dados e a misofonia.  

A idade foi analisada pela sua média e desvio padrão e também foi estratificada em 

duas categorias: adulto até 59 anos e idoso a partir de 60 anos (Gestão, 2024). Já a 

ocupação do participante foi classificada em três categorias relacionadas ao vínculo com 

a universidade: estudante (de graduação ou pós-graduação), professor (de graduação ou 

pós-graduação) e servidores com cargos técnicos. A classe social foi definida a partir da 

renda mensal domiciliar, sendo definido como Classe A uma renda superior a R$ 22 

mil, Classe B, renda entre R$ 7,1 mil e R$ 22 mil, Classe C, renda entre R$ 2,9 mil e R$ 

7,1 mil e as Classes D/E, renda até R$ 2,9 mil (77). O grau misofonia, determinado com 

o uso da Escala de Amsterdam, foi classificado como subclínico (0 a 4), leve (5 a 9), 

moderado (10 a 14) severo (15 a 19) e extremo (20 a 24). Ainvestigação de misofonia a 

partir da Lista de Triagem para Misofonia contém cinco perguntas acerca de 

comportamentos relacionados à exposição a sons-gatilhos. Os indivíduos deveriam 

responder sim ou não. Foi estimada a frequência de ocorrência de cada queixa e 

considerou-se com misofonia aqueles indivíduos que responderam sim para três dos cinco 

questionamentos e não apresentaram outra doença que justificasse tais reações (12). Para 

identificar a associação entre misofonia e características sociodemográficas, utilizou-se 

Lista de Triagem para Misofonia, classificando os grupos com e sem misofonia. 

Para proceder à análise, utilizou-se o software R (versão 4.2.2.  

Considerações éticas 
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O presente estudo foi submetido à Plataforma Brasil para apreciação do Comitê 

de Ética em Pesquisa, do Instituto de Ciências da Saúde, da Universidade Federal da 

Bahia, sendo aprovado pelo parecer número 5.227.555 em 07/02/2022. 

 

Resultados  

 

Enviaram-se 809 e-mails e obtiveram-se 206 respostas (25%). Na Tabela 1, são 

apresentadas as características sociodemográficas dos participantes. Observou-se um 

predomínico do sexo feminino, de estudantes, com idade variando de 18 a 77 anos, com 

média de 36,6 anos (±12,4). No que se refere à renda familiar, 40 participantes referiram 

não saber ou não quiseram responder, sendo a maioria estudantes. Houve associação 

estatísticamente significante entre a misofonia e o sexo feminino, idosos e estudantes. 

Adicionalmente foi observada associação inversa entre misofonia e classe social, onde 

quanto mais baixa a classe social, maior a ocorrência de misofonia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Tabela 1 – Características sociodemográficas dos participantes 
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 Misofonia  

Características Sim (%) Não (%) *p-valor 

Sexo    

        Feminino 40 (26,5) 111 (63,5)  

**0,039 
        Masculino 07 (12,7) 48 (87,3) 

Idade    

        Até 59 anos 47 (24,2) 147 (75,8)  

**0,042 
        60 anos ou 

mais 

08 (66,6) 04 (33,4) 

Ocupação     

       Estudante 92 (29,8) 39 (70,2)   

**0,005 

        Professor 48 (92,3) 04 (07,7)  

       Técnico 04 (17,4) 19 (82,6)  

Classe Social     

A 00 (0,0) 10 (100,0)   

 
B 15 (22,6) 48 (77,4)  

C 14 (35,3) 32 (64,7)     **0,032 

D/E 36 (35,6) 47 (64,4)  

Fonte: Dados sociodemográficos coletados por questionário  

Legenda: *Qui-quadrado de Pearson/ **p<0,05 
 

 

No grupo que apresentou a enfermidade segundo a Escala de Triagem para 

Misofonia, as seguintes comorbidades foram observadas: 5 com asma, 4 com 

hipotireoidismo, 3 com depressão, 3 com ansiedade, 3 com hipertensão, 2 com enxaqueca 

e 1 com transtorno de déficit de atenção e hiperatividade.  

Considerando a Lista de Triagem para Misofonia, 47 indivíduos (22,8%) 

apresentaram misofonia. A Figura 1 demonstra as respostas positivas para as perguntas 
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investigadas. A queixa de evitar as situações em que pode haver sons-gatilhos foi relatada 

pela maioria dos participantes, sendo a perda de controle a menos frequente. 

 

Figura 1 – Frequência relativa das reações dos indivíduos com misofonia diante de sons-gatilhos  

 

 

 
Fonte: dados referentes aos sons-gatilho. 

 

A Figura 2 mostra as respostas às perguntas da Escala de Misofonia de 

Amsterdam. Com o uso dessa escala, 113 indivíduos (54,9%) apresentaram algum grau 

de misofonia. A maioria dos participantes com misofonia (88,5%) registrou grau leve, 

enquanto 8,8% apresentaram grau moderado e 2,7%, grau severo, não sendo encontrado 

indivíduo com grau extremo. Dentre as perguntas que obtiveram respostas positivas 

(68,5%), destacaram-se as que se referiam ao incômodo que o som causa e ao esforço 

realizado para evitá-los. Questões ligadas ao controle sobre o som e à interferência no 

funcionamento diário foram as menos referidas (41,1%).  
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Figura 2 – Distribuição das queixas de misofonia segundo a Escala de Amsterdam 

 

 

Fonte: dados com base na Escala de Amsterdam. 

 

Ao comparar os indivíduos com misofonia, de acordo com cada escala, observou-

se que todos de grau moderado (n=10) e severo (n=3), segundo a Escala de Amsterdam, 

também apresentavam misofonia na Lista de Triagem. Porém, ao realizar a comparação 

com grau leve, observou-se que 34% desses indivíduos também tiveram misofonia 

segundo a Escala de Triagem. Todos os indivíduos identificados com misofonia na Lista 

de Triagem para Misofonia também apresentaram misofonia na Escala de Amsterdam. 

Já com relação às queixas investigadas, observa-se que a perda de controle foi a menos 

referida; e a tentativa de evitar o som, bem como desconforto e a aversão ao som foram 

as mais relatadas por ambas as escalas. 

A Tabela 2 descreve os sons-gatilhos mais frequentes, demonstrando que intensos 

foram os mais frequentes, tanto para sons humanos, bem como para sons não humanos. 

Os sons de origem humana foram relatados por 49 indivíduos; os de origem não humana, 

referidos por 47 participantes; e sons de ambas as origens, por 17 indivíduos. Além disso, 

a maioria dos participantes referiu no máximo três sons-gatilhos. 

 

 

 



48 

 

 

 

 

 

 

Tabela 2 – Distribuição dos sons-gatilhos autorreferidos para a misofonia. 

Sons-gatilhos N (%) 

Humanos   

    Gritos 24 (37,5) 

    Mastigação 23 (36,0) 

    Estalar de dedos 07 (10,9) 

    Ranger de dentes 05 (7,8) 

Não humanos   

     Som alto em geral 38 (61,3) 

     Atrito/ arranhar entre objetos 17 (27,4) 

     Talher batendo 10 (16,1) 

     Buzina 09 (14,5) 

Fonte: dados fornecidos pelos participantes. 

 

Discussão  

  

Os resultados do presente estudo revelam que 22,8% dos participantes (47 

indivíduos) apresentavam misofonia, segundo a Lista de Triagem para Misofonia. Já de 

acordo com a Escala de Amsterdam, 113 indivíduos (54,9%) tinham misofonia, sendo a 

maioria com grau leve. Houve associação estatíticamente significante entre a misofonia 

e o sexo feminino, os idosos, osestudantes e as classes sociais mais baixas. O som de grito 

foi o mais frequente entre os sons-gatilhos de origem humana e os sons altos, dentre os 

de origem não humana. 

A associação entre a frequência de misofonia e o sexo feminino, identificada no 

presente estudo, é corroborada por estudos prévios (2,14). Nenhum estudo apresentou a 

explicação para tal achado, porém há maior prevalência de ansiedade e depressão entre 

mulheres, o que pode contribuir para o aumento da misofonia nessa população (87). 

Adicionalmente, um estudo demonstrou aumento da sensibilidade auditiva em mulheres, 
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de acordo com a fase do seu ciclo menstrual, uma vez que modificações nos níveis 

hormonais podem repercutir na homeostase da orelha interna e no sistema auditivo de 

forma geral (88). Não foram identificados estudos que investigaram a relação entre idade 

e misofonia, apesar do relato que a misofonia aparece ainda na adolescência e que após 

essa fase o seu surgimento é raro (2,5).  

Das comorbidades relatadas pelos indivíduos com misofonia, na literatura não há 

relatos de que a asma, a enxaqueca e o TDAH estejam relacionados à misofonia. 

Entretanto, a relação entre essas condições de saúde e ansiedade e depressão são 

amplamente conhecidas e podem explicar a presença dessas comorbidades entre os 

indivíduos com misofonia (89–91).  

 Há controvérsias na literatura em relação à ocorrência de misofonia. Os 

resultados do presente estudo revelaram uma frequência 22,8% com o uso da Lista de 

Triagem para Misofonia e de 54,9% com a Escala de Amsterdam. Esse achado é maior 

do que o identificado em estudos realizados no Reino Unido (12,0%) (39), Turquia 

(12,8%) (40) e Alemanha (5,0%)  (42). Entretanto, os achados da Lista de Triagem 

corroboram um estudo norte-americano (20%) (14). Essa variabilidade de dados 

epidemiológicos sobre a misofonia pode ser reflexo da falta de consenso sobre seu 

diagnóstico (52), uma vez que o uso de diferentes escalas pode resultar em achados 

divergentes. 

Neste estudo, uma maior ocorrência de misofonia foi inversamente relacionada à 

classe social. Este resultado pode expressar o maior nível de estresse, ansiedade e 

depressão que alunos de baixa renda, principalmente cotistas, apresentam quando 

comparados com estudantes com maior renda  (92), considerando que as classes sociais 

mais baixas foram compostas exclusivamente por estudantes universitários. Estudos 

prévios também apontam sintomas de misofonia em indivíduos com transtornos mentais 

(7,32,93). 

A maioria dos estudos que investigaram a prevalência da misofonia foi realizada 

em universitários, onde essas variabilidades em relação aos achados epidemiológicos se 

mantêm (37,39,41). No presente estudo, observou-se aproximadamente uma relação 



50 

 

 

 

 

 

estatisticamente significante entre a misofonia e os estudantes de graduação ou pós-

graduação. Esse achado corrobora estudos prévios, nos quais foi identificado que de 12,0 

a 20,0% de estudantes apresentaram misofonia (14,22,39,40,85). Adicionalmente, estudo 

realizado na China observou que menos de 6% da amostra de universitários exibiram 

queixas significativas de misofonia (37). O uso de universitários para estudos de 

misofonia ocorre devido à facilidade de acesso a esses indivíduos, porém isso pode 

acarretar um viés de seleção. A maior prevalência de misofonia nessa população poderia 

ser explicada pelo fato de se observar uma maior taxa de  e depressão, ansiedade e estresse 

nesses indivíduos (sintomas muito comuns também na misofonia) (38,94). 

A ausência de estudos sobre misofonia conduzidos com outras categorias de 

trabalhadores não permite a comparação com os achados do presente estudo.  

Quanto às queixas de misofonia investigadas pelas escalas, o presente estudo 

mostrou que as mais frequentes estavam relacionadas ao incômodo que o som causa e ao 

esforço realizado para evitá-los, enquanto a menos referida foi à sensação de perda de 

controle (uma das principais características da misofonia). A literatura difere desses 

achados ao descrever a raiva como o sintoma mais prevalente da misofonia, no entanto, 

concorda quando relata a sensação de perda iminente de controle como a queixa menos 

referida (95). 

Este estudo foi realizado em 2022, após pandemia de covid-19 e trabalhos vêm 

demonstrando aumento da misofonia em pacientes após infecção (96,97). Além disso, o 

confinamento foi indicado como principal fator para o aumento da misofonia, bem como 

para o aumento da ansiedade e da depressão durante aquele período (96,97). Esse fato 

pode ter contribuído para a maior ocorrência de misofonia na população estudada. 

Quanto ao grau da misofonia, é consenso que a grande maioria dos indivíduos 

apresenta o grau leve (14,37,38,85), o que também foi observado nesta pesquisa com 

88,5% dos indivíduos. Autores têm sugerido que misofonia de grau leve não impacta de 

forma efetiva na vida do indivíduo e, que por isso, esse grau deveria ser classificado como 

subclínico. Isto se deve ao fato que no grau leve há uma diminuição na tolerância ao som, 

porém não há comprometimento funcional (98). A diferença da ocorrência de indivíduos 
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com misofonia entre a Lista de Triagem para Misofonia e a Escala de Amsterdam reforça 

a discussão sobre o fato de o grau leve não indicar aversão suficiente para ser considerado 

como misofonia. Além disso, essa divergência de achado reforça a necessidade de 

padronização do diagnóstico e da necessidade da diferenciação de aversão ao som de 

apenas um incômodo. 

A caracterização dos sons-gatilhos não é clara, uma vez que a maioria dos estudos 

que avaliaram o impacto dos sons-gatilhos nos indivíduos não os descreveram 

(12,39,47,98,99). No presente estudo, observou-se que o som-gatilho humano mais 

relatado foi o grito e a mastigação e o não humano, o som alto em geral e o ranger entre 

dois objetos, o que difere da literatura, uma vez que ela não relatada sons de alta 

intensidade como os mais frequentes (27) (27,31,39,100,101). O relato de sons intensos 

como sons-gatilhos pode ter ocorrido devido a características similares existentes entre a 

hiperacusia e a reação aos sons- gatilhos, como exemplo, os gatilhos de maior intensidade 

tendem a provocar reações mais fortes (26). Com isso, a indicação dos sons fortes como 

sons-gatilhos pode ter relação por outros fatores não relacionados à misofonia.   

A coleta de dados online, usando questionários, vem aumentando a cada dia, 

principalmente após o advento da covid-19. Um dos benefícios desse método de pesquisa 

é a possibilidade de acesso a grandes amostras, além da neutralidade do processo pelo 

não envolvimento do pesquisador com os participantes. Quanto às limitações do presente 

estudo, existe o potencial viés de seleção, já que a coleta de dados foi restrita a pessoas 

com acesso à Internet (102). O diagnóstico da misofonia ocorreu com a aplicação de um 

questionário autorreferido, o que pode sofrer interferência da interpretação do indivíduo 

que está respondendo, além de não terem sido realizados exames auditivos. Uma 

avaliação clínica, com profissional capacitado, poderia contribuir para a resolução desse 

viés. 

Porém, é possível observar que há uma elevada ocorrência de misofonia na 

população universitária. Nesse sentido, a forma de realizar a sua investigação deve ser 

padronizada, a fim de favorecer o diagnóstico e o manejo desses pacientes. Para isso, mais 

pesquisas com amostras probabilísticas, controlados, analíticos e com realização de 
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exames auditivos são necessários para um melhor estabelecimento da relação misofonia 

e audição.  

Conclusão  

 Os resultados do presente estudo revelam elevada ocorrência de misofonia, sendo 

maior com o uso da Escala de Amsterdam, quando comparadaà Lista de Triagem para 

Misofonia. Os sons-gatilhos são variáveis, podendo ser ou não de origem humana. 

Estudos adicionais com enfoque na padronização dos instrumentos utilizados na 

investigação da misofonia devem ser conduzidos para auxiliar no diagnóstico e 

reabilitação dessa condição. 
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RESUMO 

Introdução: A misofonia caracteriza-se por uma forte aversão a sons específicos, 

gerando experiências emocionais desagradáveis e excitação do sistema autônomo. Além 

de ser estudada como um distúrbio neurológico ou psiquiátrico, a misofonia é 

categorizada como um distúrbio sonoro, sendo sugerida uma associação entre ela e a 

hiperconectividade do sistema auditivo. Apesar disso, poucos estudos investigaram as 

queixas auditivas na população-alvo. A associação entre misofonia e depressão também 

não é clara. Objetivo: Investigar a associação da misofonia, queixas auditivas e sintomas 

de ansiedade e depressão. Material e Métodos: Estudo de caráter quantitativo, 

observacional, descritivo e analítico, de delineamento seccional, sem grupo comparação, 

realizado com alunos, professores e técnicos de uma universidade pública. A coleta de 

dados foi realizada de forma virtual, utilizando-se formulário confeccionado na 
plataforma Google Forms, disponibilizado aos participantes via e-mail, no período de 

junho a dezembro de 2022. O formulário apresentou perguntas referentes à misofonia a 
partir da Lista de Triagem para Misofonia, queixas auditivas, sons- gatilho, ansiedade e 

depressão, utilizando a Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão. Resultados: 

Encontrou-se a misofonia associada à perda auditiva (p=0,020), a zumibo (p=0,004), 

incômodo a sons intensos (0,010) e ansiedade (0,011). Indivíduos com misofonia e 

incômodo a sons intensos apresentam sons de intensidade elevada como sons-gatilhos. 

Conclusão: A misofonia apresenta associação com a hipoacusia, o zumbido, o incômodo 

a sons intensos e a ansiedade. Estudos adicionais devem ser conduzidos com o intuito de 

aprimorar os instrumentos de diagnóstico, refletindo na reabilitação dessa condição. 

Palavras-chave: misofonia; audição; ansiedade; depressão.  
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ABSTRACT 

Introduction: Misophonia is characterized by a strong aversion to specific sounds, 

generating unpleasant emotional experiences and excitation of the autonomic system. In 

addition to being studied as a neurological or psychiatric disorder, misophonia is 

categorized as a sound disorder, and an association has been suggested between it and the 

hyperconnectivity of the auditory system. Despite this, few studies have investigated 

auditory complaints in this population. The association between misophonia and 

depression is also unclear. Objective: Investigate the association of misophonia, auditory 

complaints and symptoms of anxiety and depression. Material and Methods: 

Quantitative, observational, descriptive and analytical study, with a sectional design 

without a comparison group, carried out with students, professors and technicians from a 

public university. Data collection was carried out virtually using a form created on the 

Google Forms platform made available to participants via email from June to December 

2022. The form presented questions relating to misophonia from the Misophonia 

Screening List, auditory complaints, trigger sounds and anxiety and depression using the 

Hospital Anxiety and Depression Scale. Results: It was found that misophonia was 

associated with hearing loss (p=0.020), tinnitus (p=0.004), discomfort with intense 

sounds (0.010) and anxiety (0.011). Individuals with misophonia and discomfort with 

intense sounds present high intensity sounds as trigger sounds. Conclusion: Misophonia 

is associated with hearing loss, tinnitus, discomfort with intense sounds and anxiety. 

Additional studies should be conducted with the aim of improving mosophonia diagnostic 

tools, reflecting on the rehabilitation of this condition 
 
Keywords: misophonia; hearing; anxiety; depression. 
 

 

Introdução  

A misofonia caracteriza-se por uma forte aversão a sons específicos, gerando 

experiências emocionais desagradáveis e excitação do sistema autônomo (78). 

Atualmente, ela vem sendo estudada como um distúrbio neurológico ou psiquiátrico 

correlacionado a transtornos de humor e de ansiedade. Adicionalmente, é categorizada 

como um distúrbio sonoro, no qual também estão incluídos o zumbido, 

hiperacusia, fonofobia, recrutamento auditivo e hipersensibilidade auditiva. Um estudo 

sugere ainda uma conexão entre os mecanismos de todas essas alterações, uma vez que 

elas estariam associadas à hiperconectividade do sistema auditivo (19). 

Apesar da avaliação do sistema auditivo ser recomendada por alguns autores 

como parte da avaliação diagnóstica da misofonia, achados referentes à audição nessa 

afecção  têm sido pouco explorados (65) e não revelam consenso. Dois estudos relataram 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/hyperacusis
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/phonophobia
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que a misofonia pode estar presente tanto em pacientes com audição normal, como 

naqueles com deficiência auditiva (13,34). Já outros dois apontam para a ausência 

de  comprometimento periférico auditivo nessa população (7,16).  

A possibilidade de alterações retrococleares e até de níveis mais centrais, como 

as alterações do processamento auditivo, não podem ser descartadas na misofonia, uma 

vez que não foram amplamente estudadas, bem como porque pessoas com misofonia 

muitas vezes apresentam hiperresponsividade auditiva como sintoma (6). A avaliação de 

30 indivíduos com misofonia e 15 sem revelou que os grupos não apresentaram diferença 

nas latências dos potenciais, mas sim diferença de amplitude média dos picos diminuídos 

para pessoas com misofonia (18). Outro estudo realizado em 30 pacientes com misofonia 

observou alteração nos potenciais auditivos, com aumento da latência dos picos P1 e N1 

em ambas as orelhas, quando comparou o grupo com e sem misofonia (19).  

Quanto à investigação do processamento auditivo central na misofonia, um 

relato de caso apontou uma associação entre misofonia e distúrbio do processamento 

auditivo (2), enquanto outro estudo que realizou o Teste de Padrão de Frequência (TPF), 

o Teste de Padrão de Duração (TPD) e o Teste de Gaps-in-Noise (GIN) não observou 

diferença entre o grupo com misofonia e o grupo controle (20). Adicionalmente, outra 

pesquisa que analisou a atenção seletiva perante a exposição a sons-gatilhos em pessoas 

com misofonia observou comprometimento de atenção nesses casos (10). 

Apesar de autores considerarem a misofonia um transtorno mental (4–8), ela não 

está incluída nos sistemas oficiais de diagnóstico, como o Manual de Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5) ou a Classificação Internacional de Doença 

(CID-10) (4). A associação entre misofonia e depressão não é clara (31), embora uma 

correlação entre depressão, a gravidade da misofonia e o humor deprimido tenha sido 

descrita (30). Já a ansiedade tem sido relatada como uma resposta secundária aos sons-

gatilhos e caracterizada como raiva ou nojo. No entanto, é comum que a ansiedade 

antecipatória esteja relacionada ao pensamento de futuras situações misofônicas, pois o 

confronto com os sons são descritos como eventos estressantes (28,82).  
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Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi investigar a associação da 

misofonia, queixas auditivas e sintomas de ansiedade e depressão.  

Material e Métodos  

 Trata-se de um estudo seccional, quantitativo, analítico, exploratório, com uma 

amostra de conveniência composta por estudantes, professores e técnicos do Instituto de 

Ciências da Saúde de uma universidade pública brasileira. Incluíram-se na pesquisa 

indivíduos que concordaram em participar, mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido, e que responderam ao questionário, sendo excluídos 

aqueles indivíduos que desistiram em qualquer momento da pesquisa ou que responderam 

ao questionário fora do período determinado para a coleta de dados. 

 Procedimentos e instrumentos para coleta de dados 

 A coleta de dados foi realizada de forma virtual, por meio de um formulário 

confeccionado na plataforma Google Forms, disponibilizado via e-mail no período de 

junho a dezembro de 2022. Esse método de pesquisa foi adotado devido à pandemia de 

covid-19, pois não havia possibilidade da realização de pesquisas presenciais. 

 No primeiro momento, fez-se o contato com as coordenações de dois cursos de 

graduação (Fonoaudiologia e Fisioterapia) e dois de pós-graduação vinculados ao mesmo 

Instituto, sendo solicitado o contato do e-mail dos professores e estudantes. Além disso, 

solicitou-se à direção do referido Instituto o endereço eletrônico dos técnicos a ele 

vinculados. 

Após o fornecimento dos endereços, criou-se uma lista de transmissão para o 

envio do questionário de forma online para os estudantes, professores e técnicos, 

explicando a pesquisa e solicitando sua participação (APÊNDICE A). 

 No início do formulário, encontrava-se o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido e o aceite foi a única pergunta obrigatória a ser respondida no questionário, 

uma vez que, caso o aceite não fosse autorizado, a coelta de dados não teria 

prosseguimento. A seção seguinte foi composta pela Escala de Triagem para Misofonia, 

seguida pelo questionário com questões referentes às queixas auditivas e comorbidades. 
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Logo, os participantes responderam à Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

(HADS), a qual realiza uma triagem e classifica, a partir da pontuação obtida, os 

indivíduos em ausência de ansiedade ou depressão, ansiedade ou depressão possível e 

ansiedade e depressão provável. Também foi realizado o questionamento sobre a 

existência de alguma comorbidade. Efetuaram-se cinco envio de e-mails, com intervalo 

de um mês, para os destinatários que não haviam respondido ao questionário. O 

fluxograma abaixo ilustra esse processo de coleta de dados virtual (Figura 1). 

Figura 1 - Fluxograma de coleta de dados  

 

Fonte: dados da pesquisa. 

 

 

 

Análise de dados 

Primeiramente, foi conduzida uma análise descritiva, na qual as variáveis 

categóricas foram sumarizadas por meio de frequências absolutas e relativas. As relações 

entre variáveis categóricas foram avaliadas, utilizando-se o teste do Qui-Quadrado de 
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independência. Para todas as análises, estabeleceu-se um nível de significância estatística 

de 5% (α = 0,05) 

A presença de misofonia foi determinada pela resposta positiva a 3 dos 5 itens da 

Escala de Triagem para Misofonia e aos sons-gatilhos descritos de acordo com a 

frequência. 

Pontuações entre zero e sete na Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

foram consideradas como ausência de sintomas depressivos ou ansiosos, entre 8 e 10, 

classificadas como um possível caso de ansiedade e depressão, e entre 11 a 21, 

classificadas como prováveis casos. Estimaram-se a frequência de ansiedade e a depressão 

possível e provável para os grupos com e sem misofonia. 

Para tanto, utilizou-se análise dos dados o Software R (versão 4.2.2). 

Considerações éticas 

O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, do Instituto de Ciências 

da Saúde, da Universidade Federal da Bahia, sendo aprovado pelo parecer número 

5.227.555, em 7/2/2022, respeitando a Resolução 510.  

 

Resultados  

Do total dos 809 e-mails enviados, obtiveram-se 25% de respostas. O estudo 

contou com 206 indivíduos, a maioria dos participantes com misofonia constituída por 

mulheres (51,3%), sendo os estudantes universitários a ocupação mais frequente (54,2%), 

seguida por técnico (31,0%) e por professores (6,2%). No grupo que apresentou 

misofonia segundo a Escala de Triagem para Misofonia, as seguintes comorbidades 

foram observadas: 5 com asma, 4 com hipotireoidismo, 3 com depressão, 3 com 

ansiedade, 3 com hipertensão, 2 com enxaqueca e, 1 com transtorno de déficit de atenção 

e hiperatividade.  

Na Tabela 1, são apresentadas as queixas auditivas dos participantes, de acordo 

com a presença ou não de misofonia. As queixas auditivas foram mais frequentes nos 
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indivíduos com misofonia, sendo encontrada uma correlação estatisticamente significante 

entre a misofonia e a hipoacusia, o zumbido e o incômodo a sons intensos. Observou- se 

também que indivíduos com misofonia e queixa de incômodo a sons intensos relataram 

como sons-gatilhos sons de alta intensidade, como som alto em geral, gritos e buzinas. 

 

Tabela 1 - Associação da misofonia e queixas auditivas. 

 

 Misofonia  

 Sim (%) 

N= 47 

Não (%) 

N= 159 

*p-valor 

Ao menos uma queixa 

auditiva 

 

 
34 (72,3) 

 
90 (56,6) 

 
0,063 

Queixa auditiva    

Perda auditiva 22 (46,8) 44 (27,6) **0,020 

 

Otalgia 34 (72,3) 98 (61,3) 0,226 

Zumbido 26 (55,3) 50 (31,4) **0,004 

Incomodo a sons intensos  

 

34 (72,3) 38 (23,9) **0,010 

Fonte: dados obtidos do questionário. 

Legenda: *Qui-quadrado de Pearson/ **p<0,05 
 

 

A Tabela 2 apresenta a frequência de ansiedade e depressão em indivíduos com e 

sem misofonia. Observa-se uma correlação estatisticamente significante entre ansiedade 

possível e provável com a misofonia, porém essa correlação não foi encontrada no que se 

refere à depressão. 

 

 

 

 

Tabela 2- Associação da misofonia com ansiedade e depressão. 
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 Misofonia  

 Sim (%) 

N:47 

Não (%) 

N:159 

*p-valor 

Ansiedade    

Improvável 16 (34,0) 89 (56,0)  

 

Possível 19 (40,5) 53 (33,3) **0,011 

Provável 12 (25,5) 17 (10,7)  

Depressão 

 

   

Improvável 30 (63,2) 100 (62,9)  

 

Possível 15 (31,9) 58 (34,4) 0,061 

Provável 02 (04,9) 01 (0,7)  

Fonte: dados obtidos do questionário. 
Legenda: *Qui-quadrado de Pearson/ **p<0.05 

 

 

Discussão 

Os resultados revelam que a hipoacusia, o zumbido e o incômodo a sons intensos 

têm associação com a misofonia. Adicionalmente, também foi observada associação entre 

a misofonia e a ansiedade possível e provável. 

Verificou-se associação entre a misofonia e a perda auditiva autorreferida e 

zumbido uma associação. Esse achado é congruente com estudo onde os autores 

demonstraram uma relação significativa entre perda auditiva autorreferida, zumbido e 

misofonia (22). 

Estudos prévios não encontraram alterações auditivas em pacientes com 

misofonia (16), o que difere do nosso estudo, onde houve uma associação entre o relato 

de perda auditiva e a misofonia. Contudo, o método para mensuração da perda auditiva 

foi diferente entre os estudos, uma vez que o presente utilizou o autorrelato de perda 

auditiva e o estudo que não encontrou alterações avaliou apenas a parte periférica da 

audição, com a realização de Emissões Otoacústicas (16). Quando a perda auditiva é 
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mensurada por meio do autorrelato, a perda auditiva pode ser relatada tanto referente ao 

sistema periférico, como ao central ou a ambos. Alterações do sistema auditivo central já 

foram relatadas por exames eletrofisiológicos de média e longa latência, de imagem e 

pela avaliação do processamento auditivo central (10,18–20,25). Tais achados podem 

justificar o relato de perda auditiva encontrado no presente estudo.  

A otalgia foi a única queixa auditiva que não apresentou associação 

estatísticamente significante com a misofonia. Isso pode ser explicado pelo fato de a 

otalgia ser uma queixa frequente na população em geral, muitas vezes ocasionada por 

fatores extraauditivos, como disfunções temporomandibulares (103), problemas 

dentários, faringites e amigdalites (104). Portanto, a consideração da queixa de otalgia 

como um critério para o diagnóstico da misofonia deve ser realizada com cautela e sempre 

em conjunto com outros sintomas. 

A associação entre o zumbido e a misofonia já é bem descrita na literatura e 

corrobora os nossos achados (10,24). Essa associação pode estar relacionada ao fato de 

que o zumbido também é uma queixa presente em indivíduos com transtornos mentais, 

como ansiedade e depressão, os quais também apresentam associação com a misofonia 

(105,106).  

O incômodo aos sons intensos não é descrito nos estudos já conduzidos como um 

sintoma de misofonia. Porém, acredita-se que esse resultado pode ter influência do relato 

de sensibilidade a sons intensos como som-gatilho, uma vez que osons-gatilhoscasos 

relatados por quem também refere incômodo a sons intensos foram sons de alta 

intensidade. Reforça  esta premissa o estudo onde metade dos estudantes (557 

participantes) relatou sensação de irritação diante a sons provocadores, mas apenas 10% 

afirmaram sentir perda de autocontrole quando exposto a sons provocadores (95). 

Adicionalmente, essa queixa de sensibilidade auditiva foi observada em estudo prévio em 

indivíduos com misofonia e que apresentavam um limiar de desconforto menor (107). 

Por isso, a investigação do sintomas de incômodo para sons intensos para o diagnóstico 

de misofonia deve ser criteriosa, bem como o cuidado para a diferenciação entre a aversão 

a determinados sons, que existe na misofonia, e uma maior sensibilidade auditiva 
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individual para que haja distinção entre a sensibilidade auditiva e a aversão ao som, esta 

uma característica da misofonia.  

Todos os estudos avaliaram a presença da misofonia por meio de questionários 

autorreferidos, o que pode ter contribuído para uma maior frequência dos sintomas. 

Muitas pessoas desconhecem os conceitos de recrutamento auditivo, de hiperacusia e de 

hipersensibilidade auditiva. Dessa forma, esses sintomas podem ser relacionados 

erroneamente como características da misofonia. Além disso, todos os protocolos e 

escalas para o diagnóstico da misofonia baseiam-se na autorreferência, a qual podem levar 

os indivíduos a considerarem sensibilidade auditiva erroneamente como sendo um 

sintoma de misofonia. 

A ansiedade apresentou uma associação estatisticamente significante com a 

misofonia, o que também é corroborado pela literatura (32). Comparado a estudos 

prévios, o presente estudo encontrou uma maior ocorrência de ansiedade (61,7%) quando 

comparado ao estudo iraniano (8,65) (85), sendo semelhante com o realizado nos Estados 

Unidos (56%) (28). Essa associação pode ser explicada pela possibilidade de a exposição 

aos sons-gatilhos gerar ansiedade antecipatória (7). Adicionalmente, estudos mostraram 

que a ansiedade desempenha um papel mediador nas explosões de raiva relacionadas ao 

som-gatilho, onde quanto mais ansioso o indivíduo se encontra, mais provável que 

reações explosivas ocorram (37,14). Com isso, à medida que a gravidade da misofonia 

aumenta, os níveis de ansiedade aumentam também, causando uma diminuição da 

qualidade de vida do indivíduo (14,37). Com base nessa relação entre ansiedade e 

depressão, há estudos que sugerem abordagens utilizadas para ansiedade como um 

tratamento para a misofonia (23). 

A associação entre misofonia e depressão não foi encontrada em nosso estudo, 

mas já foi relatada em estudo prévio (31), sempre em menores níveis, quando comparado 

à ansiedade. O estresse crônico seria a explicação para a ocorrência de depressão em 

indivíduos com misofonia, uma vez que é uma das principais causas de depressão (108). 

Essa variação de achados entre as pesquisas pode ocorrer devido a não 

padronização dos instrumentos diagnósticos de ansiedade e de depressão, bem como por 
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ter sido adotado no presente estudo um instrumento de triagem. Os estudos que realizaram 

o diagnóstico de ansiedade e depressão não as investigaram em indivíduos com 

misofonia, mas sim pesquisaram a existência de misofonia em populações já 

diagnosticada com ansiedade e depressão (28,109), o que impossibilita a comparação 

desses achados com o presente estudo.  

No pressente estudo, foi possível observar que há uma associação estatisticamente 

significante entre a misofonia e as queixas de perda auditiva, zumbido e incômodo a sons 

intensos, sendo que esta última deve ser criteriosamente avaliada. Adicionalmente, a 

associação entre misofonia e ansiedade também foi encontrada. 

Como limitações, no presente estudo não foi realizado o diagnóstico da ansiedade 

e depressão, mas sim uma triagem para indicar se ambas eram prováveis ou possíveis. O 

caráter transversal do estudo também não permite acompanhar a evolução dos sintomas 

de misofonia, bem como determinar a relação entre causa e desfecho.  

Conclusão 

 Diante do exposto, é possível concluir que a misofonia apresenta associação com 

a hipoacusia, o zumbido, o incômodo a sons intensos e a ansiedade. Estudos adicionais 

devem ser conduzidos com o intuito de aprimorar os instrumentos de diagnóstico da 

misofonia, refletindo na reabilitação dessa condição. Adicionalmente, investigações 

futuras devem utilizar diferentes desenhos e métodos de estudo para a melhor 

compreensão da misofonia, preenchendo lacunas no conhecimento. 

 

  

 

 

 

5. DISCUSSÃO 
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A prevalência da misofonia, estimada em estudos prévios, varia entre 6% (37) e 

49% (38) e no presente estudo encontraram-se 22,8$ de ocorrência, segundo a Escala de 

Triagem para Misofonia. Esta variação pode ser reflexo da ausência de padronização ou 

pela utilização apenas de escalas para esse diagnóstico (14,37,38,85). Nesse sentido, uma 

avaliação mais completa do indivíduo mostra-se necessária, não se restringindo apenas 

ao uso de escalas diagnósticas (12,65). 

No presente estudo, foi observada a associação estatiticamente significante entre 

misofonia e estudantes. Uma justificativa para isso pode ser o viés de seleção, uma vez 

que a literatura observa que há aumento em cerca de 40% na probabilidade de as pessoas 

cooperarem com um estudo se estiverem interessadas ou afetadas pelo assunto. (110). 

Esse viés também é comum quando se uso amostras de conveniência (38). 

 O uso de escalas para o diagnóstico da misofonia mostra-se efetivo como forma 

de triagem, sendo a sua utilização para medir a intensidade da misofonia, principalmente 

o grau leve, questionável (98). A triagem a partir de escalas já foi realizada em estudo 

prévio, mostrando-se uma ferramenta efetiva para esse fim (86). 

Com relação a queixas auditivas, observou-se associação estatiticamente 

positiva entre hipoacusia, zumbido, incômodo a sons intensos e misofonia. Alterações nas 

vias auditivas, principalmente centrais, já foram observadas em exames eletrofisiológicos 

de média e longa latência, em exames de imagem e em habilidade auditiva em avaliações 

do processamento auditivo central, o que justifica a maior prevalência de queixas 

auditivas (10,18–20,25,111). 

O grau leve de misofonia, segundo a Escala de Amsterdam, foi o mais frequente 

neste estudo, podendo este achado ser justificado pela dificuldade que os indivíduos 

podem ter em diferenciar o que seria apenas um desgosto quanto a um som, 

comparativamente a um som realmente incômodo e aversivo de grau leve (38). Nesse 

sentido, já se observou que estudantes relataram a sensação de irritação diante de sons 

provocadores, mas apenas 10% afirmaram sentir perda de autocontrole quando expostos 

a sons provocadores (95).  
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No estudo atual, os gatilhos estudados foram auditivos, podendo ser origem de 

humana ou não. Porém, alguns estudos também relatam gatilhos visuais que da mesma 

forma que os auditivos precisam ser mais bem conhecidos, descritos e estudados, pois 

podem contribuir para a reabilitação da misofonia (100,112). Apesar de não terem relatos 

na literatura, a intensidade do som foi um fator importante para o relato dos sons-gatilhos 

por parte dos participantes. 

A relação entre a misofonia e os transtornos obsessivo-compulsivos é 

amplamente estudada (1,27). Porém, outros transtornos mentais têm sido investigados em 

pessoas com misofonia, como o transtorno do espectro autista (75,101), ansiedade e 

depressão (85). Neste estudo, encontrou-se associação entre a misofonia e a ansiedade, 

porém não com a depressão. No entanto, a natureza e os limites da síndrome não são 

claros. 

O estudo apresentou algumas limitações. A realização da pesquisa de forma online 

criou o viés de voluntariado, passando então a uma amostra de conveniência. Porém, 

diante do contexto da covid-19, vivido na época da coleta, com atividades acadêmicas 

presenciais suspensas, não havia outra forma de realizar a coleta dos dados. Além disso, 

a pesquisa online apresenta uma baixa taxa de resposta, mas foi possível obter um 

percentual relevante de resposta. Tal fato pode ter ocorrido por ser uma amostra 

acadêmica, que tende a ser mais participativa em pesquisas. 

O presente estudo contribui para o melhor conhecimento da epidemiologia da 

misofonia, além de investigar a sua ocorrência em outras populações, além da 

universitária. A associação de queixas auditivas presentes nos indivíduos com misofonia 

pode auxiliar no diagnóstico diferencial de outros transtornos auditivos, como a 

hiperacusia. Adicionalmente, o melhor entendimento sobre os sons-gatilhos e a existência 

de ansiedade e depressão em indivíduos com o transtorno pode auxiliar no manejo 

diagnóstico, bem como no tratamento. 

A Escala de Amsterdam não foi validada para o idioma português pelo fato de a 

misofonia ser uma condição ainda não consolidada na área de saúde, não sendo indicada 

a validação de uma escala que mensura por aproximação o objeto do estudo. Ao invés de 
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fazer um estudo de validação, decidiu-se que seria feito um estudo descritivo sobre uma 

possível identificação por aproximação da misofonia e seus aspectos fonoaudiológicos e 

psicológicos. O intuito foi usar a escala como uma triagem para misofonia, fazendo um 

levantamento onde há uma lacuna do conhecimento, sendo utilizado então o instrumento 

disponível no momento.  
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6. CONCLUSÃO 

 

Diante do exposto, é possível concluir que: 

● Houve elevada ocorrência de misofonia em estudantes, técnicos e professores 

universitários, sendo essa ocorrência maior com o uso da Escala de 

Amsterdam quando comparada a Lista de Triagem para Misofonia; 

● Encontrou-se assciação estatisticamente significativa entre misofonia e o sexo 

feminino, idosos, estudantes e indivíduos de baixa renda; 

● Com relação aos sons-gatilhos, a grande maioria (cerca de 90%) referiu no 

máximo três sons-gatilhos e independente da sua classificação como de 

origem humana ou não, sendo os de altas intensidades os mais frequentes. 

A misofonia vem sendo cada dia mais compreendida, porém, aspectos 

relacionados à sua prevalência, bem como sua relação com a audição ainda precisam ser 

mais esclarecidos, com a validação de escalas para seu diagnóstico. Nesse sentido, 

compreender melhor os sons-gatilhos, bem como a ocorrência de transtornos mentais, 

como ansiedade e depressão, torna-se fundamental para diagnóstico e reabilitação. 
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APÊNDICE A  

 

Formulário de pesquisa 

 

PESQUISA: SINTOMAS DE MISOFONIA EM ESTUDANTES, PROFESSORES E 

TÉCNICOS NA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA 

 
O questionário abaixo faz parte da pesquisa intitulada Sintomas de misofonia em 

estudantes, professores e técnicos da Universidade Federal da Bahia. 

*Obrigatório (*A ser completado) 

1. E-mail * 

 

2. Nome completo * 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE 

 

Você está sendo convidado(a) a participar voluntariamente do estudo 

“SINTOMAS DE MISOFONIA EM ESTUDANTES, PROFESSORES E 

TÉCNICOS NA UNIVERSIDADE FEDERAL DA BAHIA”. A misofonia, 

conhecida também como Síndrome da Sensibilidade Seletiva aos Sons, é uma 

condição crônica, onde os indivíduos apresentam reações desagradáveis a sons 

específicos. Em muitas pessoas esses sintomas já se iniciam na infância, e 

quando mantido até a faz adulta, mantém o mesmo som como desencadeador 

da reação negativa. Ainda hoje a misofonia é uma alteração pouco estudada, 

com poucos relatos de casos e estudos originais. 

 

O conhecimento atual sobre a misofonia apresenta diversas lacunas. Sabe-se 

que há um vasto repertório de sons que podem desencadear essas reações 

indesejadas, como por exemplo, o barulho da mastigação, o estalar de dedos ou 

a batida do relógio. 

 

Antes de concordar em participar desta pesquisa é importante ler atentamente 

este documento. Nós lhe asseguramos que toda informação que você nos 

fornecer, permanecerá em sigilo. O seu nome e endereço não aparecerão em 

nenhuma parte do relatório ou publicação deste estudo, de forma que você não 

poderá ser identificado. Lembramos que você pode ou não participar da 
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pesquisa. Se quiser participar, deverá sinalizar abaixo que concorda e uma 

cópia será enviada a você no seu e-mail assim que você concluir e enviar esse 

formulário. Se decidir participar, mas mudar de ideia durante a pesquisa 

poderá sair a qualquer momento sem se desculpar. 

 

Os investigadores não serão remunerados para a realização desse estudo, 

assim como os participantes voluntários não receberão benefícios financeiros 

pela sua participação. Ressalta-se que em cada etapa da coleta o participante 

será orientado sobre as condições que envolvem os procedimentos, possíveis 

desconfortos e benefícios, bem como será reforçado o direito de se retirar da 

pesquisa a qualquer momento, sem nenhum ônus ao tratamento recebido nos 

ambulatórios especializados. 

 

Na pesquisa serão realizadas algumas perguntas sobre seus dados de 

identificação, condições de saúde geral, dificuldades auditivas e de equilíbrio, 

além de perguntas relacionadas a sintomas da misofonia. Durante os 

questionamentos desta entrevista haverá o risco de lembrar de situações 

constrangedoras e dolorosas vivenciadas. Contudo não será necessário 

descrever a situação ocorrida e, tampouco, relatar particularidades que 

possam aumentar o desconforto. 

 

Apesar do baixo risco ao qual você estará submento, os mesmos existem. Em 

primeiro lugar, o anonimato do paciente será mantido. Ao responder o 

questionário, o mesmo será feito pelo próprio paciente e ele possui a opção de 

não responder qualquer questão que não lhe seja confortável (apenas o aceite 

do termo de consentimento é obrigatório para o envio do questionário).  Além 

disso suas respostas nunca serão reveladas. As informações obtidas durante 

este estudo serão acessados apenas pelos pesquisadores.” 

 

Os benefícios dessa pesquisa ocorrerão a partir do maior conhecimento acerca 

da misofonia, podendo auxiliar em seu diagnóstico e reabilitação ao preencher 

as lacunas existentes sobre o tema. Ainda não existe nenhum tratamento 

estabelecido para a misofonia, sendo em muitas vezes realizado com o uso 

técnicas que usam a experiência do terapeuta, mas não possuem estudos que 

comprovam sua eficiência. Além disso, não há nenhum estudo no brasil sobre 

o assunto e o presente estudo pode levar fonoaudiólogos e outros profissionais 

de saúde a estarem atentos à possibilidade de ocorrência desta condição na 

população, realizando assim uma investigação mais aprofundada sobre a 

mesma e encaminhando para tratamento.   

 

Aqueles indivíduos cujos resultados das avaliações por meio dos questionários 

apresentarem sintomas de misofonia serão encaminhados a consulta com 
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otorrinolaringologista no Complexo Hospitalar Universitário Professor 

Edgard Santos COMHUPES (HUPES), bem como receberão   a assistência 

integral e imediata, de forma gratuita, pelo tempo que for necessário em caso 

de danos decorrentes da pesquisa. Ressalta-se também que todos os 

participantes possuem direito a indenização em caso de algum dano decorrente 

deste estudo 

 

Todo esforço será realizado no sentido de resguardar a sua identificação nos 

dados fornecidos por você, bem como o resultado de seus exames. 

Caso declare que concorda com a pesquisa, você está declarando que foi 

procurado(a) pela fonoaudióloga Julia Valente para participação no Projeto de 

pesquisa denominado “SINTOMAS DE MISOFONIA EM ESTUDANTES, 

PROFESSORES E TÉCNICOS NA UNIVERSIDADE FEDERAL DA 

BAHIA. 

 

Ao concordar você declara também que sua participação no estudo é 

voluntária e que contribuirá para o melhor entendimento da misofonia. Além 

disso, declara estar esclarecida de que qualquer dúvida que ocorra no 

transcurso deste estudo, poderá contatar a Fga. Julia Valente pelo telefone 

(71) 3248-8418/ 8815- 8537 ou o Coordenador do Comitê de Ética em Pesquisa 

do Instituto de Ciências da Saúde pelo 3283-8951 

 

1.Você concorda em participar da pesquisa relatada acima? * 

 

SIM 

NA

O 

 

Dados sociodemográficos  

2.SEXO 

Masculino 

Feminio 

3.Data de nascimento 
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________________ 

 

4. Telefone para contato 

__________________ 

 

5.Reside em Salvador? 

SIM 

NÃO 

6.Assinale a opção que corresponde a seu vínculo com a UFBA 

Professor de graduação ou pós- Graduação 

Estudante de graduação ou pós-graduação  

Possui cargo técnico 

7.Qual a faixa de renda total da sua casa? 

______________________ 

8. Quantas pessoas moram na sua casa (contando com você)? 

___________________ 

 

Sintomas auditivos e de equilíbrio 

 

9.Você acha que possui perda auditiva? 

SIM  

NÃO 

10.Se você acha que tem perda auditiva, sabe o lado? 

Apenas na direita 

Apenas na esquerda 

Dos dois lados 

Não acho que tenho perda auditiva 

Não sei referir o lado 

11.Você sente dificuldade de entender o que as pessoas falam? 

SIM  

NÃO 
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12.Caso sinta dificuldade de entender o que as pessoas falam, qual a frequência? 

Sempre 

Em algumas situações 

Não sinto dificuldade de entender as pessoas 

Não sei referir a frequência em que sinto dificuldade  

13. Você já realizou audiometria? 

SIM  

NÃO 

14. Se você já realizou audiometria, sabe qual o resultado? 

_____________________________ 

15. Você sente ou já sentiu dor de ouvido? 

SIM 

NÃO 

16. Se você já sentiu dor de ouvido, qual foi o lado? 

Apenas da direita  

Apenas da esquerda  

Dos dois lados 

Nunca senti dor de ouvido  

Não sei referir qual lado 

17.Já saiu algum líquido dos seus ouvidos? 

SIM  

NÃO 

18.Você sente zumbido? 

SIM  

NÃO 

19. Se você sente zumbido, de qual lado? 

Apenas da direita  

Apenas da esquerda 

Não sinto zumbido  
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Não sei referir o lado 

26.Ainda se você sente zumbido, descreva com o que ele se parece: 

__________________________ 

 

20. Quando um som é alto ele lhe incomoda? 

Sim  

Não 

21. Você possui alguma dessas doenças abaixo? se sim, assinale 

Hipertensão (pressão alta) 

Diabetes 

Doença renal crônica  

Outros 

 

22. Caso possua alguma outra doença, por favor cite abaixo: 

___________________ 

23. Você já esteve internado com risco de morte? 

Sim 

Não 

 

Sintomas de misofonia 

 

24. A presença ou a expectativa de um som específico produzido por outras pessoas 

gera um impulso de reação física aversiva a esse som podendo chegar a raiva 

SIM 

NAO 

 

25. Descreva o som que a presença ou a expectativa de um som específico produzido 

por outras pessoas gerar um impulso de reação física aversiva a esse som podendo 

chegar a raiva  

 

26. Essa aversão e/ ou raiva ao um som específico gera um sentimento de perda do 
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auto controle, com raros, mas potenciais episódio de explosão agressiva? 

SIM 

Não 

 

27. Você reconhece que essas reações a esses sons são excessivas, irracionais e fora 

de proporção as essas situações? 

SIM 

Não 

 

28.Você tende a evitar situações que gerem essas reações? 

SIM 

Não 

 

29. A raiva e as repostas negativas causadas pelo som tem interferem na vida diária 

da pessoa? 

SIM 

Não 

 

30.Você evita situações na tentativa de evitar o som? 

SIM 

Não 

31. Se você possui possui alguma doença/ desordem que possa explicar a raiva, 

angustia e a tentativa de evitar o som, por favor a descreva: 

 

Escala de Amsterdam para Misofonia 

 

32. Por favor, liste abaixo os sons que provocam lhe maior irritação, raiva ou 

repugnância: 

 

33. Quanto do seu tempo é ocupado por sons que lhe incomodam? Com que 

frequência esse sons (pensamentos sobre os) sons ocorrem? 

Não incomodam 
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menos de uma hora/dia - pensamentos sobre sons ocasionais (não mais que cinco 

vezes ao dia). 

uma a três horas/dia - pensamentos sobre sons frequentes (mais que oito vezes ao 

dia, a maioria das horas não é afetada). 

mais que três horas e até oito horas/dia - pensamentos sobre sons muito frequentes. 

mais que oito horas/dia - pensamentos sobre sons quase constantes. 

 

34. O quanto esses sons que lhe incomodam interferem no seu funcionamento (ou 

papel) social ou profissional? 

Não interferem no meu funcionamento (ou papel) social ou profissional? interferência 

leve em atividades sociais e profissionais, mas, em geral, 

desempenho não prejudicado. 

interferência bem definida no desempenho social e profissional, mas ainda manejável. 

a interferência causa prejuízo significativo ao desempenho social ou profissional 

interferência incapacitante 

 

35. Existe alguma coisa que você não faça por causa deles? 

 

Sim, existe  

Não, não existe 

Não sei 

 

36. Quanto desconforto os sons que lhe incomodam lhe causam? Na maioria dos 

casos, o desconforto se apresenta sob a forma de irritação, raiva ou 

repugnância. Classifique somente a emoção que parece ser provocada pelos 

sons que lhe incomodam, não irritação generalizada ou irritação associada a 

outras condições. 

 

Não me causa desconforto 

Causam irritação/desconforto ocasional, não muito perturbador.  
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Causam irritação/raiva/repugnância perturbadora, mas ainda manejável.  

Causam irritação/raiva/repugnância muito perturbadora 

Causam irritação/raiva/repugnância quase constante e incapacitante. 

 

37. Quanto esforço você faz para resistir em pensar nos sons? Com que freqüência você 

tenta desviar sua atenção ou ignorar esses sons? Somente o grau de esforço feito para 

resistia, não considerar o sucesso ou fracasso da tentativa de controlar o pensamento 

do som 

Não faço nenhum esforço para resistir, os sintomas são pequenos, não preciso resistir 

 
Tento resistir a maior parte do tempo 

 
 Faço algum esforço para resistir 
 

Cedo a todos os pensamentos misofônicos sem tentar controlar, porém faço isso com 

alguma relutância. 
 

Cedo completamente e voluntariamente a todas as obsessões 

 

 

 

38. Quanto de controle você tem sobre os sons misofônicos? Qual o nível de sucesso ao 

interromper ou desviar pensamentos dos sons? Consegue rejeitá-los? 

 

 
Tenho completo controle 
 

Tento muito controle, geralmente capaz de parar ou desviar os pensamentos sobre sons 

misofônicos 
 

Controle moderado, algumas vezes capaz de parar ou desviar os pensamentos sobre sons 

misofônicos 
 

Pouco controle, raramente consigo parar ou descartar pensamentos sobre sons 

misofônicos, só consigo desviar a atenção com dificuldade 

 
Nenhum controle, a experiência é completamente involuntária, raramente capaz de 

alternar mesmo que momentaneamente os pensamentos sobre misofonia 
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39. Você já tentou evitar fazer alguma coisa, ir a qualquer lugar ou estar com alguém 

por causa da sua misofonia? O quanto você tentar evitar, por exemplo, ouvir outros 

sons altos como músicas? 

 
Nenhuma evitação deliberada 

 

Leve, mínima eivtação, menos de 1h/dia. Ou evitação ocasional 
 

Moderado, alguma evitação, de 1 a 3 hrs/dia.  Evitação freqüente 

 

Severa, muita evitação, maior que 3 até 8 hr/dia, Evitação muito freqüente 
 

Extrema, evitação muito extrema, faz quase tudo que pode para evitar o som gatilho 

 

 

 

Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão 

 

40. Eu me sinto tensa (o) ou contraída (o): 

a maior parte do tempo  

boa parte do tempo 

de vez em quando 

nunca 

 

41Eu ainda sinto que gosto das mesmas coisas de antes: 

sim, do mesmo jeito que antes 

não tanto quanto antes 

pouco 

já não mais prazer em nada 

 

42. Eu sinto uma espécie de medo, como se alguma coisa ruim fosse acontecer 

sim, de jeito muito forte  

sim, mas não tão forte 

um pouco, mas isso não me preocupa  

não sinto nada disso 
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43. Dou risada e me divirto quando vejo coisas engraçadas 

do mesmo jeito que antes  

atualmente um pouco menos  

atualmente bem menos 

não consigo mais 

 

 

44. Estou com a cabeça cheia de preocupações 

a maior parte do tempo 

boa parte do tempo 

de vez em quando  

raramente 

 

45.Eu me sinto alegre 

nunca  

pouca 

as vezes 

muitas vezes 

na maior parte tempo 

 

46.Consigo ficar sentado à vontade e me sentir relaxado: 

quase sempre  

muitas vezes  

poucas vezes 

nunca 

 

47. Eu estou lenta (o) para pensar e fazer coisas: 

quase sempre 

muitas vezes 
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poucas vezes 

nunca 

 

48. Eu tenho uma sensação ruim de medo, como um frio na barriga ou um aperto 

no estômago: 

nunca 

de vez em quando 

muitas vezes quase 

sempre 

 

49.  Eu perdi o interesse em cuidar da minha aparência: 

completamente 

não estou mais me cuidando como eu deveria 

talvez não tanto quanto antes 

me cuido do mesmo jeito que antes 

 

50. Eu me sinto inquieta (o), como se eu não pudesse ficar parada (o) em lugar 

nenhum: 

sim, demais 

sim, bastante  

sim, um pouco 

não me sinto assim 

 

73.Fico animada (o) esperando animado as coisas boas que estão por vir 

do mesmo jeito que antes 

um pouco menos que antes  

bem menos do que antes 

quase nunca 
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51 .De repente, tenho a sensação de entrar em pânico: 

a quase todo momento 

várias vezes 

de vez em quando 

não senti isso  

 

52.Consigo sentir prazer quando assisto a um bom programa de televisão, de rádio ou 

quando leio alguma coisa: 

quase sempre   

várias vezes 

poucas vezes  
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ANEXO A  

 

Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa 
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