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Hearing Loss in Patients with 
Diabetes Mellitus

	 Resumo	 /	 Summary

A literatura especializada descreve que a relação causa 
e efeito entre diabetes melito e perda auditiva é bastante 
controversa, visto que, na prática clínica, muitos pacientes 
apresentam disacusia e outros não. Objetivo: Investigar a 
relação entre perda auditiva e diabetes melito, a fim de contri-
buir para resultados mais precisos sobre o assunto em pauta. 
Forma de Estudo: Estudo clínico com coorte transversal. 
Material e Método: No presente estudo foram analisados 
os prontuários de 50 indivíduos adultos atendidos nos anos 
de 2006 e 2007, de ambos os sexos, com idade superior a 
45 anos, portadores do diabetes melito, e 50 prontuários 
de indivíduos que não apresentaram doenças metabólicas. 
Resultados: A presente pesquisa identificou uma piora dos 
limiares audiométricos dos pacientes com diabetes melito 
quando comparados aos do Grupo Controle, com diferença 
estatisticamente significante. Conclusão: Os resultados ob-
tidos neste estudo indicam a correlação entre perda auditiva 
e diabetes melito. Sendo assim, essa possibilidade deve ser 
investigada pelos profissionais da saúde que trabalham com 
portadores de diabetes melito, por meio de acompanhamento 
da saúde auditiva dessa população.
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The relationship between diabetes mellitus and hearing 
loss is described as ‘controversial’ in the literature, given 
that in the clinical realm many patients present dysacusis 
while others do not. Aim: this study aims to investigate 
the relationship between hearing loss and diabetes mellitus 
and add to the knowledge being developed in this area. 
Study design: cross-sectional clinical trial. Materials and 
method: in our study we analyzed the medical charts of 50 
adult patients of both genders, aged above 45 years, and 
diagnosed with diabetes mellitus, seen in our institution 
in 2006 and 2007, and compared them to the charts of 50 
metabolic disease-free individuals. Results: this study found 
statistically significant worse audiometric thresholds among 
patients with diabetes mellitus when compared to patients 
in the control group. Conclusion: the results identified in 
this study point to a correlation between hearing loss and 
diabetes mellitus. This possibility should therefore be further 
investigated by health care workers providing care to patients 
with diabetes mellitus, in the form of closer follow-up on the 
auditory health of this patient group.
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INTRODUÇÃO

Diabetes melito (DM) é um distúrbio determinado 
geneticamente no qual a concentração de glicose no san-
gue encontra-se anormalmente elevada por deficiência 
relativa ou absoluta de insulina. Sua manifestação clínica 
é caracterizada por alterações metabólicas, complicações 
vasculares e neuropáticas. Já que a doença, até o momento, 
não é curável, deve ser controlada no sentido de prevenir 
complicações crônicas1.

O espessamento difuso das membranas basais, que 
também ocorre no endotélio vascular, é um dos aspectos 
morfológicos mais constantes do DM, cujo nome que se 
dá é microangiopatia diabética. Tal espessamento é mais 
evidente nos capilares da pele, dos músculos esqueléticos, 
da retina, dos glomérulos renais e da medula renal. A pa-
togênese desta alteração morfológica ainda não é muito 
clara, mas está diretamente associada à hiperglicemia. Há 
ainda alterações morfológicas relacionadas ao compro-
metimento tanto de nervos motores quanto sensoriais das 
extremidades inferiores, que se caracterizam por lesão das 
células de Schwann, degeneração da mielina e dano axô-
nico. Ainda é muito controversa a causa dessa neuropatia, 
mas pode estar relacionada à microangiopatia difusa que 
afetaria a nutrição dos nervos periféricos. A arteriosclerose, 
comum no DM, pode também contribuir para a neuropatia, 
já que interfere na taxa de transferência de nutrientes2,3.

A angiopatia pode ocorrer tanto de maneira direta, 
interferindo com o suprimento para a cóclea pela redução 
do transporte através das paredes espessadas dos capilares, 
como indiretamente, pela redução no fluxo de uma estreita 
vasculatura ou, ainda, por causar degeneração secundária 
do oitavo nervo craniano4.

Alguns estudos realizados em ratos apontam para 
o fato de haver espessamento das paredes dos vasos do 
modíolo, aumento da espessura da membrana basal dos 
capilares da estria vascular e perda maior de células cilia-
das externas (esta última característica foi apresentada por 
ratos diabéticos que eram expostos a ruído). Tais estudos 
foram contestados, pois os ratos eram induzidos por drogas 
a manifestarem DM, o que não reflete o real mecanismo 
fisiológico do DM no ser humano, que é genético5-8.

Estudos anatomopatológicos de ossos temporais de 
indivíduos diabéticos de várias faixas etárias mostraram 
que as alterações das espessuras das paredes dos capilares 
da estria vascular, que eram 10 a 20 vezes mais espessas 
que o usual, eram semelhantes àquelas que podem ser vis-
tas na aterosclerose, porém mais pronunciadas, ocorrendo 
somente na estria vascular. Os autores também observaram 
outras degenerações, mas que foram observadas também 
em ossos temporais de pessoas não-diabéticas da mesma 
faixa etária. Relataram ainda que as alterações observa-
das são típicas do DM, mas não específicas da doença, 
observando que a aterosclerose se reduz perifericamente, 

enquanto a angiopatia diabética aumenta de intensidade 
na região dos pequenos vasos9.

Outro estudo realizado com ossos temporais de-
tectou espessamento da parede dos capilares da estria 
vascular e do modíolo5.

O espessamento da parede dos capilares, respon-
sável por um estreitamento do lume desses vasos, afeta 
mais intensamente a artéria auditiva interna3.

Mais estudos anatomopatológicos em humanos 
descreveram a atrofia dos neurônios do gânglio espiral e 
desmielinização do oitavo nervo em indivíduos diabéticos, 
apontando para o fato de que a desmielinização é também 
lesão inicial nos nervos periféricos das extremidades no 
DM e que há indícios de que anormalidades no metabo-
lismo da mielina podem ter importância na patogênese 
da neuropatia diabética. Através de microscopia óptica, 
foram observadas: desmielinização do nervo auditivo, por 
degeneração da bainha de mielina, com pequenas altera-
ções no axônio e fibrose do perineuro; severa atrofia do 
gânglio espiral com perda de células do giro basal e do 
giro médio da cóclea, além de um decréscimo no número 
de fibras nervosas na lâmina espiral. Outros achados foram: 
redução no número das células ganglionares dos núcle-
os cocleares ventral e dorsal, pequena perda de células 
ganglionares no núcleo olivar superior, colículo inferior e 
corpo geniculado medial. Nos centros auditivos de ambos 
os lobos temporais não foi observada nenhuma alteração 
específica diretamente atribuída ao DM3.

Há autores que acreditam que a lesão primária da 
perda auditiva seja angiopática, enquanto outros acreditam 
que seja neuropática, argumentando que o espessamento 
encontrado na parede dos vasos é muito inespecífico, 
sendo encontrado também em outras doenças. Estudos 
audiológicos em humanos apresentaram que o limiar dos 
indivíduos com neuropatia periférica era sempre pior que 
o do grupo controle, em todas as frequências10.

A deficiência auditiva também pode ter sua ori-
gem em mutações genéticas congênitas ou adquiridas, 
que podem ocorrer em genes nucleares e mitocondriais 
e apresentar quadros sindrômicos ou não sindrômicos8. 
As mutações do DNA mitocondrial são transmitidas pela 
linhagem materna, porém podem ocorrer mutações 
espontâneas. Uma alteração mitocondrial pode levar à 
morte celular11,12.

Num estudo realizado com uma particular árvore 
genealógica, no qual nove crianças de mães com DM 
também tinham a doença, uma perda auditiva coincidente, 
de variável severidade, foi observada em cada diabético 
individualmente. Verificou-se que, na terceira geração 
dessa linhagem, o diabetes e a perda auditiva estavam 
presentes somente em crianças de mães afetadas. Tal 
observação sugeriu fortemente que a herança é exclusiva-
mente materna, o que é uma característica particular das 
doenças associadas com mutação do DNA mitocondrial13.
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Outros estudos relatam que o DM pode fazer par-
te uma síndrome genética hereditária cujo DM é apenas 
um dos sintomas de tal síndrome: síndrome de Wolfram, 
também conhecida pelo acrônimo DIADMOAD - Diabetes 
Insipidus, Diabetes Mellitus, Optic Atrophy and Deafness14.

Há ainda trabalhos que citam o DM como possível 
causa de perda súbita de audição. Apesar de outros fatores, 
como aterosclerose e infecção viral também serem causas 
possíveis, o DM é considerado a principal causa, devido 
à microangiopatia diabética15.

Muitas pesquisas tentam identificar relação entre 
perda auditiva e DM. Tais pesquisas se justificam pelo 
fato de haver controvérsias em relação a este tema, em 
virtude de muitos pacientes diabéticos apresentarem per-
da auditiva e outros não. Mesmo porque o DM, na maior 
parte das vezes, ocorre em idosos, o que torna ainda mais 
difícil a caracterização da perda auditiva provocada pelo 
DM, devido à presbiacusia.

Em um estudo comparando 51 diabéticos de idades 
entre 8 e 21 anos com 13 pessoas de um grupo controle 
não foram encontradas diferenças estatisticamente signifi-
cantes entre os resultados audiológicos obtidos16.

Resultados semelhantes a este foram encontrados 
em estudos na área, enquanto outros chegaram a con-
clusões opostas a estas. Comparando 30 diabéticos e 30 
pessoas de um grupo controle, sendo que todos os sujeitos 
de pesquisa tinham 50 anos ou mais, chegou-se a resulta-
dos que apontavam perda auditiva nas altas frequências 
maior para os diabéticos, mas não encontrou relação entre 
a perda auditiva e o tempo de duração da doença17. Há 
ainda um trabalho que relaciona a perda auditiva com o 
tempo de duração da doença, mas sem critérios claros 
para escolha do grupo controle, o que coloca em dúvida 
sua validade18.

Outros estudos sugerem que poderia haver lesão 
em locais variados da via auditiva, possivelmente por um 
defeito neural, mas podendo ainda ser por lesão coclear. 
Os resultados indicam que a perda auditiva encontrada 
no DM não segue um padrão similar ao da perda senil, 
em função da distribuição de frequências10.

Mais um estudo encontrou perdas auditivas do tipo 
neurossensorial, com predomínio em frequências altas, em 
37,5% dos pacientes examinados. Porém, tais resultados 
não puderam ser comparados, pois, neste estudo, não 
houve grupo controle19.

O objetivo deste trabalho foi descrever as caracte-
rísticas audiológicas de indivíduos portadores de Diabetes 
melito, bem como comparar estes achados com resultados 
de avaliações audiológicas de indivíduos (com semelhante 
faixa etária) não portadores de Diabetes melito.

MATERIAL E MÉTODO

Este estudo foi realizado no Setor de Audiologia 
Clínica de um centro de saúde e educação no interior 

do estado de São Paulo, o qual foi avaliado e aprovado 
pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Parecer do Projeto Nº 
1494/2006).

No presente estudo foram analisados prontuários 
de 50 indivíduos adultos encaminhados para avaliação 
audiológica, nos anos de 2006 e 2007, de ambos os sexos 
(66% mulheres e 34% homens), com idade entre 45 a 
83 anos (média de 67,56 anos), portadores de Diabetes 
melito20. Para fins de comparação dos resultados foram 
feitas análises também de 50 indivíduos grupo controle 
(72% mulheres e 28% homens) de faixa etária entre 48 a 86 
anos (média de 65,5), não portadores de Diabetes melito17.

Foram pesquisadas informações referentes à anam-
nese audiológica, para levantar os dados de identificação e 
a história de sua saúde auditiva; audiometria tonal limiar, 
para avaliar os limiares tonais (via aérea e via óssea) dos 
sujeitos21; logoaudiometria, para pesquisar o índice de re-
conhecimento da fala (IRF) e o limiar de reconhecimento 
da fala ou speech reception threshold (SRT)21; imitancio-
metria, para analisar os dados referentes à timpanometria 
e o reflexo cústico - do músculo estapédio (estes proce-
dimentos avaliaram a integridade funcional do conjunto 
tímpano-ossicular)22.

Os exames de audiometria e logoaudiometria foram 
realizados em cabina acústica, com o uso de audiômetro 
GSI 61 Grason - Stadler. Para as medidas de imitância acús-
tica foi utilizado o imitanciômetro GSI 38 Grason - Stadler.

Os dados foram analisados quanto aos achados 
audiométricos: grau23,24. A logoaudiometria forneceu dados 
para confirmar os achados da audiometria de auxiliar no 
topodiagnóstico21. Para testar a significância entre grupos 
foi realizada a análise comparativa entre as médias dos 
limiares auditivos com o uso do teste ANOVA25.

Os resultados do timpanograma foram classificados 
conforme a proposta de Jerger26 e o reflexo acústico foi 
analisado quando presente ou ausente.

RESULTADOS

Os principais resultados da anamnese audiológica 
do grupo de portadores de Diabetes melito foram os se-
guintes: disacusia (74%), hipertensão arterial (72%), tinnitus 
(70%), recrutamento (46%), plenitude auricular (44%), 
otalgia (36%), tontura (32%), autofonia (30%), vertigem 
(30%), prurido (24%) e purgação (4%). Já os principais 
resultados da anamnese do grupo controle foram: disacu-
sia (50%), tinnitus (46%), recrutamento (30%), plenitude 
auricular (24%), vertigem (22%), autofonia (14%), otalgia 
(14%), tontura (14%), purgação (4%).

Com respeito aos resultados das análises estatísti-
cas, considerando a média e o desvio padrão, das idades 
entre o grupo com Diabetes melito (65,50±8,48) e o grupo 
controle (67,56±9,55), não foi observada diferença estatis-
ticamente significante (Anova P = 0,256 / para a = 0,05), 
na comparação entre grupos.
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O reflexo acústico esteve presente em 72% dos ca-
sos, e ausente em 28% no grupo de portadores. Enquanto 
que, no grupo controle, o mesmo foi presente em 41% 
dos casos e ausente em 59%.

Em relação aos dados da audiometria tonal, foram 
encontradas dentro do grupo de portadores, perdas do 
tipo: neurossensorial em 38% dos casos, mista em 24% 
e condutiva em 1%, sendo que em 37% dos indivíduos 
os audiogramas foram classificados como normais. Nos 
indivíduos do grupo controle, foram encontradas perdas 
do tipo: neurossensorial em 26% dos casos, mista em 4% 
e condutiva em 2%, com 68% de indivíduos normais.

A fim de facilitar a análise, os resultados referentes 
à imitanciometria e ao grau das perdas auditivas, serão 
apresentados na forma de tabelas, de acordo com as va-
riáveis estudadas.

A Tabela 1 apresenta os dados da imitanciometria, 
realizada nos pacientes portadores de DM, comparados 
aos dos pacientes do grupo controle (100 orelhas para 
cada grupo).

Tabela 1. Resultados obtidos na imitanciometria do Grupo Controle 
(GC), comparados aos resultados do Grupo Portador de Diabetes 
Mellitus (DM). Análise de 100 orelhas para cada grupo.

 GC DM

A 88% 80%

B 2% 10%

Ad 6% 6%

As 4% 4%

A Tabela 2 compara os resultados da audiometria, 
considerando a diferença das médias entre os grupos 
(portadores de diabetes e controle).

Tabela 2. Resultados das análises estatísticas, considerando-se a 
média e o desvio padrão dos limiares audiométricos (dB), conforme 
as classificações de Davis & Silvermann24 (DS) e BIAP25 entre os 
diferentes grupos - Grupo Controle (GC) x Grupo Portador de Dia-
betes Mellitus (DM).

 GC DM Anova valor-P

BIAP OD 24,82±12,28 38,25±21,36 0,000208a

BIAP OE 24,17±12,67 39,40±20,96 0,000028a

DS OD 21,88±11,68 35,18±20,55 0,000133a

DS OE 20,76±12,44 35,80±19,53 0,000013a

a significativo para a = 0,001

Na Tabela 3 encontram-se os dados referentes à 
comparação entre os dois tipos de classificação utilizados 
(Davis & Silvermann23 e Recomendação 02/1 do Bureau 
International d’Audio Phonologie - BIAP24), dentro do 
mesmo grupo.

Tabela 3. Resultados das análises estatísticas, considerando-se a 
média e o desvio padrão dos limiares audiométricos (dB), Davis & 
Silvermann24 (DS) x BIAP25, considerando os dois grupos avaliados - 
Grupo Controle (GC) e Grupo Portador de Diabetes Mellitus (DM).

 BIAP DS Anova valor-P

GC OD 24,82±12,28 21,88±11,68 0,222a

GC OE 24,17±12,67 20,76±12,44 0,176a

DM OD 38,25±21,36 35,18±20,55 0,465a

DM OE 39,40±20,96 35,80±19,53 0,376a

a Não significativo para a = 0,05

Tabela 4. Resultados dos achados audiométricos das orelhas direita 
e esquerda, nos pacientes portadores de Diabetes Mellitus segundo 
a classificação do grau da perda auditiva - Davis & Silvermann24.

Classificação
Orelha Direita Orelha Esquerda Total

n % n % n %

Normal 20 40 16 32 36 36

Leve 8 16 18 36 26 26

Moderada 21 42 15 30 36 36

Severa 1 2 1 2 2 2

Tabela 5. Resultados dos achados audiométricos das orelhas direita 
e esquerda, nos pacientes portadores de Diabetes Mellitus segundo 
a classificação do grau da perda auditiva - BIAP25.

Classificação
Orelha Direita Orelha Esquerda Total

n % n % n %

Normal 14 28 12 24 26 26

Leve 12 24 12 24 24 24

Moderada 
grau 1

11 22 15 30 26 26

Moderada 
grau 2

11 22 8 16 19 19

Severa grau 1 2 4 2 4 4 4

Severa grau 2 - - 1 2 1 1

Tabela 6. Resultados dos achados audiométricos das orelhas direita 
e esquerda, nos pacientes do grupo controle (não portadores de 
Diabetes Mellitus) segundo a classificação do grau da perda auditi-
va - Davis & Silvermann24.

Classificação
Orelha Direita Orelha Esquerda Total

N % n % n %

Normal 36 72 34 68 70 70

Leve 11 22 12 24 23 23

Moderada 6 6 4 8 7 7
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Nas Tabelas 4 e 5 encontram-se as análises referen-
tes ao grau da perda auditiva do grupo portador de diabe-
tes, enquanto que nas Tabelas 6 e 7 as do grupo controle.

em razão do maior índice de perdas mistas e condutivas 
neste grupo.

O reflexo acústico é uma contração involuntária do 
músculo estapédio em resposta a um estímulo sonoro, e 
seu limiar é considerado normal entre 70 e 100 dB, ge-
ralmente 85 dB acima do limiar auditivo21. O mesmo foi 
encontrado em 28% dos indivíduos portadores de DM, 
e 41% do grupo controle. Além das perdas auditivas, os 
componentes condutivos justificam a diferença entre os 
grupos, já que houve maior número de perdas mistas e 
condutivas no grupo portador21.

O elevado índice de hipertensão arterial nesta popu-
lação sugere a angiopatia como um dos principais fatores 
etiológicos, conforme a descrição dos autores Robbins2, 
Makishima3 e Taylor4.

No que diz respeito à idade dos indivíduos pesqui-
sados, não houve diferença estatisticamente significativa, 
entre as médias das idades do grupo portador de DM 
e o grupo controle, conforme metodologia descrita por 
Frisina28 e Sasso29.

Quanto aos dados obtidos por meio de anamnese 
audiológica, no grupo portador de Diabetes melito, foi 
encontrada como principal queixa a disacusia, seguida 
pela hipertensão arterial e tinnitus. Fukui15 identificou em 
seu estudo sobre diabetes e perda auditiva hipertensão e 
tinnitus como principais fatores clínicos relacionados grupo 
de sujeitos portadores de DM. Estes dados foram compa-
tíveis com os achados audiométricos, os quais revelaram 
um predomínio de perda auditiva do tipo neurossensorial30 
bilateral. O fato de predominarem perdas auditivas bilate-
rais poderia estar relacionado à hiperglicemia, ou seja, uma 
doença sistêmica resultando, então, em alterações bilate-
rais. As curvas timpanométricas e reflexos acústicos foram 
compatíveis com os resultados das audiometrias tonais.

Um artigo recém publicado obteve achados seme-
lhantes, sugerindo que o DM está associado à perda au-
ditiva em indivíduos de meia idade. Este artigo é o único 
que parece apresentar essa associação em larga escala27.

CONCLUSÃO

Considerando o exposto, os resultados obtidos neste 
estudo indicam a correlação entre perda auditiva e DM. 
Sendo assim, essa possibilidade deve ser investiga pelos 
profissionais da saúde que trabalham com portadores de 
DM, por meio de acompanhamento da saúde auditiva 
dessa população.
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Tabela 7. Resultados dos achados audiométricos das orelhas direita 
e esquerda, nos pacientes do grupo controle (não portadores de 
Diabetes Mellitus) segundo a classificação do grau da perda auditi-
va - BIAP25.

Classificação
Orelha Direita Orelha Esquerda Total

N % n % n %

Normal 21 42 24 48 45 45

Leve 25 50 20 40 45 45

Moderada 
grau 1

4 8 6 12 10 10

DISCUSSÃO

A análise dos resultados da audiometria tonal reve-
lou uma piora dos limiares audiométricos dos pacientes 
com Diabetes melito quando comparados aos do Grupo 
Controle, com diferença estatisticamente significante, o 
que possibilitou identificar, na população estudada, cor-
relação entre DM e perda auditiva27, uma vez que houve 
uma piora nos limiares audiométricos do grupo portador 
de DM quando comparado ao grupo controle. Já a análise 
estatística comparando os resultados audiométricos dentro 
dos grupos, segundo as diferentes classificações23,24, não 
revelou resultado estatisticamente significativo, ou seja, 
não houve diferença estatisticamente significativa entre 
as diferentes classificações (quantitativamente), porém, 
do ponto de vista qualitativo, houve um aumento de 
indivíduos com médias das frequências de fala dentro 
da normalidade, utilizando-se Davis & Silvermann23 em 
relação à BIAP24.

Quanto às curvas timpanométricas, segundo Jer-
ger26, as do tipo A são encontradas em indivíduos com 
orelha média normal, já as do tipo As referem-se à de 
rigidez do sistema tímpano-ossicular e as do tipo Ad, 
flacidez deste sistema. Enquanto que as curvas do tipo B 
estão presentes em indivíduos com presença de líquido 
na orelha média e as do tipo C estão relacionadas às al-
terações da tuba auditiva.

No presente estudo houve uma incidência de curva 
do tipo A em 80% dos casos no grupo de portadores de 
DM e 88% no grupo controle, a qual pode estar relacionada 
à audição normal ou às alterações neurossensoriais. Tais 
dados foram compatíveis com o principal tipo de perda 
auditiva diagnosticada neste estudo, a neurossensorial. O 
número de curvas do tipo B, Ad e As, no grupo portador, 
foi mais elevado, quando comparado ao grupo controle, 
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