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RESUMO 
 

 
 

Introdução: Uma das consequências do processo de envelhecimento mundial 

é a incidência de doenças crônicas como a demência. Além disso, a 

presbiacusia, perda auditiva relacionada à idade, também é um fator que 

interfere na funcionalidade do idoso e é considerada um dos fatores de risco 

modificáveis para a demência. No entanto, ainda há poucas evidências sobre o 

papel do uso de aparelhos auditivos no impacto cognitivo, especialmente em 

populações que utilizam serviços públicos em países em desenvolvimento. O 

objetivo deste estudo foi comparar o desempenho cognitivo de idosos com 

presbiacusia, usuários e não usuários de próteses auditivas, e correlacionar esse 

desempenho com as características da amostra. Métodos: Trata-se de um 

estudo quantitativo e transversal. Foram incluídos participantes com idade igual 

ou superior a 60 anos e com diagnóstico de presbiacusia, usuários ou não de 

Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI). Foram excluídos aqueles 

com clara incapacidade de seguir comandos para realizar a avaliação cognitiva, 

com história prévia de doenças neurológicas ou psiquiátricas e com relato de 

abuso de substâncias. A coleta de dados ocorreu entre 2021 e 2022. Os 

procedimentos realizados foram audiometria, Índice Percentual de 

Reconhecimento de Fala (IPRF) e avaliação cognitiva por meio do Montreal 

Cognitive Assessment (MoCA). As variáveis categóricas foram descritas em 

frequência absoluta e relativa e comparadas entre os grupos pelo teste Qui- 

Quadrado. As variáveis contínuas foram descritas em média e desvio padrão e 

comparadas entre os grupos através do teste t de Student, do teste U de Mann- 

Whitney e da ANCOVA. O teste de Spearman foi utilizado para testar 

correlações. Resultados: A amostra foi composta por 50 participantes, 50% 

usuários de AASI, 50% do sexo feminino, com média de idade de 74,3 anos e 

média de 4 anos de escolaridade. Todos os participantes faziam uso de AASI 

por até 6 meses. Os graus de perda auditiva e os resultados do MoCA dos grupos 

não obtiveram diferença estatisticamente significativa, bem como correlações 

entre o escore total do MoCA e outras variáveis de ambos os grupos. Houve 

correlação estatisticamente significativa entre os resultados do MoCA e o 

desempenho no IPFR. Conclusão: Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos estudados. A correlação entre o 



 

MoCA e o IPRF indicou um possível maior efeito do uso de AASI na relação entre 

a habilidade de reconhecimento de fala e a cognição. 

 
Palavras-chave: Presbiacusia; Cognição; Aparelhos Auditivos; Idosos; Saúde 

Pública. Objetivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS) 3: Saúde e Bem-Estar. 



ABSTRACT 
 

 
 

Introduction: One of the consequences of the global aging process is the 

incidence of chronic diseases such as dementia. In addition, presbycusis, age- 

related hearing loss, is also a factor that interferes with the functionality of the 

elderly and is considered one of the modifiable risk factors for dementia. 

However, there is still little evidence on the role of hearing aid use on cognitive 

impact, especially in populations that use public services in developing countries. 

The aim of this study was to compare the cognitive performance of elderly people 

with presbycusis, users and non-users of hearing aids, and to correlate this 

performance with the characteristics of the sample. Methods: This was a 

quantitative, cross-sectional study. Participants aged 60 or over with a diagnosis 

of presbycusis, users and non-users of hearing aids were included. Those with a 

clear inability to follow commands to perform the cognitive assessment, with a 

previous history of neurological or psychiatric illnesses and with reports of 

substance abuse were excluded. Data collection took place between 2021 and 

2022. The procedures carried out were audiometry, Percentage Speech 

Recognition Index (PSRI) and cognitive assessment using the Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA). Categorical variables were described as absolute and 

relative frequencies and compared between the groups using the Chi-square test. 

Continuous variables were described as mean and standard deviation and 

compared between the groups using Student's t-test, the Mann-Whitney U-test 

and ANCOVA. Spearman's test was used to test correlations. Results: The 

sample consisted of 50 participants, 50% hearing aids users, 50% female, with 

an average age of 74.3 years and an average of 4 years of education. All 

participants had been using hearing aids for up to 6 months. There were no 

statistically significant differences between the degrees of hearing loss and the 

MoCA scores of the groups, nor were there any correlations between the total 

MoCA score and other variables in either group. There was a statistically 

significant correlation between MoCA results and performance on the PSRI. 

Conclusion: No statistically significant differences were found between the 

groups studied. The correlation between the MoCA and the PSRI indicated a 

possible greater effect of hearing aids use on the relationship between speech 

recognition ability and cognition. 



 

Key words: Presbycusis; Cognition; Hearing Aids; Aged; Public Health. 
Sustainable Development Goal (SDG) 3: Good Health and Well-being. 
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1 CONTEXTUALIZAÇÃO 

 
 

1.1 Envelhecimento populacional 

O aumento global da expectativa de vida é uma das principais conquistas 

dos últimos anos. Isso se deve aos adventos tecnológicos e científicos nas 

diferentes áreas, incluindo a saúde. Hoje, o Brasil é um país com expressivo 

crescimento da população idosa. De acordo com a Síntese dos Indicadores 

Sociais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), o Brasil possui, 

aproximadamente, 19 milhões de pessoas com 60 anos de idade ou mais. Em 

2013, o IBGE divulgou a projeção da população do país por sexo e idade no 

período de 2000-2060 e, segundo esses dados, até 2040 o número de idosos 

ultrapassará o de crianças de 0 a 14 anos13. 

Uma consequência deste aumento na expectativa de vida é o aumento 

substancial da ocorrência de doenças crônicas, não transmissíveis e geriátricas, 

que afetam negativamente a independência e funcionalidade. À medida que a 

população envelhece, há uma modificação na carga de doenças e 

mortalidade2,23. De fato, mais pessoas vivem bem em idade mais avançada, 

porém, mais pessoas têm sido acometidas por doenças degenerativas 

associadas ao envelhecimento, como as demências14. 

 
1.2 Demências 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), demência é um termo 

guarda-chuva para um grupo de doenças que são na sua maioria progressivas 

e afetam as capacidades cognitivas, comportamentais e de memória trazendo 

importante impacto nas tarefas diárias, na vida social e no comportamento do 

indivíduo, sendo a maior causa de incapacidade entre os idosos39. 

Como muitas condições de saúde geriátrica, a demência raramente tem 

uma única causa. Embora diversos tipos de demência já tenham sido 

identificados, suas etiologias ainda não são bem compreendidas e 

provavelmente envolvem uma interação complexa de fatores genéticos, de estilo 

de vida e ambientais27. A demência é um síndrome neurológica secundária a 

diversas doenças, sendo as causas mais comuns a doença de Alzheimer (DA), 

e a demência vascular. 
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Pesquisas recentes estimam que 9,9 milhões de pessoas desenvolvem 

demência a cada ano, em todo o mundo. Isso significa um novo caso a cada três 

segundos39. Aproximadamente 60% das pessoas com demência vivem em 

países de baixa e média renda, como o Brasil, e estima-se que 71% dos novos 

casos irão ocorrer nesses países39. Prevê-se que a prevalência da demência 

dobrará a cada vinte anos, de modo que, até 2050, mais de 100 milhões de 

pessoas (proporção de quase 1:85) serão afetadas em todo o mundo7,34. 

 
1.2.1 Comprometimento Cognitivo Leve 

O campo do envelhecimento e pesquisa na área de demências está 

crescendo no intuito de se tentar caracterizar o déficit cognitivo em sua fase 

inicial. Neste contexto surge o conceito de comprometimento cognitivo leve 

(CCL), que, tipicamente, se refere ao estágio inicial, ou seja, a transição das 

alterações cognitivas consideradas normais para a idade e o quadro demencial 

na sua fase precoce, com capacidades funcionais essencialmente 

preservadas30. Há preferencialmente queixas cognitivas, em geral confirmadas 

por informante e por avaliação objetiva e com alta chance de progressão para 

demência4. Petersen et al. sugerem uma taxa de conversão de 10 a 15% de CCL 

que evoluem para demência do tipo DA no primeiro ano de evolução. Essa taxa 

pode aumentar em 70% em até quatro anos após o diagnóstico da doença30. 

 
1.2.2 Prevenção da demência 

A prevenção e o tratamento da demência se tornaram uma prioridade 

de saúde pública, tendo em vista as consequências devastadoras para quem 

recebe o diagnóstico e o impacto para suas famílias e para a sociedade. 

Intervenções que em um ano poderiam simplesmente retardar o início da 

demência, levariam a uma redução de mais de 10% na prevalência global de 

demência em 20505. 

A OMS publicou em 2017 um documento chamando atenção para ações 

urgentes na área de demência no âmbito da saúde pública. Este documento 

propõe a redução dos fatores de risco modificáveis para a demência, o 

diagnóstico precoce, tratamento, cuidado e suporte em demência. Um relatório 

publicado no mesmo ano no periódico científico Lancet demonstrou a 

importância em focar na prevenção dos fatores de risco em todas as fases da 



17 
 

 
vidal20. Em 2020, um novo relatório apontou 12 fatores de risco modificáveis 

(Figura 1), afirmando que atuar sob esses fatores de risco pode prevenir ou até 

mesmo atrasar 40% das demências21. 

 
Figura 1 – Fatores de risco modificáveis para demência 

 

 

Fonte: Livingston et al. Dementia prevention, intervention, and care: 2020 report of the Lancet Commission, Vol. 396, 

August 8, 2020. 

 

 

1.3 Perda auditiva 

A perda auditiva é uma das condições que afetam a independência e a 

participação social de idosos. No mundo, aproximadamente, um terço das 

pessoas entre 61 e 70 anos e mais de 80% das pessoas com mais de 85 anos 

têm algum tipo de perda auditiva10, tornando a perda auditiva a terceira condição 

crônica de saúde mais prevalente na idade mais avançada41. O censo 

demográfico Brasileiro de 2010 investigou 3 tipos de deficiências: motora, visual 

e auditiva. Dentre os entrevistados com 65 anos ou mais, 28,2% dos homens 

declararam ter deficiência auditiva, enquanto 23,6% das mulheres dessa faixa 

de idade declararam ter o mesmo tipo de deficiência12. 

A perda auditiva pode ser caracterizada em três tipos: condutiva, 

neurossensorial ou mista. A perda auditiva condutiva demonstra incapacidade 
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na transmissão mecânica das vibrações sonoras do ambiente para o ouvido 

interno, sendo causada por doenças do ouvido externo ou médio. A perda 

auditiva neurossensorial, por sua vez, é a incapacidade de traduzir a informação 

sonora em sinais neuronais, sendo causada por doenças da orelha interna ou do 

nervo vestibulococlear. Na perda auditiva mista, há a presença dos dois 

componentes anteriores4. 

 
1.3.1 Presbiacusia 

A perda auditiva relacionada à idade, também chamada presbiacusia, é 

uma perda auditiva do tipo neurossensorial. Se caracteriza por desordem 

multifatorial progressiva, bilateral e simétrica da sensibilidade auditiva devido ao 

do envelhecimento do sistema auditivo, incluindo a audição periférica e central10. 

É um fenômeno complexo caracterizado por alteração no limiar audiométrico 

com especial incidência nas frequências mais elevadas, levando entre outras 

consequências à deterioração da compreensão da fala. A idade de manifestação 

dos primeiros sintomas, bem como a velocidade de progressão e a gravidade da 

condição, apresentam uma grande variabilidade interindividual, mas é um 

processo biológico universal, típico do envelhecimento16. 

Na presbiacusia, tanto as células ciliadas da cóclea como também, em menor 

grau, as células do gânglio espiral do nervo vestibulococlear podem ser afetadas. 

Contudo, embora na fase inicial a disfunção auditiva periférica (coclear e do 

nervo vestibulococlear) seja a alteração patológica fundamental da presbiacusia, 

o comprometimento das vias auditivas centrais vai se tornando cada vez mais 

importante na presbiacusia tardia4. 

Clinicamente, esse tipo de perda auditiva se caracteriza pela diminuição da 

sensibilidade auditiva (particularmente para altas frequências), diminuição da 

capacidade de compreensão da fala em ambientes ruidosos, atraso no 

processamento central de informações acústicas e dificuldade na localização 

das fontes sonoras. Devido a esse quadro de dificuldades, os indivíduos com 

presbiacusia em grau severo são mais suscetíveis a ter afetado seu estado 

psicossocial, sofrendo com isolamento social, depressão e perda de autonomia4. 

 

 
1.3.2 Tratamento da presbiacusia 
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Até o momento, não há cura para a presbiacusia. No entanto, existem 

tratamentos eficazes na melhoria da qualidade de vida dos afetados. A maioria 

dos idosos com presbiacusia se beneficiará do uso de um Aparelho de 

Amplificação Sonora Individual (AASI), dispositivo eletroacústico que atua 

através da amplificação das ondas sonoras4. 

A perda auditiva em idosos é amplamente subdiagnosticada e, portanto, 

subtratada. Quase dois terços das pessoas idosas com deficiência auditiva não 

usam AASI6. Existem evidências de ensaios clínicos randomizados26 que 

indicam a melhora do funcionamento social, da comunicação e da qualidade de 

vida em idosos que recebem AASI. 

 
1.4 Associação entre perda auditiva e demência 

A associação entre perda auditiva e demência foi proposta pela primeira 

vez em 1989 em um estudo de caso-controle publicado por Uhlmann et al. no 

Journal of the American Associação Médica37. Essa importante relação foi 

estudada até 2011, quando Lin et al. lançaram uma série de publicações 

inovadoras. Seu trabalho estabeleceu que a perda auditiva relacionada à idade 

está associada com pior função cognitiva17 e incidência de demência18. 

Sabe-se que muitos idosos com presbiacusia são cognitivamente 

normais, assim como muitas pessoas com demência não possuem perda 

auditiva. Porém, a ocorrência cada vez mais comum de declínios na perda 

sensorial e na perda cognitiva à medida que as pessoas envelhecem não parece 

ser apenas o resultado do aumento da prevalência em condições não 

relacionadas, mas sim que essas condições estão inter-relacionadas32. 

O trabalho de Livingston e colegas (2020) trouxe evidências robustas de 

que a perda auditiva é um fator de risco modificável para o desenvolvimento das 

demências. Outros trabalhos também mostram que os idosos que sofrem perda 

auditiva apresentam um desempenho cognitivo pior, não apenas advindo de 

associações transversais entre perda auditiva e baixos escores cognitivos, 

11,19,35,22,38,9,42. É ainda interessante notar que mais de 90% dos pacientes com 

demência têm problemas auditivos24. 

Ainda que não se saiba especificamente os mecanismos que ligam a 

perda auditiva e cognição, a principal evidência vem de um estudo de imagem 

cerebral  de  participantes  do  Estudo  Longitudinal  de  Envelhecimento  de 
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Baltimore. Entre uma coorte de 126 indivíduos sem demência, a taxa média de 

redução do volume cerebral ao longo de um acompanhamento de 6,4 anos foi 

maior entre os participantes com perda auditiva. O tamanho desse efeito foi 

aproximadamente equivalente à diferença média observada entre pessoas com 

cognição normal e pessoas com comprometimento cognitivo leve. Em particular, 

a perda auditiva foi relacionada a maiores alterações nas estruturas do lobo 

temporal, que são importantes para o processamento da linguagem falada, 

memória semântica e integração sensorial, e atrofia no lobo temporal medial é 

encontrada nos estágios iniciais da DA15,25. 

A evidência epidemiológica mais forte que liga a perda auditiva de tons 

puros ao declínio cognitivo acelerado e à demência vem de dois grandes estudos 

de coorte de base populacional com longos períodos de acompanhamento. O 

primeiro estudo incluiu uma coorte de 639 idosos sem demência submetidos a 

testes audiométricos de limiar tonal no início da década de 1990. Os 

participantes retornaram para acompanhamento a cada 2 anos com um 

acompanhamento médio de mais de 11 anos. Se o tempo para a ocorrência de 

demência por todas as causas dependia ou não da gravidade da perda auditiva, 

foi investigado usando modelos de regressão de riscos proporcionais de Cox 

ajustados para idade, sexo, raça, educação, diabetes, tabagismo e hipertensão. 

Surpreendentemente, o risco de demência aumentou 1,27 vezes a cada 

aumento de 10 dB nos limiares auditivos. Em relação às pessoas com audição 

normal, a incidência de demência por todas as causas foi 1,89 vezes maior em 

pessoas com perda auditiva leve, 3 vezes maior em pessoas com perda auditiva 

moderada e 4,94 vezes maior em pessoas com perda auditiva severa. 

Resultados semelhantes foram encontrados no segundo estudo de quase 2.000 

pessoas na coorte Health ABC com 70 a 79 anos de idade3. Nesse estudo, 

participantes de Pittsburgh e Memphis com perda auditiva leve a severa 

apresentaram taxas mais rápidas de declínio cognitivo em comparação com 

pessoas normais participantes ouvintes, mesmo após o ajuste para possíveis 

fatores de confusão devido a fatores demográficos ou de saúde. Além disso, pelo 

menos dois estudos anteriores conduzidos por outros pesquisadores mostraram 

taxas mais rápidas de declínio cognitivo entre pacientes que já apresentavam 

demência com perda auditiva em comparação com aqueles com audição 

normal29,37. 
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1.4.1 Hipóteses de relação entre perda auditiva e demência 

Atualmente, há 4 possíveis hipóteses para explicar a relação entre a 

perda auditiva e a demência10: 

1. Hipótese da carga cognitiva na percepção: o declínio cognitivo pode 

reduzir as fontes cognitivas que ficam disponíveis para o processamento 

da percepção auditiva, aumentando os efeitos da perda auditiva; 

2. Hipótese da degradação da informação: um esforço adicional é 

necessário porque o estímulo auditivo está degradado e porque a 

percepção está reduzida; 

3. Hipótese da privação sensorial: a perda auditiva sobrecarrega o esforço 

cognitivo dos pacientes levando a sintomas depressivos e isolamento 

social, que levam então ao declínio cognitivo; 

4. Hipótese das causas em comum: há etiologias em comum entre a perda 

presbiacusia e o declínio cognitivo, como os fatores microvasculares e 

fatores de risco para o envelhecimento. 

A reserva cognitiva reflete diferenças individuais no processamento 

neurocognitivo que permite que alguns indivíduos tenham mais recursos para 

lidar com a neuropatologia do que outros1. Estudos de ressonância magnética 

funcional mostrando variação interindividual na eficiência do processamento 

neural relacionado à tarefa fornecem algumas evidências para esse conceito31,18. 

Por exemplo, o grau de perda auditiva tem sido associado a reduções nos sinais 

de imagem da ressonância magnética funcional em todos os principais 

componentes neurais ao longo da via auditiva ascendente, incluindo o córtex 

auditivo primário e a diminuição no volume de matéria cinzenta do córtex auditivo 

primário28. 

O efeito potencial da perda auditiva na reserva cognitiva também tem sido 

sugerido por estudos que demonstram que sob condições em que há perda 

auditiva, maiores recursos cognitivos são dedicados ao processamento 

perceptivo-auditivo em detrimento de outros processos cognitivos como a 

memória de trabalho33,36. Essa carga cognitiva, gera a realocação de recursos 

neurais para o que poderia esgotar a reserva cognitiva disponível para outros 
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processos cognitivos e possivelmente levar à expressão clínica mais precoce da 

neuropatologia da demência1. 

Tal hipótese é geralmente consistente com estudos transversais e 

longitudinais que demonstram que um grau maior de perda auditiva está 

associado a um pior desempenho nos testes cognitivos (verbais e não verbais) 

o que seria esperado de acordo com a hipótese de sobrecarga dos recursos 

disponíveis (por exemplo, testes de memória e função executiva). Embora ainda 

não se saiba se esse mecanismo proposto pode estar por trás da conexão entre 

a perda auditiva e o desenvolvimento futuro de deficiências cognitivas em 

pacientes com risco de DA, há necessidade de estudos adicionais para verificar 

o impacto da reabilitação da função auditiva em idosos, realizada através do uso 

de próteses auditivas. A perspectiva de longo prazo da função cognitiva pode 

fornecer informações importantes sobre o significado de reabilitar a função 

auditiva no retardo da demência da DA. Além disso, pode ser de grande valor 

estudar como as vias auditivas e as áreas corticais de nível superior associadas 

são afetadas em pacientes com DA ou adultos mais velhos, geneticamente em 

risco de DA1. 

1.5 Avaliação cognitiva na DA 

Estudos envolvendo acompanhamento longitudinal de participantes 

relataram um declínio cognitivo acelerado com o avanço da idade em idosos que 

sofrem de deficiência auditiva em comparação com aqueles sem perda 

auditiva4,40. O Mini Exame Estado Mental (MEEM) é o teste de rastreio mais 

utilizado na prática clínica, mas é pouco sensível para identificar o CCL e 

demência comparado ao Montreal Cognitive Assessment (MoCA)(11). O MoCA 

avalia uma ampla gama de funções cognitivas (como as funções executivas, 

habilidades visuo-espaciais, linguagem, memória, atenção, raciocínio abstrato e 

orientação) necessárias para contribuir com o diagnóstico do CCL e de 

demência. Nasreddine e colegas27 evidenciaram, no estudo original do 

instrumento, 87% de especificidade do teste na sensibilidade para identificar 

idosos comprometidos e 90% em pessoas normais para detectar CCL. Além 

disso, a sensibilidade para detectar casos de DA com MoCA foi de 100%27. 

1.6 Justificativa 

Para planejar ações de prevenção, diagnóstico e tratamento das 

demências, deve-se compreender extensamente os fatores de risco que 
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contribuem para o avanço da doença. Levando em consideração que as últimas 

evidências sobre o tema mostram a perda auditiva como um importante fator de 

risco modificável na meia idade para o desenvolvimento de demência, é 

necessário compreender as relações entre perda auditiva e cognição em 

diversas populações, como a brasileira. Além disso, poucos estudos abordaram, 

até o momento, o uso de próteses auditivas como fator de intervenção neste 

processo, especialmente seu efeito na cognição a curto prazo. Por conta disso, 

esta pesquisa se propõe a avaliar o desempenho cognitivo de idosos com 

presbiacusia, usuários e não usuários de prótese auditiva. 
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2 OBJETIVOS 

 
 

2.1 Geral 

Comparar o desempenho cognitivo entre idosos com presbiacusia usuários 

e não usuários de aparelhos auditivos em um serviço público de saúde do sul do 

Brasil. 

 
2.2 Específicos 

2.2.1 Verificar o desempenho de idosos com presbiacusia em 

avaliação cognitiva nos domínios cognitivos de: funções executivas, 

habilidades visuo- espaciais, linguagem, memória, atenção, raciocínio 

abstrato e orientação; 

2.2.2 Verificar a correlação entre características da perda auditiva 

e o desempenho cognitivo; 

2.2.3 Comparar o desempenho cognitivo entre usuários e não 

usuários de de aparelhos auditivos. 
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Resumo 

O objetivo deste estudo foi comparar o desempenho cognitivo de idosos com 

presbiacusia, usuários e não usuários de aparelhos auditivos, de um serviço 

público de saúde do sul do Brasil, e correlacionar esse desempenho com as 

características da amostra. Este trabalho trata-se de um estudo quantitativo e 

transversal. Foram incluídos participantes com idade igual ou superior a 60 anos 

e com diagnóstico de presbiacusia, usuários ou não de aparelhos auditivos. 

Foram excluídos aqueles com clara incapacidade de seguir comandos para 

realizar a avaliação cognitiva, com história de doenças neurológicas ou 

psiquiátricas e com relato de abuso de substâncias. A coleta de dados ocorreu 

entre 2021 e 2022. Os procedimentos realizados foram audiometria tonal, Índice 

Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) e avaliação cognitiva por meio do 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). A amostra foi composta por 50 

participantes, sendo que 50% eram usuários de aparelhos auditivos, 50% eram 

do sexo feminino, com média de idade de 74,3 anos e média de 4 anos de 

escolaridade. Todos os participantes que usavam aparelhos auditivos haviam 

iniciado o uso há no máximo 6 meses. Não houve diferença estatisticamente 

significativa no MoCA entre os grupos de idosos usuários e não usuários de 

aparelhos auditivos. Houve correlação estatisticamente significativa entre os 

resultados do MoCA e o desempenho no IPFR em ambos grupos. É possível 

concluir que o uso de aparelhos auditivos a curto prazo não esteve associado a 

um melhor desempenho cognitivo na amostra estudada. 

 
Palavras-Chave: Presbiacusia; cognição; Aparelho Auditivo; Idoso, Saúde 

Pública. 
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Abstract 

The aim of this study was to compare the cognitive performance of older adults 

with presbycusis, users and non-users of hearing aids, from a public health 

service in southern Brazil, and to correlate this performance with sample 

characteristics. It is a quantitative, cross-sectional study. The study included 

participants aged 60 years or older, with a diagnosis of presbycusis, users and 

non-users of hearing aids. Those with clear inability to follow commands for the 

cognitive assessment, a history of neurological or psychiatric diseases, and a 

report of substance abuse were excluded. Data collection took place between the 

years of 2021 and 2022. The procedures included tonal audiometry, Percentage 

Index of Speech Recognition (PISR), and cognitive assessment using the 

Montreal Cognitive Assessment (MoCA). The sample consisted of 50 

participants, with 50% being hearing aid users, 50% female, with an average age 

of 74.3 years, and an average of 4 years of education. All participants using 

hearing aids had started using them within the last 6 months. There was no 

statistically significant difference in MoCA scores between the groups of hearing 

aid users and non-users. There was a statistically significant correlation between 

MoCA results and performance in PISR in both groups. It can be concluded that 

short-term use of hearing aids was not associated with better cognitive 

performance in the studied sample. 

 
Keywords: Presbycusis; Cognition; Hearing Aids; Older Adult; Public Health. 
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Introdução 

O aumento global da expectativa de vida é uma das principais conquistas 

da humanidade nos últimos anos. Isso se deve aos adventos tecnológicos e 

científicos nas diferentes áreas, incluindo a saúde. Hoje, o Brasil é um país com 

expressivo crescimento da população idosa1. Uma consequência deste aumento 

na expectativa de vida é o aumento substancial da ocorrência de doenças 

crônicas relacionadas à idade2, como por exemplo as demências3. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), demência é um termo 

guarda-chuva para um grupo de doenças que são na sua maioria progressivas 

e afetam as capacidades cognitivas de modo a causar prejuízo na funcionalidade 

dos indivíduos, sendo a maior causa de incapacidade entre os idosos4. Há 

também o conceito de comprometimento cognitivo leve (CCL) que, tipicamente, 

se refere a um estágio anterior ao quadro de demência no qual há prejuízo 

cognitivo, mas ainda sem prejuízo funcional, e com chances de progressão para 

demência5. 

Além dos quadros de prejuízo cognitivo, outra condição que afeta a 

independência e a participação social de idosos, é a perda auditiva6. A perda 

auditiva relacionada à idade, também chamada presbiacusia, é uma desordem 

multifatorial progressiva, bilateral e simétrica da sensibilidade auditiva devido à 

consequência do envelhecimento do sistema auditivo, incluindo a audição 

periférica e central7. É uma condição amplamente subdiagnosticada e, portanto, 

subtratada: quase dois terços dos idosos com presbiacusia não fazem uso de 

aparelhos auditivos8, ainda que existam evidências concretas que indicam a 

melhora do funcionamento social, da comunicação e da qualidade de vida em 

idosos que recebem aparelhos auditivos, também chamados de Aparelho de 

Amplificação Sonora Individual (AASI)9. 

Recentemente, um estudo demonstrou que 35% dos fatores de risco para 

demência são modificáveis. Dentre esses, 9% do risco está associado à perda 

auditiva10. A literatura aponta que os idosos que sofrem com perda auditiva 

apresentam um desempenho cognitivo pior e também taxas mais altas de 

declínio cognitivo11,12. No entanto, existem poucos estudos disponíveis revisando 

as consequências da perda auditiva para a função cognitiva e os efeitos do AASI 
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na cognição, embora um número crescente de estudos tenha investigado a 

questão13. 

O Montreal Cognitive Assessment (MoCA) é um instrumento de avaliação 

cognitiva amplamente utilizado para contribuir com o diagnóstico do CCL e de 

demência. Nasreddine et aI.14 evidenciaram, no estudo original do instrumento, 

87% de especificidade do teste na sensibilidade para identificar idosos 

comprometidos e 90% em pessoas normais para detectar CCL. Além disso, a 

sensibilidade para detectar casos de doença de Alzheimer com MoCA foi de 

100%. 

Para planejar ações de prevenção, diagnóstico e tratamento das perdas 

auditivas, visando a prevenção das demências, é de extrema importância saber 

como a perda auditiva se correlaciona com os aspectos cognitivos na população 

idosa brasileira, buscando identificar o tratamento dos fatores de risco 

modificáveis. A fim de pensar em estratégias de prevenção para demência na 

população brasileira, especialmente em populações mais vulneráveis, como os 

usuários do Sistema Único de Saúde (SUS), e levando em consideração a perda 

auditiva como fator de risco, se faz necessário compreender melhor as relações 

entre as características da perda auditiva, a cognição desta população e o uso 

de aparelhos auditivos como meio de intervenção. Deste modo, este estudo teve 

como objetivo comparar o desempenho cognitivo de idosos com presbiacusia, 

usuários e não usuários de aparelhos auditivos e correlacionar esse 

desempenho com características da amostra. 

Metodologia 

 
Este estudo caracteriza-se como um estudo quantitativo e transversal. A 

amostra foi por conveniência, com base no fluxo de pacientes usuários do Centro 

de Reabilitação Auditiva e Intelectual (CER II) da Fundação Municipal de Saúde 

de Santa Rosa, no Rio Grande do Sul, Brasil. Os indivíduos que compareceram 

para o atendimento e que se encaixaram nos critérios de inclusão da pesquisa 

foram convidados a participar do estudo. A inclusão e coleta de dados teve uma 

duração de 6 meses e ocorreu entre 2021 e 2022. 

Foram incluídos sujeitos de ambos os sexos, com idade a partir de 60 

anos,  que  tivessem  recebido  diagnóstico  de  presbiacusia  pelo  médico 
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otorrinolaringologista do serviço, e que consentiram em participar do estudo 

através da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Anexo 1). Foram excluídos os sujeitos com evidente incapacidade de seguir as 

ordens verbais ou escritas necessárias para a realização da avaliação cognitiva, 

com história pregressa ou atual de doenças neurológicas e/ou psiquiátricas 

autorrelatadas, e relato de abuso de substâncias químicas (drogas de recreação, 

álcool e benzodiazepínicos). Os participantes foram classificados em dois 

grupos, de acordo com o uso ou não de aparelhos auditivos. Procurou-se 

constituir esses dois grupos com características sociodemográficas semelhantes 

e número igual de participantes em cada grupo. 

Após a seleção e inclusão dos participantes da amostra, o procedimento de 

coleta dos dados foi iniciado pelo protocolo de caracterização de amostra que 

coletou dados sociodemográficos e clínicos. Os dados a respeito da perda 

auditiva foram obtidos de exames já realizados rotineiramente no serviço e que 

constam nos prontuários dos participantes. Obteve-se os resultados da 

audiometria, procedimento que permite determinar os limiares auditivos dos 

indivíduos, e do Índice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF), medida 

da inteligibilidade da fala em uma intensidade fixa na qual o indivíduo consegue 

repetir corretamente o maior número de palavras. Os procedimentos coletaram 

informações das duas orelhas. 

Foi preenchido um formulário com os dados a respeito da perda auditiva 

e, a seguir, foi realizada uma avaliação cognitiva através do Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA), instrumento de avaliação cognitiva amplamente utilizado 

para contribuir com o diagnóstico do CCL e de demência, que possui um bom 

nível de sensibilidade para detectar ambas condições (17). A pontuação máxima 

do protocolo é de 30 pontos, sendo que a pontuação acima de 24 é considerada 

normal (23). Os pacientes receberam os comandos de forma verbal e escrita, 

evitando a não compreensão de ordens devido à perda auditiva. O comando 

escrito foi fornecido após o comando verbal, através da apresentação de uma 

folha impressa, sendo que foi apresentada apenas 1 ordem por folha. 

Os dados foram analisados através do Statistics Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 20.0. Variáveis categóricas foram descritas em 

frequência absoluta e relativa (N e %) enquanto que as variáveis contínuas foram 

descritas em média, desvio padrão, mediana e valores mínimo e máximo. A 
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normalidade das variáveis foi testada através do teste Shapiro Wilk, As variáveis 

categóricas foram comparadas entre os grupos através do teste Qui-Quadrado. 

As variáveis contínuas foram comparadas entre os grupos através do teste-t de 

student, do teste U de Mann-Whitney e ANCOVA. Para testar as correlações 

utilizou-se o teste de Spearman. Foi utilizado um nível de significância de 5%. 

O projeto foi aprovado e registrado no comitê de ética de da Universidade 

Federal de Ciências da Saúde de Porto Alegre (UFCSPA), sob parecer de 

número 4.547.894. Os participantes foram incluídos mediante consentimento e 

assinatura do TCLE e o estudo seguiu a regulamentação que rege a pesquisa 

científica com seres humanos no Brasil. 

 
Resultados 

A amostra foi composta por um grupo de 50 participantes, sendo 25 do 

grupo de idosos usuários de aparelhos auditivos (G-USUÁRIO) e 25 do grupo de 

idosos não-usuários de aparelhos auditivos (G-NÃOUSUÁRIO). Todos os 

indivíduos possuíam mais de 60 anos e possuíam diagnóstico de presbiacusia. 

Os participantes que faziam uso de aparelhos auditivos haviam sido protetizados 

há no máximo 6 meses. Demais características da amostra descritas na tabela 

1. 

 
<Tabela 1> 

 
 

 
Quando realizada comparação das variáveis sociodemográficas e clínicas 

entre os grupos, observou-se diferença estatisticamente significativa apenas na 

variável 'sexo', indicando um maior número de mulheres no G-USUÁRIO. Em 

relação à cognição, que é o desfecho de interesse do estudo, não houve 

diferença significativa entre os grupos para o valor total do MoCA, mas houve 

diferença significativa nos domínios de atenção e funções executivas, indicando 

melhor desempenho no G-NÃOUSUÁRIO. A tabela 2 demonstra estes 

resultados. 

<Tabela 2> 
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Quando foram verificadas as correlações entre o MoCA total e outras 

variáveis no G-USUÁRIO, observou-se correlação negativa com a idade e 

correlação positiva com o IPRF da OE e da OD. Já no grupo G-NÃOUSUÁRIO, 

observou-se correlação positiva do MoCA total com a escolaridade, IPRF da OD 

e da OE, como demonstrado na Tabela 3. 

 

 
<Tabela 3> 

 
 

 
Após a realização das comparações e correlações descritas nas tabelas 

2 e 3, observou-se a necessidade de comparar o MoCA total entre os grupos 

controlando as variáveis sexo, idade e escolaridade, por terem se mostrado 

variáveis de influência nesse desfecho. A Tabela 4 apresenta os resultados e 

demonstra que após o uso de covariáveis na análise estatística, o MoCA se 

manteve sem diferença significativa entre os grupos. 

<Tabela 4> 
 
 

 
Discussão 

Este estudo teve como objetivo comparar o desempenho cognitivo de 

idosos com presbiacusia, usuários e não usuários de aparelhos auditivos, e 

correlacionar esse desempenho com características da amostra. Grande parte 

dos estudos encontrados na literatura são oriundos de países desenvolvidos, 

nos quais a população estudada difere de modo importante das populações de 

países em desenvolvimento15,16. Portanto, o presente estudo foi conduzido com 

usuários de um serviço público de saúde do sul do Brasil, a fim de entender 

melhor a relação entre cognição, audição e uso de aparelhos auditivos em uma 

população mais vulnerável, se comparada com a maior parte da população 

incluída nos principais estudos sobre esse assunto. 

No presente estudo, não houve diferença estatisticamente significativa 

entre os grupos investigados, mesmo após controlar a comparação para as 

variáveis confundidoras. A literatura demonstra estudos que encontraram que o 

uso de aparelhos auditivos de forma efetiva e por um determinado período, 
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melhora o desempenho cognitivo17. Além disso, um estudo atestou eficiência dos 

aparelhos auditivos para a maioria dos itens avaliados neste trabalho (atenção, 

memória, linguagem, funções executivas, inteligência…), podendo-se concluir 

que o seu uso é indicado, independente da idade e do status da cognição 

apresentado pelo indivíduo18. Esse resultado não foi replicado na presente 

pesquisa e pode ser explicado pelas seguintes hipóteses: 1) o G-USUÁRIOS 

tinha um tempo maior de perda auditiva em relação ao grupo G-NÃOUSUÁRIOS. 

Essa diferença no tempo de perda auditiva pode ser justificada pelo fato de ser 

um estudo feito com usuários de um serviço público de saúde com alta demanda, 

os quais ficam em uma fila de espera para receberem os aparelhos auditivos. 

Portanto, os que já haviam recebido os aparelgos estavam a mais tempo 

vinculados ao serviço e, portanto, possivelmente, com maior tempo de perda 

auditiva; 2) a pesquisa foi realizada através de um estudo transversal, e o tempo 

de uso dos aparelhos auditivos pode não ter sido suficiente para produzir efeitos 

na cognição. Os participantes do G-USUÁRIOS tinham no máximo 6 meses de 

uso dos dispositivos. Isso se deve também a uma característica do serviço, que 

realiza a protetização e adaptação dos usuários, tendo como maior demanda 

usuários com uso recente de aparelhos audutivos. A partir disso, entende-se que 

os resultados deste estudo devem ser interpretados considerando as 

características da amostra. Com esses achados, podemos afirmar que o uso de 

aparelhos auditivos não interfere no desempenho cognitivo a curto prazo, e 

esses achados não podem ser extrapolados para indivíduos que usam aparelhos 

auditivos a longo prazo. 

Quando foram verificadas as correlações entre o MoCA e o IPRF da OD 

e da OE, no G-USUÁRIOS e no G-NÃOUSUÁRIOS, houve uma correlação 

positiva entre o desempenho total do MoCA e estas variáveis. O coeficiente de 

correlação foi ligeiramente maior no G-USUÁRIOS, sugerindo um possível maior 

efeito do uso dos aparelhos na relação entre capacidade do reconhecimento de 

fala e cognição. O IPRF é um teste supraliminar, que mensura qual o percentual 

da compreensão da fala, e seus resultados são expressos em porcentagem de 

acertos no reconhecimento das palavras19. Na realização do IPRF é exigido que, 

além de escutar, o indivíduo dê significado ao que foi ouvido, tarefa que demanda 
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também atenção e memória de trabalho, dentre outras funções mais complexas, 

que podem sofrer deterioração devido ao declínio cognitivo20. 

Quando foram verificadas as correlações entre o MoCA total e outras 

variáveis no G-USUÁRIOS, observou-se correlação negativa da idade com o 

MoCA total. Alguns estudos sugerem que conforme o envelhecimento avança, 

o desempenho geral das habilidades cognitivas nos testes de rastreio é pior21,22. 

Já no grupo G-NÃOUSUÁRIOS, observou-se correlação positiva entre o MoCA 

total e a escolaridade. Os resultados obtidos condizem com os achados na 

literatura, pois demonstram que as alterações cognitivas são mais frequentes 

entre indivíduos com baixa escolaridade e idade avançada23. 

O trabalho apresentou limitações importantes a serem pontuadas. O 

pequeno tamanho da amostra impossibilitou generalizações de resultados e, 

junto com o curto período de uso de aparelhos auditivos dos participantes, 

justificou a ausência de resultados significativos na comparação do desempenho 

cognitivo entre os grupos, de modo diferente ao que é encontrado na literatura15. 

A partir disso, sugere-se futuros estudos longitudinais ou estudos transversais 

em que a amostra tenha um maior tempo de protetização auditiva. É importante 

que sejam avaliados indivíduos de baixa renda e baixa escolaridade, que 

caracteriza a maioria dos usuários dos serviços públicos de saúde no Brasil. 
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Tabela 1. Descrição da amostra total 

 
 N (%) Média (DP) Mediana (mínimo-máximo) 

Sexo (F) 25 (50) - - 
Idade (anos) - 74,30 (7,28) 73 (60-94) 
Escolaridade (anos) - 4,78 (1,83) 5 (2-11) 
Protetização (sim) 25 (50) - - 
Tempo de uso do aparelho auditivo na OD* (horas)  8 (5,30) 10 (2-12) 
Tempo de uso do aparelho auditivo na OE* (horas)  8 (5,30) 10 (2-12) 
Tabagismo (sim) 11 (22) - - 
Etilismo (sim) 3 (6) - - 
Queixas de memória (sim) 39 (78) - - 
Queixas de anomia (sim) 34 (68) - - 
As queixas interferem no dia-a-dia (sim) 24 (48) - - 
IPRF na OD - 71,27 (14,06) 76 (32-96) 
IPRF na OE - 70,20 (14,14) 72 (24-100) 
Grau da perda auditiva na OD    

Leve 10 (20) - - 
Moderada 19 (38) - - 
Moderadamente severa 12 (24) - - 
Severa 7 (14) - - 
Profunda 1 (2) - - 

Grau da perda auditiva na OE  - - 
Leve 11 (22) - - 
Moderada 19 (38) - - 
Moderadamente severa 12 (24) - - 
Severa 7 (14) - - 
Profunda 1 (2) - - 

MoCA 
Memória - 1,52 (1,25) 1 (0-4) 
Atenção e memória de trabalho - 3,26 (1,68) 4 (0-6) 
Linguagem - 2,6 (1,28) 3 (0-5) 
Orientação - 5,36 (0,98) 6 (2-6) 
Funções Executivas - 1,06 (1,00) 1 (0-4) 
Habilidades Visuoespaciais - 0,46 (0,65) 0 (0-2) 
Total - 17,40 (5,34) 18 (5-29) 

DP = desvio padrão; F = feminino; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; IPRF = índice percentual de 

reconhecimento de fala; MoCA = Montreal Cognitive Assessment. *dado referente apenas aos idosos que usam 

aparelhos auditivos. 
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Tabela 2. Descrição e comparação entre grupo de idosos usuários e não-usuários de aparelhos auditivos 

 

 G-USUÁRIOS G-NÃOUSUÁRIOS p 

N(%) ou Média (DP) N(%) ou Média (DP)  

Sexo (F) – N(%) 16 (64) 9 (36) 0,048a* 
Idade – Média (DP) 74,68 (6,26) 73,92 (8,29) 0,716b 
Escolaridade – Média (DP) 5,12 (2,15) 4,44 (1,42) 0,368c 
Tabagismo (sim) – N(%) 5 (20) 6 (24) 0,733a 
Etilismo (sim) – N(%) 1 (4) 2 (8) 0,552a 
Queixas de memória (sim) 18 (72) 21 (84) 0,306a 
Queixas de anomia (sim) 17 (68) 17 (68) 0,587a 
As queixas interferem no dia-a-dia (sim) 13 (52) 11 (44) 0,571a 
Grau da perda auditiva na OD    

Leve 3 (12) 7 (28) 0,063 
Moderada 14 (56) 8 (32)  

Moderadamente severa 5 (20) 4 (16)  

Severa 1 (4) 6 (24)  

Profunda 2 (8) 0 (0)  

Grau da perda auditiva na OE 
Leve 5 (20) 6 (24) 0,583 
Moderada 11 (44) 8 (32)  

Moderadamente severa 6 (24) 6 (24)  

Severa 2 (8) 5 (20)  

Profunda 1 (4) 0 (0)  

MoCA 
Memória – Média (DP) 1,64 (1,35) 1,40 (1,15) 0,562c 
Atenção e memória de trabalho – Média (DP) 2,72 (1,70) 3,80 (1,5) 0,02c* 
Linguagem – Média (DP) 2,32 (1,35) 2,88 (1,17) 0,142c 
Orientação – Média (DP) 5,16 (1,07) 5,56 (0,87) 0,150c 
Funções Executivas – Média (DP) 1,00 (1,00) 1,12 (1,01) 0,708c 
Habilidades Visuoespaciais – Média (DP) 0,48 (0,65) 0,44 (0,65) 0,795c 
Total – Média (DP) 16,12 (6,11) 18,68 (4,19) 0,081c 

a Teste Qui-Quadrado de Pearson; b Teste-t; c teste U de Mann-Whitney; DP = desvio padrão; F = feminino; G- 

USUÁRIOS = Grupo de idosos usuários de aparelhos auditivos; G-NÃOUSUÁRIOS = Grupo de idosos não-usuários de 

aparelhos auditivos; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; *p0,05; 
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Tbela 3. Correlações do MoCA com características dos grupos 

 

 

Variável Estatística G-USUÁRIOS 

Moca Total 

G-NÃOUSUÁRIOS 

Moca Total 

Idade r -0,541 -0,113 

 
p-valor 0,005* 0,591 

Escolaridade r 0,277 0,637 

 
p-valor 0,180 0,001* 

Grau da PA na OD r -0,250 -0,173 

 
p-valor 0,228 0,408 

Grau da PA na OE r -0,023 -0,123 

 
p-valor 0,914 0,558 

IPRF da OD r 0,480 0,461 

 

 
IPRF da OE 

p-valor 

r 

0,018* 

0,587 

0,020* 

0,516 

 
p-valor 0,003* 0,008* 

Tempo de uso diário na OD r -0,349 - 

 
p-valor 0,087 - 

Tempo de uso diário na OE r -0,349 - 

 
p-valor 0,087 - 

AASI = aparelho de amplificação sonora individual; IPRF = índice percentual de reconhecimento de fala; G-USUÁRIOS 

= Grupo de idosos usuários de aparelhos auditivos; G-NÃOUSUÁRIOS = Grupo de idosos não-usuários de aparelhos 

auditivos; OD = orelha direita; OE = orelha esquerda; MoCA = Montreal Cognitive Assessment; *p0,05 
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Tabela 4. Comparações do MoCA entre os grupos utilizando sexo, idade e escolaridade como covariáveis 

 
Grupo Média Erro Padrão IC 95% F p-valor η²p Poder 

G-USUÁRIOS 16,3 0,91 14,47 - 18,16 2,6 0,113 0,05 0,353 
G-NÃOUSUÁRIOS 18,3 0,91 16,64-20,33  

GIP = Grupo de idosos protetizados; GINP = Grupo de idosos não-protetizados; *p0,05 (Teste ANCOVA) 
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4 CONCLUSÃO GERAL 

Este trabalho trouxe resultados referentes à avaliação do desempenho 

cognitivo de idosos com presbiacusia, que utilizam e não utilizam aparelhos 

auditivos, demonstrando que o desempenho cognitivo não foi estatisticamente 

diferente entre os grupos. Ainda que a literatura seja clara e evidente sobre a 

perda auditiva ser um fator de risco para o desenvolvimento de CCL e demência, 

este resultado é especialmente importante, porque os usuários da amostra deste 

estudo tinham sido protetizados em um período de até 6 meses, o que sugere 

que os efeitos da utilização de aparelhos auditivos na cognição deste público 

podem ser considerados como de prazo maior. 

Os resultados desta pesquisa também trouxeram, não apenas 

informações sobre dados auditivos em testagem de tons puros, como também 

sobre a capacidade de mensuração da compreensão de fala da amostra. Os 

achados sugerem um possível maior efeito do uso dos aparelhos auditivos na 

relação entre capacidade do reconhecimento de fala e cognição, visto que os 

indivíduos que usavam aparelhos auditivos obtiveram melhores resultados nos 

testes. 

O tema deste trabalho precisa ser mais investigado para que novos 

achados sejam incorporados e discutidos. Considerando limitações, como por 

exemplo o pequeno número amostral e o desenho do estudo, sugere-se futuros 

estudos longitudinais ou estudos transversais em que a amostra tenha um maior 

tempo de uso de aparelhos auditivos. A avaliação de pessoas de baixa renda e 

baixa escolaridade é muito importante para melhor caracterizar os usuários dos 

serviços públicos de saúde do Brasil. 
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5 IMPACTOS DO TRABALHO 

Os impactos deste trabalho vão além do campo acadêmico e podem 

influenciar outras esferas. A prática clínica pode ser beneficiada com 

profissionais melhores orientados, que podem informar que os ganhos cognitivos 

da utilização de aparelhos auditivos em idosos com presbiacusia podem ser, 

possivelmente, melhores vistos a longo prazo ou o quanto antes a intervenção 

ser iniciada. Além disso, o trabalho pode servir como base para demais estudos 

que busquem comparar o impacto da protetização auditiva na cognição de 

idosos, especialmente aqueles que recrutem amostras maiores, com um maior 

tempo de utilização dos aparelhos auditivos. 
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