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Objetivo: Verificar a existência de associação entre a presença e o grau de perda 
auditiva (PA) em adultos e idosos e o desempenho em teste de rastreio cognitivo. Foi 
analisada, também, a influência das variáveis sexo e idade na audição dos 
componentes da amostra. Métodos: Participaram deste estudo 90 sujeitos com idade 
entre 52 e 92 anos, sendo 22 (24,4%) do sexo masculino e 68 (75,6%) do sexo 
feminino. Todos responderam a anamnese, ao teste de rastreio cognitivo Mini Exame 
do Estado Mental (MEEM) e à audiometria tonal liminar. Resultados: Observou-se que 
80% dos sujeitos cujo resultado do MEEM foi normal apresentaram os limiares auditivos 
mais preservados, já 60% dos indivíduos cujo resultado do MEEM foi alterado 
apresentaram maior grau PA. Pode-se constatar a relação dos achados audiológicos 
com os resultados do teste de rastreio cognitivo, evidenciando que os sujeitos com o 
resultado alterado do MEEM apresentam os maiores graus de perda auditiva. A idade 
estava associada com o aumento dos limiares auditivos, evidenciando que os 
indivíduos mais velhos apresentam maior grau de PA. Não houve diferença estatística 
entre os limiares auditivos de homens e mulheres. Conclusão: Verificou-se que houve 
associação entre o resultado do MEEM e o grau de PA. O aumento da idade mostrou-
se proporcional ao aumento dos limiares auditivos, já a relação entre a audição e o 
sexo não foi constatada nessa amostra.  
 
Descritores: presbiacusia, idoso, perda auditiva, cognição 
 

 
ABSTRACT  

 
Purpose: To investigate the association between the presence and degree of HL in 
adults and elderly, and the performance in cognitive screening test. We analyzed also 
the influence of sex and age on hearing of the sample components. The  hinfluence of 
sex and age on hearing of the sample components had also been analyzed. Methods: 
The study included 90 subjects aged between 52 and 92 years, 22 (24.4%) males and 
68 (75.6%) females. All responded to an interview, the Mini Mental State Examination 
(MMSE) and pure tone audiometry. Results: It has been observed that 80% of subjects 
whose MMSE results were normal hearing thresholds showed more preserved, since 
60% of subjects whose MMSE results were changed showed greater PA. You can see 
the list of audiological findings with the results of cognitive screening test, showing that 
subjects with MMSE changed the result showing the highest degree of hearing loss. The 
age was associated with increased hearing thresholds, showing that older individuals 
have a higher degree of PA. There was no statistical difference between the thresholds 
of men and women. Conclusion: It was found that there was an association between 
MMSE results and the degree of PA. Increasing age was proportional to the increase in 
hearing thresholds, since the relationship between the hearing and the sex was not 
detected in this sample. 
 
Keywords: presbycusis, aged, hearing loss, cognition 
 
 



8 

 

INTRODUÇÃO 
 
 Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) destacam que o 
crescimento da população idosa é evidente no Brasil. De acordo com o último censo 
populacional1, sujeitos com mais de 60 anos representam 12% da população brasileira 
(cerca de 18 milhões de pessoas), o que representa um aumento de 4% se comparado 
com o censo anterior. Esse aumento da população idosa está refletindo uma maior 
busca dos profissionais, das mais diversas áreas, em conhecer o processo do 
envelhecimento e, também, em buscar alternativas de prevenção e tratamento de 
doenças para proporcionar uma melhor qualidade de vida aos indivíduos nesta fase de 
vida. 
 Uma das causas que mais afeta a qualidade de vida dos idosos é a perda 
auditiva. A presbiacusia, que é a perda auditiva decorrente do envelhecimento, é 
caracterizada pela perda auditiva bilateral, inicialmente em altas frequências, e pelo 
decréscimo da discriminação de fala2.  Acredita-se que o início da presbiacusia ocorra 
aos 30 anos de idade em homens e aos 32 anos em mulheres.3  Além do 
envelhecimento, outros fatores podem acentuar a perda de audição. Assim, na maior 
parte dos casos, a perda auditiva que afeta os idosos é de origem multifatorial, ou seja, 
provocada por fatores extrínsecos e intrínsecos4, atingindo até 82,1% dos idosos5.  
 Assim como a audição, o desempenho cognitivo também sofre declínio com o 
envelhecimento. Pesquisas apontam a relação entre a audição e cognição, indicando 
que a perda auditiva pode afetar o desempenho cognitivo do indivíduo idoso 6,7-

27,28,29,30,31. Com isto, a compreensão da fala pode estar prejudicada, uma vez que esta 
tarefa demanda capacidades como memória de trabalho e um rápido processamento da 
informação 8.  

Estudos sobre audição e envelhecimento motivaram os pesquisadores a buscar 
em outras áreas, tais como a fisiologia, a psicoacústica, a linguística e a psicologia 
cognitiva, explicações sobre os distúrbios de compreensão em indivíduos cujos limiares 
auditivos não estavam tão prejudicados.9 É sabido que tanto uma patologia neurológica 
pode determinar conjuntamente deficiências cognitivas e sensoriais, quanto uma 
deficiência sensorial crônica pode acometer a cognição.10 

Para o processo de comunicação ser eficiente, é necessário que o ouvinte 
acumule, ao longo da vida, informação com base na entrada sensorial e interprete 
cognitivamente a intenção do falante. Para compreender a fala em ambientes 
acusticamente desfavoráveis, por exemplo, o sujeito com perda auditiva necessita de 
um maior esforço, pois utiliza predominantemente os recursos cognitivos para 
interpretação da informação, o que pode levar ao estresse e consequente afastamento 
social. Uma deficiência em qualquer entrada sensorial e/ou nos processos cognitivos 
necessários para interpretação dos sons da fala acarreta obstáculos para a 
comunicação. Assim, quando a entrada está comprometida, mais recursos cognitivos 
são necessários para a compreensão da fala, ativando processos compensatórios para 
obter melhor desempenho.11 

Partindo-se destes pressupostos, optou-se por realizar este estudo, que tem 
como objetivo verificar se existe associação entre a presença e o grau de perda auditiva 
em adultos de meia idade e idosos e o desempenho em teste de rastreio cognitivo. 
Serão analisadas, também, a influência das variáveis sexo e idade. 
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MÉTODOS 
 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em pesquisa do Instituto de 
Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (nº 19015), e pelo Hospital 
Nossa Senhora da Conceição (nº 1452011). 

Estudo de tipo observacional, transversal, descritivo e quantitativo. Foi 
desenvolvido em um serviço de fonoaudiologia de um hospital da cidade de Porto 
Alegre/RS e em projetos de extensão destinados a adultos de meia idade12 e idosos13 

na Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 
Foram excluídos da pesquisa os indivíduos que se recusaram assinar o termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE), com idade inferior a 45 anos de idade, 
usuários de prótese auditiva e os que apresentassem histórico de doenças e/ou 
internações por problemas neurológicos, cognitivos e/ou psiquiátricos.  

A amostra foi composta por 90 sujeitos, com idade entre 52 e 92 anos, sendo 22 
(24,4%) do sexo masculino e 68 (75,6%) do sexo feminino.  

Após a assinatura do TCLE, os participantes responderam a anamnese e ao 
teste de rastreio cognitivo Mini Exame do Estado Mental (MEEM). O teste é composto 
por 30 questões, com respostas verbais e não verbais que medem orientação espaço-
temporal, memória imediata, evocação, memória de evocação, atenção, linguagem 
(subtestes verbais), coordenação perceptivo-motora e compreensão de instruções 
(subtestes não verbais).14,15,16 Cada resposta correta é pontuada com um ponto, sendo 
a pontuação mínima zero e a máxima 30 pontos. O resultado é analisado em função da 
escolaridade. Frente a vários pontos de corte existentes na literatura nacional e 
internacional, optou-se pela classificação de Bertolucci et al (1994)17: 13 pontos para 
analfabetos, 18 para baixa e média escolaridade e 26 para alta escolaridade  

Após a realização destes testes, foi feita inspeção visual meato acústico externo, 
utilizando-se um otoscópio da marca Welch Allyn®. Na sequência os indivíduos foram 
conduzidos a uma cabina acusticamente tratada para a realização de audiometria tonal 
liminar. Utilizou-se o audiômetro da marca Interacoustics, modelos AC30 e AD229e. 
Foram pesquisados os limiares tonais por via aérea (250Hz a 8000Hz) e por via óssea 
(500Hz a 4000Hz), utilizando-se tom puro modulado (warble) e método ascendente-
descendente.18  

Para o cálculo do grau de perda auditiva, foi adotada a classificação da 
Organização Mundial da Saúde, que consiste no cálculo da média dos limiares obtidos 
nas frequências de 500Hz, 1000Hz, 2000Hz e 4000Hz. Médias de até 25dBNA indicam 
que os limiares auditivos são normais; valores entre 26dBNA e 40dBNA configuram 
perdas auditivas de grau leve; entre 41 dBNA e 60dBNA de grau moderado; entre 
61dBNA e 80dBNA grau severo e superiores a 81dBNA, de grau profundo.19  

Considerando que o envelhecimento provoca perda auditiva inicialmente em 
frequências altas, e que muitos indivíduos apresentam rebaixamento somente nestas 
frequências, optou-se por incluir a classificação “perda auditiva limitada às frequências 
altas”.20 Esta foi utilizada quando o valor da média estava entre -10 e 25dBNA, mas 
havia limiares auditivos superiores a 25dBNA nas frequências a partir de 3000Hz.  

Para todas as análises, utilizou-se o software SPSS versão 18. Foram utilizadas 
técnicas de estatística descritiva, com tabelas de frequência simples e cruzadas. Na 
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comparação entre a média de idade dos participantes e as classificações do grau de 
perda auditiva, foi utilizada análise de variância com teste Tukey para comparações 
múltiplas, considerando-se o nível de significância 5%. Para verificar a relação entre a 
audição e o sexo, foi realizado teste para comparação de proporção associado à 
estatística Qui-Quadrado. Considerou-se nível de significância 5%. O teste Exato de 
Fischer foi realizado para verificar a relação entre o resultado do MEEM e a 
classificação dos limiares auditivos. Salienta-se que para as análises da existência de 
associação da perda auditiva com os resultados do teste de rastreio cognitivo, com o 
sexo e com a idade, foi considerada a média da melhor orelha.19  

 
 

RESULTADOS 
 
 A amostra em estudo foi constituída predominantemente por mulheres (75,6%), 
com o primeiro grau de escolaridade, seja incompleto (24,4%) ou completo (24,4%). A 
idade dos participantes variou entre 52 anos e 92 anos, com média de 72 ± 7,72 anos, 
sendo que 50% desses indivíduos tinham até 73 anos de idade.  

Verificou-se que a maior parte dos indivíduos apresentou classificação normal no 
MEEM (81,1%). A pontuação variou entre 5 e 30, com média de 23,30 ± 6,06 pontos. 
Cinquenta por cento dos indivíduos avaliados fizeram até 25 pontos.  
 Com relação à audição (Tabela 1), observou-se que em ambas orelhas houve 
predomínio de perda auditiva leve e moderada.  

Para possibilitar a análise dos resultados do teste de rastreio cognitivo e a 
audição, foram reunidos em um grupo os indivíduos com audição normal, perda auditiva 
leve e perda auditiva limitada às frequências altas na melhor orelha. Outro grupo foi 
criado com os indivíduos com perda auditiva moderada e severa, também na melhor 
orelha. Optou-se por tal divisão porque perdas auditivas de até 40dBNA não são 
consideradas incapacitantes pela OMS19. Assim, o primeiro grupo (G1) é composto por 
indivíduos com limiares auditivos normais na melhor orelha ou com perda auditiva não 
incapacitante (grau leve ou limitada às frequências altas). Já o segundo grupo (G2) 
apresenta perda auditiva considerada incapacitante (moderada ou severa). 

 Observou-se que 80% dos indivíduos cujo resultado do MEEM foi normal 
estavam no G1. Sessenta por cento dos indivíduos que apresentaram resultado do 
MEEM alterado estavam no G2 (Tabela 2). A análise evidenciou que existe associação 
positiva entre o resultado alterado do MEEM e os maiores graus de perda auditiva na 
classificação da melhor orelha (p=0,001*).  

Na Tabela 3 é apresentada a análise da relação entre idade e perda auditiva. 
Para esta análise os indivíduos com perdas auditivas moderadas e severas foram 
reunidos em um grupo, possibilitando a realização de teste estatístico. Constatou-se 
que o aumento da idade foi acompanhado do aumento dos limiares auditivos. Verificou-
se que indivíduos com audição normal apresentam, em média, idade inferior aos 
indivíduos com perda auditiva leve (p=0,001*) e moderada/severa (p=0,000*). Além 
disso, indivíduos com perda auditiva limitada às frequências altas apresentaram média 
de idade inferior aos indivíduos com perda auditiva moderada/severa (p=0,000*).  

Na tabela 4 são apresentados os dados relativos à audição e o sexo. A análise 
evidenciou que não houve diferença estatisticamente significativa entre a audição de 
homens e mulheres (p = 0,100). Para esta análise os indivíduos com perdas auditivas 
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de grau moderado e severo foram reunidos em um grupo, para possibilitar a aplicação 
de teste estatístico. 

 
DISCUSSÃO 

 
Este estudo objetivou verificar se existe associação entre a presença e o grau de 

perda auditiva em adultos de meia idade e idosos e o desempenho em teste de rastreio 
cognitivo. Foi avaliada, também, a influência das variáveis sexo e idade. 

 A análise dos resultados evidenciou que a amostra foi composta, em sua 
maioria, por indivíduos do sexo feminino. Isto corrobora um estudo anterior, que 
salientam um predomínio de indivíduos do sexo feminino na faixa etária estudada. Além 
disso, parte do grupo foi composta por idosos participantes de grupos de terceira idade, 
sendo que nestes grupos ocorre predomínio de mulheres. 21 

Com relação à escolaridade, constatou-se que a maior parte apresentava 
primeiro grau incompleto ou completo. Esta também é uma característica da faixa etária 
estudada. A população nessa faixa etária no Brasil apresenta baixo nível educacional e 
este dado pode influenciar o desempenho cognitivo dos mesmos.22 

A avaliação dos limiares auditivos evidenciou que os adultos e idosos avaliados 
apresentavam PA de grau leve, moderado ou limitado às frequências altas. Este 
resultado corrobora outros trabalhos científicos.2-7-23,24,25 Sabe-se que a PA leve, 
moderada ou limitada às frequências altas não é impeditiva para a audição de alguns 
sons ambientais, porém pode comprometer a compreensão de fala, gerando esforço 
auditivo. Este esforço pode promover uma diminuição de recursos para o 
processamento e armazenamento de informações.26 Como consequência, o indivíduo 
terá mais dificuldade para ouvir, originando distúrbios de comunicação que podem levar 
ao isolamento social. 

A análise dos resultados do teste de rastreio cognitivo em relação à audição  
demonstrou que houve associação entre resultados alterados do MEEM e perdas 
auditivas de maior grau. Pesquisas revelam achados semelhantes,7-27,28,29,30,31 
comprovando que existe associação entre declínio auditivo e cognitivo.32,33 

Quanto maior o esforço para ouvir, maior será a utilização de mecanismos para 
armazenar as informações recebidas, pois o sujeito estará mais atento à entrada 
sensorial da informação, diminuindo a capacidade de armazenamento.26-34 Com o 
envelhecimento normal, o sujeito sofre um declínio atencional, principalmente no que 
diz respeito à atenção seletiva, apresentando dificuldade na execução de tarefas 
mentais simultâneas, como em uma conversação na presença de ruído-fundo. Essa 
situação é agravada com a diminuição da acuidade auditiva, pois a dificuldade para 
ouvir somada à dificuldade em focar a atenção, corroboram para o não entendimento 
da mensagem e possível afastamento do convívio social. 35 

A atenção e a memória de trabalho estão estritamente relacionadas no 
processamento de informações, sendo importantes para a compreensão. Para um bom 
entendimento do discurso, é necessário que haja o armazenamento temporário das 
palavras para que possam ser analisadas e compreendidas. 36,37 Com o aumento da 
idade, pode haver uma desaceleração das operações cognitivas e perceptivas,36 que 
pode ser acentuada com a presença da perda auditiva.37 

 Nesse trabalho observou-se que 60% dos sujeitos pertencentes ao G2  
apresentaram resultados indicativos de alteração no teste de rastreio cognitivo. Esse 
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indício confirma a relação entre o comprometimento cognitivo e restrição sensorial 
auditiva, fatores que devem ser levados em consideração nas avaliações 
fonoaudiológicas. Dessa forma, a identificação dos indivíduos com potencial risco de 
desenvolver alterações cognitivas torna-se fundamental, uma vez que o diagnóstico 
precoce possibilita a intervenção terapêutica precisa, evitando ou retardando, em 
alguns casos, o início do processo demencial,38 diminuindo o estresse familiar, o risco 
de acidentes, o isolamento e consequente prejuízo da qualidade de vida do sujeito 
idoso. 

Em relação à classificação do grau de perda auditiva e a variável idade, 
novamente foi constatada associação.  Este resultado confirma estudos anteriores e era 
esperado pelos pesquisadores, uma vez que foi descrito na literatura nacional e 
internacional.5-24-39 Verificou-se que a idade dos indivíduos avaliados provocou um 
aumento nos limiares auditivos, o que pode fazer com que a compreensão de fala seja 
ainda mais prejudicada. Assim, os sujeitos mais idosos que são mais susceptíveis ao 
declínio cognitivo apresentam maior comprometimento auditivo. Estes fatores 
associados podem comprometer ainda mais a socialização do idoso, fazendo com que 
o mesmo isole-se do ambiente familiar por não entender o que é dito. 

A análise da relação entre perda auditiva e sexo evidenciou que não houve 
associação. Este dado difere de alguns estudos clássicos e atuais sobre presbiacusia, 
que demonstram que os homens apresentam perda auditiva de aparecimento precoce e 
com maior grau.4,5-23-40 Outros autores, contudo, já haviam observado que tal relação 
também não foi observada24.  Assim, acredita-se que a relação entre perda auditiva e 
sexo possa ser observada em algumas situações, mas que em alguns grupos isto não 
se confirma. Hipotetiza-se que tal achado possa ser influenciado pelo histórico dos 
homens pesquisados, que anteriormente eram mais expostos a níveis de ruído 
elevados em seus ambientes de trabalho sem a proteção adequada. Talvez os adultos 
de meia idade e os idosos avaliados não estivessem expostos, em suas atividades 
laborais, a ambientes ruidosos, mas isto não foi pesquisado na anamnese, sendo esta 
uma limitação do trabalho. Além disso, nessa amostra houve um predomínio de 
participantes do sexo feminino, o que pode ter minimizado o aparecimento proporcional 
das alterações auditivas nos homens.  

Considerando que a expectativa de vida da população e o número de idosos no 
país tende a aumentar, acredita-se que a confirmação da relação entre audição e 
cognição observada neste estudo reforçará, nos profissionais envolvidos com a 
avaliação, diagnóstico e tratamento dos distúrbios auditivos, a necessidade de 
investigação destas alterações, visando a identificação dos indivíduos afetados e o 
encaminhamento para procedimentos específicos de análise e intervenção.  

 
 
 

CONCLUSÃO 
 
 O presente trabalho permitiu constatar a existência de associação entre os 
resultados da avaliação audiológica e do rastreio cognitivo, evidenciando que os 
sujeitos da amostra com o resultado alterado do MEEM apresentam os maiores graus 
de perda auditiva. O aumento da idade mostrou-se proporcional ao aumento dos 
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limiares auditivos, já a relação entre a audição e o sexo não foi constatada nessa 
amostra. 
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TABELAS 
 
 
TABELA 1: CLASSIFICAÇÃO DOS LIMIARES AUDITIVOS SEGUNDO O LADO DA 
ORELHA 

Classificação 
Orelha Direita           Orelha Esquerda 

N %           n            % 

Normal 11 12.2 11 12.2 
Leve 23 25.6 23 25.6 
Moderada 30 33.3 27 30.0 
Severa 2 2.2 5 5.6 
Profunda 2 2.2 2 2.2 
Limitada às freq. altas 22 24.4 22 24.4 

Total 90 100 90 100 
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TABELA 2: ANÁLISE DA ASSOCIAÇÃO ENTRE OS RESULTADOS DA AVALIAÇÃO 
AUDIOLÓGICA E DO RASTREIO COGNITIVO 

Classificação 
         MMSE Normal     MMSE Alterado 

 

N % n % p 

G1 59 80 6 40 <0,001* 

G2 14 20 11 60  

G1 – indivíduos com limiares auditivos normais, perda auditiva de grau leve e perda 
auditiva limitada às frequências altas 
G2 – indivíduos com perda auditiva moderada e severa 
Teste exato de Fischer 
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TABELA 3: ANÁLISE DA ASSOCIAÇÃO ENTRE A AUDIÇÃO NA MELHOR ORELHA E 
A IDADE DOS PARTICIPANTES DO ESTUDO 

    Idade   

 
 

n 
 

Média 

 
Desvio-
padrão 

95% Confiança 
 

Mínimo 
 

Máximo 
Limite 
inferior 

Limite 
superior 

Normal 22 66.36 6.659 63.41 69.32 52 83 
Leve 28 73.43 7.115 70.67 76.19 61 87 
Moderada/Severa 25 77.76 6.071 75.25 80.27 67 92 
Frequências Altas 15 68.20 4.828 65.53 70.87 61 77 

Teste Tukey para comparações múltiplas p< 0,005 
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TABELA 4: ANÁLISE ASSOCIAÇÃO ENTRE AUDIÇÃO NA MELHOR ORELHA E A 
VARIÁVEL SEXO 

Classificação Melhor Orelha 
Masculino Feminino 

n % n % 

Normal 2 10.0 20 30.0 
Leve 7 30.0 21 30.0 
Moderada/Severa 10 50.0 15 20.0 
Frequências Altas 3 10.0 12 20.0 

Teste qui-quadrado p=0,100 
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contribuições substanciais para a concepção e delineamento, coleta de dados ou 
análise e interpretação dos dados; 2) redação ou revisão crítica do artigo em relação a 
conteúdo intelectualmente importante; 3) aprovação final da versão a ser publicada. 

Preparo do Manuscrito 
1. Página de Identificação: deve conter: a) título do manuscrito em Português (ou 
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afiliação acadêmica ou institucional e maior titulação acadêmica, sigla da instituição, 
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no DeCS (Descritores em Ciências da Saúde) publicado pela Bireme, que é uma 
tradução do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e 
disponível no endereço eletrônico: http://www.bireme.br, seguir para: terminologia em 
saúde – consulta ao DeCS; ou diretamente no endereço:http://decs.bvs.br. Deverão 
ser utilizados sempre os descritores exatos. 
3. Texto: deverá obedecer à estrutura exigida para cada tipo de trabalho. Abreviaturas 
devem ser evitadas. Quando necessária a utilização de siglas, as mesmas devem ser 
precedidas pelo referido termo na íntegra em sua primeira aparição no texto. Os 
trabalhos devem estar referenciados no texto, em ordem de entrada sequencial 
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utilizada, descrevendo-se os testes utilizados e o valor considerado significante. No 
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apresentados. 
Os Resultados podem ser expostos de maneira descritiva, por tabelas ou figuras 
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4. Agradecimentos: inclui colaborações de pessoas que merecem reconhecimento, 
mas que não justificam a inclusão como autores; agradecimentos por apoio financeiro, 
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denominado “Vancouver Style”,conforme exemplos abaixo, e os títulos de periódicos 
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vírgulas. 
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referências bibliográficas; apenas citados no texto. 
6. Tabelas: cada tabela deve ser enviada em folha separada após as referências 
bibliográficas. Devem ser autoexplicativas, dispensando consultas ao texto ou outras 
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final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela, após a indicação do número da tabela. 
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Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Formatt), em alta resolução (mínimo 
300 dpi) para que possam ser reproduzidas. Reproduções de ilustrações já publicadas 
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