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RESUMO  

 

Introdução: A perda auditiva tem várias consequências na vida dos idosos, afetando 

a qualidade de vida, a participação social e o estado cognitivo. O Implante Coclear 

(IC) nesta população melhora a compreensão da fala e a cognição, podendo ser 

bilateral, unilateral ou bimodal. Objetivo: Avaliar o desempenho dos idosos usuários 

de IC em relação à percepção da fala, esforço auditivo, qualidade de vida e cognição. 

Verificar quais fatores impactam significativamente na qualidade de vida dessa 

população. Métodos: Estudo do tipo analítico, observacional, transversal, que 

consistiu na aplicação de teste de percepção de fala no silêncio e no ruído com o 

Hearing in Noise Test (HINT), rastreio cognitivo com o Addenbrooke Cognitive 

Evaluation - Revised (ACE-R) e qualidade de vida com o World Health Organization 

Quality of Life – OLD (WHOQOL-OLD). Resultados: Não houve diferença significativa 

entre os escores de compreensão nas diferentes adaptações de IC no silêncio e no 

ruído. O HINT silêncio teve uma correlação negativa com a idade (ρ -0,6094; p-valor 

<0,05), o HINT ruído fixo teve uma correlação positiva com a participação social 

(ρ=0,4481, p-valor < 0.05). Quanto ao rastreio cognitivo, 27,27% dos sujeitos foram 

diagnosticados com alteração demencial leve. Todavia, a cognição não teve 

correlação com os resultados da fala ou com a qualidade de vida ou desempenho de 

percepção de fala. (p-valor >0.05). Conclusão: Idosos implantados apresentam uma 

boa percepção de fala no silêncio e no ruído, com boa qualidade de vida. A percepção 

da fala no ruído e o esforço auditivo subjetivo são fatores importantes na avaliação da 

qualidade de vida de idosos com IC. Apesar de alguns idosos terem sido 

diagnosticados com alteração demencial leve, não houve influência do estado 

cognitivo nos resultados de percepção de fala. 

  

Palavras-Chave: Implante Coclear; Idoso; Qualidade de Vida; Cognição; Percepção 

de Fala. 

 

 

 



 

 

   

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Hearing loss has diverse consequences in older adults’ life's, affecting 

the quality of life, social participation, and cognition. Cochlear implants in this 

population improves speech comprehension, and cognition, and can be bilaterally, 

unilaterally, or bimodal. Objective: evaluate the outcomes of older adults CI users 

concerning speech perception, listening effort, quality of life, and cognitive screening. 

Our aim is to verify which factors significantly impact the quality of life of this population. 

Methods: This was an analytical, observational cross-sectional study, that included 

assessment of speech comprehension in silence and noise with Hearing in Noise Test 

(HINT), cognitive screening with Addenbrooke’s Cognitive Evaluation-Revised (ACE-

R), and quality of life with World Health Organization Quality of Life Questionnnaire- 

OLD (WHOQOL-OLD) Results: There was no significant difference between 

comprehension scores in different CI adaptations in silence and noise. HINT silence 

had a negative correlation with age (ρ -0,6094; p-value <0,05), HINT fixed noise had a 

positive correlation with social participation (ρ=0,4481, p-value < 0.05). 27,27% of 

subjects have been diagnosed with mild cognitive impairment, but cognition did not 

have a correlation with quality of life or speech perception results (p-value >0.05). 

Conclusion: Implanted elderly people have good speech perception in silence and 

noise, with a high quality of life. Speech perception in noise and subjective auditory 

effort are important factors in assessing the quality of life of elderly people with CI. 

Although some elderly people were diagnosed with mild dementia, there was no 

influence of cognitive status on speech perception results.  

Keywords: Cochlear Implant; Elderly; Quality of Life; Cognition; Speech Perception. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

 

Os idosos são o segmento populacional que apresenta maior crescimento, com 

taxa de 15,1% em 2022, segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística1. É 

considerado pessoa idosa, todos aqueles com idade igual ou superior 60 anos2. A 

estimativa é que esta faixa etária chegue a 73 milhões em 2060, o que corresponderia 

a 25,49% da população1. Isso ocorre devido a alguns fatores, como por exemplo, o 

aumento da expectativa de vida e de um maior acesso a serviços de saúde.  

Ao considerar este crescimento populacional, é necessário pensar nas 

condições de saúde específicas deste público, visando a manutenção do bem-estar e 

da qualidade de vida. A qualidade de vida é um conceito multidimensional, que 

abrange o bem-estar emocional, físico e social, percebido individualmente, levando 

em consideração cultura, sistema de valores, assim como objetivos, expectativas e 

preocupações3. Dentre os fatores que interferem na qualidade de vida dos idosos, 

está o seu estado de saúde. Dentre as alterações sensoriais, a perda auditiva é uma 

das mais comuns nesta população4. 

De acordo com o Relatório Mundial sobre a Audição 2021, 65% das pessoas 

com mais de 60 anos de idade sofrem de algum grau de perda auditiva. 25% delas 

têm perda auditiva de grau moderado ou superior, que progredirá em grau e 

incidência, a cada década de vida3. Quanto maior o grau de perda auditiva, maior a 

dificuldade de compreensão da fala. Esta dificuldade tende a ser maior em ambientes 

ruidosos5.  

A dificuldade de compreensão causada pela perda auditiva tem diversas 

consequências de saúde na população idosa, como comportamentos de isolamento 

social, depressão, estresse crônico e alterações cognitivas. Tanto o isolamento social 

como a depressão, são fatores de risco para a demência6–9. 

A demência é uma síndrome adquirida que se caracteriza por um declínio 

cognitivo acentuado10. Estima-se que 50 milhões de pessoas em todo o mundo vivem 

com demência e este número pode aumentar para 152 milhões até 205011. Existe uma 
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associação direta entre perda auditiva e demência, e algumas teorias tentam 

estabelecer esta correlação, dentre elas, a redução do estímulo cognitivo pela 

privação sensorial8,12. 

O principal fator de risco modificável capaz de prevenir a demência, é o 

diagnóstico e a intervenção precoce da perda auditiva11. A utilização de dispositivos 

eletrônicos auditivos como intervenção para a perda auditiva pode melhorar a 

participação social e diminuir o esforço auditivo dos idosos. Dentre as opções 

disponíveis para perdas auditivas neurossensoriais, estão os aparelhos de 

amplificação sonora individual (AASI), os implantes cocleares (IC) ou mesmo uma 

combinação de ambos os dispositivos, de acordo com o grau da perda auditiva. 

Todavia, o desempenho do AASI é limitado no que diz respeito à compreensão de fala 

no ruído, em perdas auditivas severas e profundas5.  

Nestes casos, respeitando-se os critérios de indicação, o IC é o mais indicado.  

O IC reabilita a audição permitindo o acesso ao mundo dos sons, restabelece a 

capacidade de compreensão auditiva e assim, permite que os idosos voltem ao 

convívio social. Estudos relatam o aumento da qualidade de vida em geral, e de forma 

mais específica nos aspectos sensoriais e sociais, após 6 meses de uso do IC. Outras 

pesquisas correlacionam seu uso com a diminuição dos níveis de depressão, melhora 

de habilidades cognitivas e prevenção da demência13–15.  

Todavia, os ambientes de difícil escuta, ainda são um desafio para os usuários 

de IC, representando o patamar mais alto dentre as habilidades auditivas – a 

compreensão de fala no ruído. A fim de obtermos avaliações com um desempenho 

mais próximo de situações reais, faz-se necessário o teste de percepção de fala com 

ruído competitivo16. 

Além disto, observa-se um variado grau de desempenho dos idosos, assim 

como diferentes graus de satisfação, mesmo quando observado um bom desempenho 

em tarefas no silêncio. Estas diferenças podem estar relacionadas a aspectos 

cognitivos destes indivíduos.17    

Diante do exposto, este estudo pretende verificar a hipótese de que idosos com 

melhor desempenho no teste de percepção de fala, terão um melhor resultado nas 

avaliações cognitivas e de qualidade de vida.  
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2. REVISÃO DE LITERATURA     

 

2.1 PERDA AUDITIVA EM IDOSOS  

 

A perda auditiva (PA) nos adultos, é caracterizada por aumento dos limiares 

auditivos, considerando a média das frequências de 500 a 2000 Hz maior que 25 

dBNA, segundo a classificação de Lloyd & Kaplan18. A perda auditiva pode ser 

classificada de acordo com o tipo em: condutiva, mista ou sensorioneural; de acordo 

com o grau de dificuldade de compreensão de fala de leve até profunda; quanto à 

lateralidade, pode ser unilateral ou bilateral; em relação ao início da perda auditiva e 

a aquisição de linguagem, pode ser classificada como pré-lingual ou pós-lingual18. 

Dentre as etiologias da perda auditiva sensorioneural (PASN) estão as mutações 

genéticas; condições crônicas como doenças cardiovasculares; perdas súbitas e/ou 

idiopáticas; exposição a ototóxicos e; os processos neurodegenerativos associados 

ao envelhecimento19. Considerando o escopo deste trabalho, o enfoque estará nas 

PASN associadas ao envelhecimento e suas consequências.  

A PA relacionada ao envelhecimento é denominada presbiacusia. Apresenta 

um caráter progressivo, bilateral e que afeta inicialmente as frequências mais agudas, 

avançando para as médias e graves.  A fisiopatologia da presbiacusia inclui mudanças 

nas estruturas da orelha interna, do nervo auditivo e na forma como o cérebro 

processa os sons20.   

Todavia, as mudanças causadas pela presbiacusia vão além do sistema 

auditivo. Slade, et al.21, em sua meta-análise, investigou a associação entre 

presbiacusia e mudanças estruturais neuro-anatômicas. Os achados demonstraram 

que ocorre diminuição de volume da matéria cinzenta no lobo temporal, assim como 

atrofia neural no córtex auditivo, o que não foi encontrado em indivíduos com audição 

normal. As mudanças ocasionadas pela perda auditiva periférica levam a 

modificações desde a estria vascular, células do gânglio espiral, e na via auditiva até 

o córtex auditivo primário. 
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Quanto maior a idade, maior a incidência da perda auditiva e maior o grau de 

dificuldade de compreensão de fala. Segundo o relatório mundial de audição, na 

Região das Américas, 16,3% das pessoas com 60 a 63 anos tem perda auditiva de 

grau moderado ou maior, com prevalência de até 62% na faixa etária acima de 90 

anos. Entre as causas mais comuns de alteração auditiva nesta população estão as 

doenças crônicas, otosclerose, presbiacusia e as perdas súbitas3.  O nível de 

dificuldade de compreensão de fala está diretamente ligado ao grau da perda auditiva. 

Considerando que esta dificuldade é mensurada no silêncio, durante a realização da 

audiometria, a compreensão de fala no ruído torna-se ainda mais desafiadora.  

 

2.1.1. Compreensão de fala no ruído 

 

A compreensão de fala é um fenômeno complexo, e diversas teorias foram 

criadas para explicar como este processo sensorial-cognitivo ocorre. A mais aceita 

atualmente é o Ease of Language Understanding Model ou ELU model. De forma 

resumida, esta teoria defende que a facilidade de compreender a linguagem falada irá 

depender os 4 parâmetros incluídos na compreensão da linguagem falada em 

situações de escuta difícil: (1) acurácia da representação da linguagem falada; (2) 

velocidade de acesso à memória de longo prazo; (3) o nível de discrepância entre o 

input auditivo e o seu correspondente fonológico representado no léxico mental e; (4) 

a eficácia do processamento e da capacidade de armazenamento na memória de 

trabalho. Quando o sinal de fala é claro, a correspondência com a sua representação 

fonológica armazenada na memória de longo prazo, ocorre de forma automática. 

Chamamos esse processo de bottom-up. Por sua vez, quando o sinal de fala é pobre, 

seja por fatores externos como ruído de fundo, ou internos como a PA, o sinal de fala 

tem que ser complementado com informações linguísticas e semânticas, exigindo um 

esforço consciente e ativo de processamento da informação (processamento top-

down). Quando a fala está degradada, exige maior esforço de compreensão por parte 

do sujeito. Neste momento, ocorre uma ativação da memória de trabalho e de funções 

executivas, o que pode gerar uma maior carga cognitiva22,23.  
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Uma das principais queixas de idosos é a dificuldade de compreensão de fala 

em ambientes de escuta complexa, onde há fala ou ruídos competitivos. A 

configuração audiométrica da presbiacusia com declínio em médias e altas 

frequências leva à distorção do sinal de fala. Somado a isto, idosos apresentam 

déficits em várias habilidades auditivas como: a segregação sonora, correta utilização 

da informação indexical, separação espacial, benefício da deslocação do 

mascaramento (spatial release from masking) e, mudanças na velocidade do 

pensamento. Estas dificuldades podem ser explicadas pelas mudanças fisiológicas 

que ocorrem no sistema auditivo e, devido à mediação cognitiva necessária para a 

compreensão no ruído16. 

Diante do exposto acima, compreende-se a dificuldade do reconhecimento de 

fala no ruído para os idosos, mesmo nas perdas leves. Ao estudar os efeitos da PA 

no reconhecimento de fala sob situações difíceis, observou-se que: o percentual de 

compreensão de fala dos idosos com PA foi mais afetado pelos níveis de ruído do que 

naqueles sujeitos com audição normal. Considerando idosos que tem perdas auditivas 

moderadas a severas (que obtiveram escores de 36 a 23% na relação sinal-ruído de 

0 db), estes seriam incapazes de falar com outras pessoas em locais abertos (que 

apresentam relação sinal-ruído de até - 5 dB)24.   

Mesmo quando utilizam AASI, a compreensão em ambientes com múltiplos 

falantes, como reuniões familiares ou restaurantes movimentados, seria prejudicada. 

Idosos necessitaram de uma relação sinal-ruido (SNR) 10 dB maior do que de adultos 

mais jovens, em pesquisa realizada para avaliar o processamento de sinais de fala 

concorrentes em indivíduos idosos. Este valor está baseado na diminuição da SNR 

causada pelas perdas leves a moderadas (~5 dB), somadas com a perda de SNR 

causada pela idade (~2 a 5 dB)5.   
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2.1.1.1 - Esforço Auditivo 

 

Esforço auditivo pode ser definido como o “esforço mental necessário para 

ouvir e compreender uma mensagem auditiva” ou como a “alocação deliberada de 

recursos mentais para sobrepor obstáculos na busca de metas ao executar uma 

tarefa, quando esta especificamente envolve escuta” 25. Estes conceitos reforçam o 

que foi exposto na seção anterior, ou seja, o uso de áreas não auditivas durante uma 

tarefa de escuta. É importante salientar que, o esforço auditivo e o uso destes 

recursos, sempre será proporcional ao nível de dificuldade da tarefa e ao nível de 

motivação do sujeito.  

Existem evidências comportamentais, fisiológicas e de neuroimagem 

relacionadas ao desafio cognitivo de escutar. Dentre as evidências comportamentais 

estão: um maior delay de respostas, dificuldade de lembrar da informação degradada 

e, processamento de sentenças dificultado. A observação de que o esforço auditivo 

afeta tarefas não-acústicas, como a memória, aponta para o envolvimento de recursos 

cognitivos de domínio geral para compreender a fala degradada. Dentre as evidências 

fisiológicas, destaca-se o aumento do diâmetro da pupila. Este aumento é 

proporcional à demanda cognitiva, e pode ser observado quando o processamento da 

fala se torna difícil. Esta regra seria aplicada tanto nas dificuldades relacionadas à 

acústica quanto a dificuldades linguísticas. Por fim, as evidências de neuroimagem 

mostram a ativação de áreas corticais relacionadas, por exemplo, a funções 

executivas (córtex frontal) e à atenção (cíngulo-anterior e ínsula bilateral anterior) 

durante as tarefas de esforço. Estas regiões não são auditivo-específicas, o que 

reforça a tese de aumento do uso de sistemas de domínio cognitivo geral durante o 

esforço auditivo26.  

É com base nestas evidências que obtemos métodos de avaliação do esforço 

auditivo. As três principais são: autorrelato, medidas comportamentais e medidas 

fisiológicas. Nas medidas de autorrelato, são utilizados questionários fechados como 

o speech spatial and qualities hearing scale (SSQ) ou; escalas psicométricas, como a 

escala visual analógica (EVA) onde o sujeito pode dar uma nota que vai de 0 a 10, de 

acordo com seu esforço auditivo. O uso dessas medidas é rápido, fácil e de baixo 
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custo. Além disso, não é necessário nenhum treinamento especial para sua aplicação. 

A sua limitação estaria na subjetividade das respostas.   

As medidas comportamentais incluem a mensuração do tempo de reação e 

paradigmas de dupla-tarefa. Essas medidas são fáceis de administrar e interpretar, 

além de simularem situações reais. A desvantagem estaria na motivação e 

engajamentos necessários para completar a tarefa, o que poderia alterar os 

resultados. As medidas fisiológicas, por sua vez, incluem a pupilometria e o 

eletroencefalograma, sendo as medidas de maior precisão temporal sobre o 

processamento mental. A sua desvantagem está na necessidade de mais 

equipamentos para mensuração, pode ser afetada pelo engajamento e motivação 

para realizar a tarefa e, a dificuldade de discriminar entre um esforço positivo e outro 

negativo. Ao escolher o método de mensuração do esforço auditivo é importante 

considerar que este é um processo multidimensional, ou seja, nenhuma medida pode 

ser considerada superior a outra, visto que não apresentam correlação entre si e 

avaliam diferentes aspectos do aumento da demanda auditiva27–29.  

 

2.1.2 Prejuízos Biopsicossocias da Perda Auditiva 

 

As consequências biopsicossociais da perda auditiva, estão diretamente 

relacionadas à dificuldade de compreensão de fala. Shukla, A et al 30,  realizaram uma 

revisão sistemática sobre PA, solidão e isolamento social. Os achados apontaram 

que, a PA estava mais associada com isolamento social do que com a solidão. O 

estudo também encontrou que a solidão parece ser mais significativa em mulheres do 

que em homens. 

 Devido à dificuldade de compreensão da informação auditiva causada pela 

deterioração da audição, torna-se difícil acompanhar conversas e entender 

informações. Esta dificuldade leva os idosos a evitarem situações sociais onde podem 

sentir-se frustrados ou envergonhados, principalmente quando há presença de ruído 

e sons altos6,30. 
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Por sua vez, uma pesquisa qualitativa fenomenológica, buscando uma 

compreensão mais profunda entre isolamento social e PA, revelou que esta última 

prejudica diretamente a participação social, alterando os papéis sociais de pessoas 

com deficiência auditiva. Além disso, a PA prejudica a manutenção e a formação de 

novos relacionamentos; leva os indivíduos a diminuírem a sua participação em 

eventos ou, a sentirem-se desconectados em situações sociais31.  

A PA também se correlaciona com prejuízos na saúde mental. Sintomas 

psiquiátricos associados a perda auditiva incluem psicose, depressão e ansiedade, 

com taxas de ansiedade maiores quanto maior o grau da perda auditiva32.   

A literatura aponta para uma associação entre PA em idosos e a presença de 

sintomas depressivos, de forma transversal e longitudinal. Os fatores que podem levar 

a depressão na PA incluem: redução das atividades de vida diária, dificuldades de 

comunicação / relacionamento e, falta de apoio social. Dentre as razões biológicas, 

pode haver uma neuropatologia em comum entre PA e depressão, visto as mudanças 

de volume cerebral que acometem ambas. Outra causa biológica seria a diminuição 

da atividade em áreas relacionadas a emoção, como o sistema límbico, para dar 

suporte a escuta com esforço20,33.  

A associação de todos os prejuízos descritos causados pela perda auditiva e 

somados a ela (depressão, isolamento social, ansiedade), estão relacionados ao 

declínio cognitivo em idosos, que será discutida na próxima sessão em mais detalhes.   

 

2.1.3 Perda auditiva e declínio cognitivo    

 

As principais pesquisas correlacionam a presbiacusia com as alterações 

cognitivas, mas podemos considerar que os efeitos da presbiacusia na cognição serão 

os mesmos em outros tipos de perda auditiva, visto que a via auditiva neural também 

será afetada quando ocorrem alterações na via auditiva periférica.   

A demência é uma síndrome adquirida, que tem como principal característica, 

um acentuado declínio cognitivo, capaz de interferir nas atividades de vida diária e na 

independência do sujeito. A prevalência global é de 7% em indivíduos acima de 65 
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anos. As causas podem ser divididas em neurodegenerativas ou irreversíveis e, em 

não-neurodegenerativas ou reversíveis. Dentre as causas neurodegenerativas estão 

a doença de Alzheimer, demência de corpos de Levy e a degeneração do lobo fronto-

temporal. Dentre as causas não-neurodegenerativas estão as doenças vasculares e 

alterações metabólicas. As demências mistas seriam uma combinação das duas 

variáveis10.  

Um levantamento publicado em 2023 na população americana mostrou que a 

prevalência de demência em participantes com perda auditiva moderada a severa, foi 

maior do que entre participantes com audição normal (taxa de prevalência 1,61 [95% 

de intervalo de confiança 1.09-2.38])34. Por sua vez, dados nacionais de um estudo 

transversal realizado no estado de Santa Catarina, apontam que idosos com perda 

auditiva tem duas vezes mais chances de terem alterações cognitivas comparados 

com aqueles sem perda auditiva (Odds Ratio=2,66; [95% intervalo de confiança:1.38-

3.87])35. Uma meta-análise realizada em 2018 encontrou correlações estatisticamente 

significativas entre a presbiacusia e diversos domínios cognitivos e também com 

declínio cognitivo e com a demência36.    

Considerando que as mudanças estruturais neuro-anatômicas relacionadas à 

presbiacusia não são significantemente maiores do que as relacionadas com o 

envelhecimento, sugere-se uma causa comum entre as duas patologias21. Existem 

algumas hipóteses para explicar os mecanismos associados a PA e o declínio 

cognitivo9. As principais são explanadas a seguir: 

 

Hipótese 1: carga cognitiva ou degradação da informação 

 

Ocorre uma diminuição da reserva cognitiva devido ao esforço empregado para a 

compreensão do sinal auditivo degradado por causa da perda auditiva. Esse esforço 

auditivo prolongado leva a mudanças na estrutura cerebral, e desvia recursos 

cognitivos, como a memória de trabalho.  
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Hipótese 2: causa comum 

 

A perda auditiva e o declínio cognitivo são causados pelo mesmo processo 

neurodegenerativo; dentre estes processos estão o estresse oxidativo, as doenças 

cardiovasculares e, alterações genéticas.  

 

Hipótese 3: Cascata ou privação sensorial 

 

A dificuldade na audição periférica afeta a estrutura cerebral devido ao input sensorial 

empobrecido. As consequências são um menor volume cerebral e, atrofia cerebral 

mais rápida, por falta de uso. A privação sensorial prologada leva a mudanças 

duradouras nas estruturas e funções cerebrais. Esta reorganização é somada com a 

patologia cerebral existente, levando a deterioração da performance cognitiva. 

Sugere-se que, quanto maior o período de privação, maiores seriam os impactos na 

cognição. 

  

Hipótese 4: Sobrediagnóstico.  

 

Dar muito valor a dificuldade de compreensão causada pela perda auditiva e não 

valorizar os erros durante testes neurocognitivos, atribuindo a eles somente a 

audição.9 
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2.2 IMPLANTE COCLEAR EM IDOSOS    

 

Diante de todas as implicações relacionadas acima, o tratamento da perda 

auditiva é considerado como o primeiro fator modificável capaz de diminuir a 

incidência da demência11. Dentre as opções estabelecidas pela literatura para as 

perdas neurossensoriais estão os aparelhos de amplificação sonora individual (AASI) 

e, os implantes cocleares (IC), no caso das perdas auditivas severas a profundas. Em 

sua revisão sistemática, Casarek, et al 37, concluiu que o uso de AASI e IC em idosos 

apresenta benefícios para a cognição e de habilidades auditivas. Nesta seção, iremos 

aprofundar os benefícios do uso de IC em idosos.   

O IC é um dispositivo eletrônico auditivo composto de um componente externo 

que recebe e processa os sons e do componente interno, que transforma o sinal e 

estimula diretamente o nervo coclear. O processador externo é composto por um 

microfone e um processador de fala. Já o componente interno é formado pelo receptor 

e o feixe de eletrodos. Atualmente o processador externo pode ficar localizado atrás 

da orelha ou fora da orelha, na região acima da mastóide38.  

 Os critérios de indicação de IC unilateral ou bilateral para adultos com perda 

auditiva pós-lingual são: (1) perda auditiva neurossensorial severa ou profunda 

bilateral; (2) resultado igual ou menor que 50% de reconhecimento de sentenças em 

formato aberto com uso de AASI em ambas as orelhas; (3) motivação adequada do 

paciente para o uso do implante coclear e para o processo de reabilitação 

fonoaudiológica39.  

O IC em idosos encontra-se atualmente bem estabelecido, como uma opção 

viável de reabilitação auditiva em perdas severas a profundas, até mesmo em 

indivíduos acima dos 80 anos40–42.  
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2.2.1 - Benefícios do Implante Coclear 

 

Pesquisas demonstram que ocorre uma melhora nos escores de compreensão 

de fala, quando comparado com o período pré-operatório. De forma geral, os idosos 

encontram-se satisfeitos com o uso do IC, e referem melhoras na qualidade de vida e 

bem-estar41.  Entretanto, existe uma inegável variabilidade dos resultados do implante 

coclear nesta população. Alguns fatores como idade da implantação, duração da 

perda auditiva e presença de outras comorbidades, são investigados como preditores 

dos resultados de compreensão de fala pós IC.17,43   

 Forli et al44, ao avaliar a compreensão de fala pré e pós IC, observou que houve 

um aumento estatisticamente significante (p <0.001) nos escores de percepção de 

fala tanto no silêncio quanto no ruído. Quando estratificados por idade, o grupo de 

participantes mais novos (entre 40 e 59 anos) obteve escores mais altos no silêncio 

do que o grupo mais velho (> 70 anos), porém, sem significância estatística.   

Na população brasileira, um estudo retrospectivo mostrou os seguintes 

benefícios do IC: melhora na compreensão de fala em conjunto aberto de 17% para 

93,57% e, uso do telefone de 0% a 71%45. Amin et al. 2021, ao avaliar idosos > 70 

anos, também constatou melhora de 96,7% na percepção de fala e uso do telefone 

em 67,5%. Todavia, não foi encontrada correlação com a idade da implantação pois, 

mesmo indivíduos com idade mais avançada, apresentaram benefícios pós 

ativação.46  

2.2.2 Cognição e Qualidade de vida em idosos com IC    

 

De forma geral, o conceito de qualidade de vida (QdV) envolve diversas 

variáveis que definem o bem-estar de uma população ou indivíduo, como: saúde 

(física, mental e espiritual), relacionamentos, educação, segurança, liberdade e, 

capacidade de tomar decisões. Não existe um consenso quanto à definição, mas 

adotaremos o conceito da OMS, que entende QdV como:   

a percepção que um indivíduo tem da sua posição na vida no contexto da 

cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relação aos seus objectivos, 

expectativas, padrões e preocupações47.  
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Ainda que o principal objetivo do IC seja restaurar a audição, seus benefícios 

vão além da questão auditiva.  Diversos estudos apontam para o seu benefício na 

QdV de idosos13,48,49. Todavia, estudos em grupos de adultos não encontraram uma 

correlação entre QdV e desempenho de compreensão de fala no silêncio. Porém, os 

limiares auditivos pré-implantação, apresentaram uma influência inversamente 

proporcional na QdV relacionada à audição50.  

Ao investigar os benefícios do IC na Qdv de idosos, Sonnet et al14, observou 

avanços na categoria de funções sensoriais, assim como melhora na capacidade e 

performance comunicativa e aumento de autonomia.    

Os ganhos de QdV surgem de forma significativa por volta de 6 meses pós IC 

e permanecem a longo prazo51. Os ganhos na QdV foram encontrados de forma 

independente ao desempenho de compreensão de fala, em idosos com mais de 70 

anos 44.  

Mertens, et al.15 em um estudo longitudinal controlado, buscou responder a 

seguinte pergunta: “Qual o efeito do IC na evolução cognitiva de idosos com perda 

severa ou profunda?” Quando comparados os resultados cognitivos, no grupo com IC 

foi observado melhora no domínio cognitivo da “atenção”, em comparação com o 

grupo controle, que não recebeu o IC. Ambos os grupos de idosos com PA tiveram 

um pior desempenho cognitivo comparado os pares com audição normal.    

Völter et al 52, encontrou forte correlação entre a melhora nas funções 

executivas, memória de trabalho, memória de curto e longo prazo e a reabilitação com 

IC. Até mesmo os sujeitos com baixa performance cognitiva, apresentaram melhora.  

A reabilitação auditiva com IC melhorou significativamente as funções neuro 

cognitivas de pessoas com PA, principalmente nos domínios cognitivos relacionados 

à atenção. Observa-se melhora da função cognitiva em 6 meses após a ativação do 

IC. Também foram observados ganhos nas funções auditivas e na qualidade de vida. 

Todavia, não foi observado uma relação entre desempenho cognitivo, auditivo e 

qualidade de vida53,54. 
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3. OBJETIVOS    

 

 

3.1 OBJETIVO GERAL  

 

Avaliar o desempenho auditivo de idosos usuários de IC em relação à percepção de 

fala, esforço auditivo, qualidade de vida e cognição. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Avaliar o desempenho auditivo dos idosos em teste de percepção de fala na condição 

silêncio e ruído; 

 

Verificar quais fatores impactam significativamente na qualidade de vida dessa 

população; 

 

Avaliar o estado cognitivo dos participantes e sua correlação com o desempenho 

auditivo e cognição. 
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4. MÉTODOS  

 

Foi realizado estudo do tipo analítico, observacional e transversal. Foram 

coletados dados sociodemográficos dos prontuários eletrônicos para a caraterização 

da população, como: participação em terapia de reabilitação auditiva (no período da 

coleta de dados), grau de escolaridade, sexo, idade cronológica e idade auditiva 

(considerando a data de ativação da orelha implantada primeiro).  Os testes foram 

aplicados no mesmo dia, seguindo a ordem apresentada neste trabalho. 

 

4.1 PARTICIPANTES  

 

Foram convidados a participar deste estudo, por meio de mensagens 

eletrônicas, 40 idosos, pacientes de um centro de implante coclear de referência em 

Brasília, no Distrito Federal, Brasil: IBO (Instituto Brasiliense de Otorrino). Esta 

amostragem se deu por conveniência.  Os critérios de inclusão foram: idosos com 

limite mínimo de idade de 60 anos, com perda auditiva neurossensorial pós-lingual, 

reabilitados com implante coclear unilateral, bilateral ou bimodal (com AASI na orelha 

contralateral). Os critérios de exclusão foram: (1) ter menos de seis meses pós 

ativação do IC (2) ter um diagnóstico anterior ou suspeita de alterações mentais ou 

cognitivas. (3) Impossibilidade de participar do teste de percepção da fala devido a um 

desempenho auditivo em conjunto fechado, visto que é realizado em conjunto aberto.    

 

4.2 TESTE DE PERCEPÇÃO DE FALA E AVALIAÇÃO DO ESFORÇO 

AUDITIVO 

Para avaliação da percepção de fala no silêncio e no ruído, o teste escolhido 

foi o Hearing in Noise Test (HINT). O HINT foi desenvolvido por Nilsson et al 55, como 

um teste de inteligibilidade de fala no silêncio e na presença de ruído competitivo. No 

Brasil, o teste foi adaptado por Bevilacqua et al. 2008. É composto de 12 listas com 
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20 sentenças cada, totalizando 240 sentenças do cotidiano. As sentenças são curtas 

e foneticamente balanceadas, gramaticalmente simples, com o mesmo grau de 

dificuldade, a fim de minimizar os efeitos das habilidades cognitivas e linguísticas do 

falante. 56 

O teste pode ser aplicado por fones de ouvido, ou em campo livre. Para 

avaliação de desempenho de usuários de IC e AASI, faz-se necessário a avaliação 

em campo livre. É importante que seja realizada a calibração dos equipamentos em 

campo livre, para compensar os efeitos acústicos, assim como a normatização dos 

valores com normo-ouvintes. Para adultos jovens (entre 19-44 anos) falantes do 

português brasileiro, em campo livre, os valores obtidos de SNR foram média - 3.20 

dbNA (SD: 0,89) 57. Até o presente momento, não existem valores normativos para 

idosos. Desta forma, adotou-se os valores de comparação intersujeitos.  

Existem duas possibilidades de teste no ruído. Quando a intensidade do ruído 

e do nível de apresentação de fala é fixa, avaliamos o percentual de inteligibilidade de 

fala, ou seja, o percentual de palavras compreendidas corretamente. Quando a 

intensidade do ruído é fixa e o nível de apresentação de fala é variável (ou seja, o 

nível de apresentação de fala se adapta aos erros e acertos do indivíduo), avalia-se o 

limiar de inteligibilidade de fala expresso em uma relação sinal-ruído. 

Originalmente, o HINT avalia a relação sinal/ruído para sentenças no silêncio 

e, no ruído, em três condições: (a) ruído na frente (fala e ruído na frente a 0º azimute); 

(b) ruído à direita (fala à frente e ruído 90° à direita) e; (c) ruído à esquerda. A situação 

mais desafiadora ocorre quando ruído e fala estão a 0° azimute, pela perda do efeito 

sombra da cabeça e efeitos de separação espacial57,58. Existem atualmente, 3 critérios 

utilizados para interpretação do teste:  

O critério de Bevilacqua et al, 2008 considera que a mudança de um artigo 
definido ou indefinido, ou até mesmo a adição de palavras sem mudança de 
sentido da frase, não devem ser contabilizados como erro. O critério proposto 
por Danieli, 2010 considera correta a ocorrência da inversão da ordem da 
sentença, sem comprometer seu significado, ou a mudança do tempo verbal 
sem alteração do significado. No critério utilizado por Advíncula et al. 2013, 
qualquer palavra omitida ou não repetida corretamente deve ser computada 
como erro.59 
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A apresentação do teste na versão adaptativa impede o efeito teto e chão, 

presentes na maior parte dos testes de inteligibilidade de fala, por ter uma intensidade 

fixa55. 

O teste foi realizado em cabine acusticamente tratada, com audiômetro digital 

de dois canais (MADSEN Itera da Otometrics) e sistema de amplificação para 

audiometria de campo livre com dois alto-falantes. As listas de sentenças e o ruído 

foram apresentados através do software Hearing in Noise Test (HINT), acoplado ao 

audiômetro. Foram apresentadas aleatoriamente 20 sentenças de uma das 12 listas 

que compõem o teste. O alto-falante foi posicionado a um metro do ouvinte, a 0° 

azimute, em três condições: silêncio, ruído fixo e ruído adaptativo. Tanto o sinal de 

fala quanto o sinal de ruído, foram apresentados à frente (S0N0). As orelhas foram 

avaliadas nas seguintes modalidades, aplicadas a cada caso específico: orelha 

unilateral do IC e do AASI (cada orelha avaliada separadamente), IC bilateral e 

bimodal (IC e AASI).   

O critério de interpretação utilizado para a resposta individual foi a pontuação 

por palavras, quando todas as palavras da frase foram analisadas. As frases foram 

apresentadas, somente uma vez, ao comando do avaliador, através do software. O 

avaliador monitorou as respostas dos participantes através de fones de ouvido, 

ligados ao microfone posicionado dentro da cabine. O avaliador visualiza a sentença 

que está sendo apresentada ao participante na tela do programa e seleciona as 

palavras que foram ditas corretamente. Este procedimento ocorre em todas as três 

situações de teste. O tempo de apresentação entre uma frase e outra era de 

aproximadamente 10 segundos. Desta forma, o critério adotado é o de Advíncula, et 

al. 59 O resultado do teste é calculado com base no número de palavras corretas ditas 

pelo ouvinte59.   

No HINT silêncio, o sinal de fala foi apresentado em um nível fixo de 65 dB 

NPS. No HINT ruído fixo, o ruído foi apresentado a um nível de 55 dB NPS com uma 

relação sinal/ruído (SNR) de +10 dB NPS. No final do teste, a porcentagem de 

palavras corretas é fornecida como resultado.  

No HINT ruído adaptativo, o ruído foi apresentado inicialmente a 55 dB NPS. O 

teste inicia-se com uma SNR de 0 dB. O primeiro step size foi de 4 dB e o último step 

size de 2 dB. A regra de pontuação escolhida foi: "pelo menos 50% de palavras 
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corretas numa frase para uma mudança decrescente no SNR". Se, na primeira 

apresentação, o sujeito não conseguisse responder corretamente (ou seja, nenhuma 

palavra foi marcada pelo avaliador), a SNR aumentava, e a frase era repetida até que 

a percentagem de 50% fosse atingida, procedendo-se para as restantes frases. Se o 

SNR máximo for atingido (+ 12dB), tornando o nível de apresentação muito alto, o 

software interrompe automaticamente o teste. No final, é fornecida uma média da SNR 

como resultado.  O tempo médio de aplicação e pontuação foi de 50 minutos.   

 4.2.1 Avaliação do Esforço Auditivo 

A Escala Visual Analógica (EVA) é uma escala psicométrica de resposta, 

graduada de 0 a 10, utilizada como instrumento de medida subjetiva60,61. Os 

participantes relataram o grau de esforço auditivo subjetivo realizado em cada etapa 

do teste de percepção da fala, utilizando a EVA. Foi perguntado ao participante ao 

final de cada etapa do HINT: em uma escala de 0 a 10, onde 0 é nenhum esforço e 

10 é esforço/concentração máxima, qual nota você daria para o esforço que realizou 

durante o teste? Neste momento, a escala em formato impresso foi apresentada ao 

participante para facilitar a compreensão.  

 

4.3 RASTREIO COGNITIVO 

 Atualmente existem diversos instrumentos utilizados para avaliar a 

cognição. Dentre os mais comuns, estão o Miniexame de Estado Mental ou Mini-

Mental (MEEM), o ACE-R, o Montreal Cognitive Assessment (MoCA test) e o Mini Cog 

test. Todavia, o MEEM não é capaz de avaliar de forma abrangente diversos domínios 

cognitivos e apresenta diversos pontos de corte, levando a uma heterogeneidade dos 

resultados. Uma revisão sistemática com meta-análise, com o objetivo de avaliar a 

performance de testes cognitivos para detecção com demência, concluiu que o ACE-

R e Mini Cog test, tem uma melhor performance diagnóstica para detectar a 

demência62. Outros estudos também indicam o ACE-R como um instrumento 

estatisticamente robusto para detectar alterações cognitivas63,64. 

O ACE-R é uma bateria de teste breve, sensível e específica com o objetivo de 

detectar precocemente disfunções cognitivas. Foi criada a partir de alterações 

realizadas no instrumento original, o Addenbrooke Cognitive Evaluation (ACE). É 
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composta de 5 subescalas, cada uma representando um domínio cognitivo: 

atenção/orientação (18 pontos), memória (26 pontos), fluência (14 pontos), linguagem 

(26 pontos) e visuoespacial (16 pontos). A pontuação máxima é de 100 pontos, 

composto pela soma de todos os domínios. Cada domínio apresenta um ponto de 

corte, permitindo que estes sejam avaliados individualmente. ACE-R tem 3 versões 

(A, B e C), que diferem uma da outra na tarefa de memória anterógrada, na qual 3 

estímulos diferentes são oferecidos para o item "nome e endereço", a fim de prevenir 

que o avaliado recorde informações de avaliações prévias. Os autores desenvolveram 

um guia de instruções para oferecer informações sobre o cálculo dos escores, assim 

como exemplos de respostas que podem ser consideradas corretas65–67.  

Além de ser um bom instrumento para detectar precocemente alterações 

demenciais, o ACE-R pode ser utilizado para diagnóstico diferencial entre a Doença 

de Alzheimer (AD) e a Demência Fronto-Temporal (DFT), a partir do cálculo da razão 

VLOM. A razão VLOM corresponde a: (V+L) / (O +M). Pacientes com AD apresentam 

uma melhor performance nos domínios de fluência verbal (V) e linguagem (L), quando 

comparados com pacientes com DFT, que apresentam melhor performance nas 

atividades de orientação (O) e memória episódica (M).   

Na versão brasileira, adaptada por Carvalho e Caramelli, foram estabelecidos 

os valores normativos e o ponto de corte para alteração demencial leve. O valor de 

corte para a bateria completa é < 78 pontos, com sensibilidade de 100% e 

especificidade de 82,26%. Já o ponto de corte para diagnóstico de AD >3,22 para a 

razão VLOM, com sensibilidade de 67,74% e especificidade de 96,77%. Os valores 

normativos estão subdivididos por faixa etária (a partir dos 60 anos) e grau de 

escolaridade, sendo o menor grau de 4 a 7 anos de estudo65,66.  

Dentre as vantagens de utilização, as subescalas do ACE-R são eficientes para 

avaliar de maneira abrangente e rápida, diversos domínios cognitivos, principalmente 

aqueles que são mais afetados nos estágios iniciais da demência. Todavia, existe uma 

influência do grau de escolaridade da população estudada, onde escores estão 

ligados proporcionalmente aos anos de estudo do indivíduo67. 

Com intuito de minimizar esta influência, K.G. Césa et al 68 buscou dados 

normativos para idosos com nível educacional mais heterogêneo, incluindo aqueles 

que tem menos de 4 anos de estudo ou aqueles que são iletrados. Os autores 
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concluíram que, ele permanece sendo um instrumento viável para baixos níveis de 

educação, contanto que esta variável seja ajustada. o ACE-R pode ser considerado 

um instrumento estatisticamente robusto para detectar alterações cognitivas.63,64 

A adaptação brasileira do Addenbrooke's Cognitive Examination - Revised 

Version (ACE-R) é um instrumento com alta sensibilidade e especificidade para 

detectar demência em estágio leve66. É composto pelo Miniexame do Estado Mental 

(MEEM) e por cinco subdomínios: atenção e orientação; memória; fluência verbal; 

linguagem e competências visuoespaciais. A pontuação total é obtida pela soma dos 

subdomínios, variando de 0 a 100.     

As subescalas do ACE-R avaliam de forma abrangente vários domínios 

cognitivos num único instrumento, avaliando áreas que são normalmente afetadas nas 

fases iniciais da demência. Os resultados obtidos nesta pesquisa foram comparados 

com dados normativos para a população brasileira para cada um dos subdomínios e, 

para o escore total65.   

Os dados normativos são divididos em três estratos etários: 60-69 anos, 70 a 

79 anos e ≥ 80 anos. Também são divididos por nível educacional em três grupos de 

acordo com os anos de estudo em: 4-7 anos, 8-11 anos e ≥ 12 anos de estudo. O 

ponto de corte estipulado para a bateria completa foi < 78 pontos com uma 

sensibilidade de 100% e especificidade de 82,26% para detectar alteração demencial 

leve. 

O teste foi realizado em ambiente iluminado, com pesquisador de frente para o 

participante, utilizando máscara transparente (face shield) para que ele tivesse apoio 

da leitura orofacial, garantindo assim que o sujeito compreendesse cada uma das 

etapas do teste, evitando respostas erradas por dificuldade de compreensão. O tempo 

médio de aplicação e cálculo de pontuação foi de 20 minutos (Anexo B). 
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4.4 QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA    

A QdV geralmente é acessada através de questionários aplicados aos idosos, 

variando entre questionários que são direcionados para aspectos saúde/doença 

específicos, como é o caso dos questionários auditivos e de IC e; questionários que 

abordam variáveis gerais. Também podem ser divididos entre os questionários que 

tem uma faixa-etária específica de aplicação. Numa revisão sistemática sobre os 

métodos avaliativos de QdV na população de idosos com IC, foi observada uma 

grande heterogeneidade de instrumentos. De forma geral, uma melhora na QdV foi 

encontrada nos estudos que utilizaram questionários saúde-específicos, 

principalmente relacionados à audição, o que já é esperado, visto que a reabilitação 

auditiva iria melhorar os escores49. Outra opção de avaliação seriam os questionários 

idade-específicos, como o WHOQOL-OLD.  

O WHOQOL-OLD foi criado como um módulo, uma adaptação do WHOQOL-

100 e do WHOQOL-BREF para jovens adultos. Estes instrumentos criados pela OMS, 

consideram a qualidade de vida como um conceito subjetivo, que leva em conta os 

contextos culturais, ambientais e sociais de um indivíduo. O foco é a percepção que o 

sujeito tem do seu status de saúde, status físico-social e de outros aspectos da vida. 

Estes instrumentos de avaliação foram criados de forma colaborativa 

internacionalmente através de centros de pesquisa pelo mundo. Todavia, foi 

observada a necessidade de criar um instrumento específico para a população idosa. 

Dessa forma, foram criados grupos focais em centros de pesquisa ao redor do mundo, 

onde foram discutidas as dimensões de QdV que seriam importantes para os idosos, 

e quais facetas deveriam ser adicionadas ou retiradas69,70. 

Ao realizar a pesquisa nos grupos focais de idosos, foi observado que há uma 

tendência de associação entre QdV a bem-estar ou, a “sentir-se bem”. E, ao comparar 

as respostas dos idosos, com os domínios e facetas do WHOQOL-100, observou-se 

a necessidade de criar itens adicionais. Isto evidencia as particularidades dessa faixa 

etária, não contemplada por outros questionários70. 

Para criação do WHOQOL-OLD foi realizada a discussão entre os 22 centros 

participantes, que continham grupos focais estratificados por idade, onde foi realizada 

a generalização dos itens e sua comparação, para criação de um módulo piloto. Então, 
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este módulo foi aplicado e logo após realizada a análise psicométrica dos itens. Assim, 

surgiu a versão final do WHOQOL-OLD71. 

O WHOQOL-OLD é composto de 24 itens, cada um pontuado com uma escala 

Likert de 5 pontos, dividido em 6 facetas. Na Tabela 1 estão descritos os itens que 

compõem o WHOQOL-OLD, como descrito por Fleck MP et al 72.  O módulo 

WHOQOL-OLD pode ser autoadministrado, administrado com a ajuda do 

entrevistador ou completamente administrado pelo entrevistador. Nos casos em que 

é necessária a participação do entrevistador, solicita-se que este não interfira na 

compreensão dos itens por parte dos sujeitos, bem como que não reformule ou 

forneça sinónimos às palavras utilizadas no instrumento, de modo a manter as suas 

características originais. Dentre os benefícios de utilizar o WHOQOL-OLD como 

questionário de avaliação de QdV, ao invés de utilizar questionários relacionados 

somente à perda auditiva, está a possibilidade de comparar os resultados com dados 

da população em geral e ter uma percepção mais holística da qualidade de vida destes 

indivíduos72.   

Tabela 1 – Itens do módulo WHOQOL-OLD  

Facetas  Itens  

Faceta I  

 
 

Habilidades sensoriais As deficiências sensoriais afetam a vida diária  
Perda das habilidades sensoriais afeta participação  
em atividades  
Problemas com o funcionamento sensorial afetam  
a capacidade de interagir  
Avaliar o funcionamento sensorial 
 

 
Faceta II Autonomia Liberdade de tomar suas próprias decisões  
  Sentir-se no controle do seu futuro  
  As pessoas que o rodeiam respeitam a sua liberdade 
  Pode fazer coisas que gostaria de fazer 

 
Faceta III Atividades passadas, 

presente e futuro. 
Satisfeito com as oportunidades para continuar a 
realizar-se  

  Recebeu o reconhecimento que merece na vida  
  Satisfeito com o que alcançou na vida 

Feliz com o que tem pela frente 
 

Faceta IV  Participação Social  Tem o suficiente para fazer todos os dias 

  Satisfeito com a forma como utiliza o seu tempo 
 
 

 Satisfeito com o seu nível de atividade  
Satisfeito com a sua oportunidade de participar  
na comunidade 
 

Faceta V Morte e morrer Preocupado com a forma como vai morrer 
  Medo de não conseguir controlar a morte 
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  Medo de morrer 
  Medo da dor antes da morte 

 
Faceta VI Intimidade Sentir uma sensação de companheirismo na vida 

Experimentar o amor na sua vida  
Oportunidades para amar  
Oportunidades para ser amado 

 

 

O World Health Organization Quality of Life - OLD (WHOQOL-OLD) é um 

instrumento transcultural utilizado especificamente para avaliar a qualidade de vida 

(QdV) dos idosos. Foi escolhido por ter sido concebido para este grupo etário 

específico e por avaliar vários componentes da QdV, e não somente os relacionados 

com a função auditiva. É composto por 24 itens divididos em 6 facetas que avaliam: 

1) habilidades sensoriais; 2) autonomia; 3) atividades do passado, presente e futuro; 

4) participação social; 5) morte; e 6) intimidade. Cada faceta é composta por 4 itens 

que geram pontuações que variam de 4 a 20 pontos. As respostas são medidas numa 

escala Likert de 5 pontos. Estes pontos são convertidos numa escala de 0 a 100. As 

respostas combinadas dão origem à pontuação global do instrumento. Quanto mais 

elevada for a pontuação, melhor é a qualidade de vida. O tempo médio de aplicação 

e pontuação foi de 20 minutos (Anexo C) 

 

4.5 ESTATÍSTICAS  

 

 A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk, e a 

escolha do teste estatístico apropriado dependeu da distribuição dos dados. Para as 

variáveis que apresentaram uma distribuição normal, aplicamos o teste de Pearson. 

Para as variáveis que não se ajustaram a uma distribuição normal, optamos por testes 

não paramétricos de Spearman. A seguir, apresentamos as hipóteses subjacentes a 

cada teste73,74:  O p-valor adotado foi  p <0,05.   

 

Teste de Shapiro-Wilk: 

H0: Os dados seguem uma distribuição normal. 
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H1: Os dados não seguem uma distribuição normal. 

 

Teste de correlação de Pearson: 

H0: Não há correlação significativa (ρ = 0). 

H1: Existe uma correlação significativa (ρ ≠ 0). 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software R na 

versão 4.3.1. 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências da Saúde 

da Universidade de Brasília, parecer 5.691.880 (Certificado de Apresentação de 

Apreciação Ética [CAAE] número 62731822.6.0000.0030). Este estudo considerou os 

aspectos éticos que envolvem a pesquisa com seres humanos, preconizados pela 

resolução 510/16 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os sujeitos assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice A). 
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5. RESULTADOS  

  

5.1 POPULAÇÃO   

Dos 40 participantes convidados, 8 não responderam a carta-convite. Dos que 

aceitaram o convite: 4 foram excluídos devido à incapacidade de compreender frases 

em "conjunto aberto" ( ou seja, frases ditas sem nenhum contexto prévio, ou pista um 

conjunto amplo; em contraste ao conjunto fechado onde o sujeito tem as opções de 

frases colocadas à sua frente - um conjunto limitado)  no teste de percepção da fala; 

2 foram excluídos por suspeita de comprometimento cognitivo e/ou mental relatado 

pela família (como por exemplo, depressão) e 4 não completaram todas as avaliações 

necessárias para a pesquisa.   

Por fim, o estudo incluiu um total de 22 sujeitos (15 do sexo feminino, 7 do sexo 

masculino) divididos em: bimodal (n=7) IC bilateral (n=7), IC unilateral (n=8). Os 

participantes tinham idades entre 60 e 78 anos (média de 68 anos). Dos sujeitos 

avaliados, 59% estavam inseridos em terapia de reabilitação auditiva. Quanto à 

escolaridade, 72% possuíam o 3º grau. A média da idade auditiva com IC foi de 3,39 

anos, variando de 8 meses a 9 anos. Todos os sujeitos eram falantes nativos do 

português brasileiro, uma vez que os teste de percepção da fala é realizado em 

português. Não foi possível levantar dados como causas da perda auditiva e tempo 

de privação auditiva. Ao serem questionados, os participantes não souberam informar, 

com exatidão, a causa de sua perda, nem o tempo de privação auditiva, e por isso, 

estes dados não foram incluídos, pelo risco de viés de informação. A tabela 2 

apresenta os dados demográficos da população.  
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Tabela 2 - Características demográficas da população estudada.  

Sujeito Gênero Idade Tipo de 

Adaptação 

Terapia 

Auditiva 

Grau de 

Instrução 

Idade 

Auditiva 

Fabricante 

1 M 72 Bimodal Sim  2º grau 2 anos Cochlear 

2 F 66 IC Bilateral  Não 3º grau 1 ano Cochlear 

3 F 73 IC Unilateral Não 2º grau 6 anos Cochlear 

4 F 63 Bimodal Não 2º grau 1 ano Cochlear 

5 F 72 IC Unilateral Não 3º grau 3 anos Cochlear 

6 F 63 IC Unilateral Não 2º grau 6 anos Cochlear 

7 M 71 IC Bilateral  Não 3º grau 9 anos Cochlear 

8 F 65 Bimodal Sim 3º grau 5 anos Cochlear 

9 F 75 IC Bilateral Não 3º grau 8 anos Cochlear 

10 M 71 Bimodal Sim 2º grau 1 ano Cochlear 

11 M 78 Bimodal Sim 3º grau 3 anos Cochlear 

12 M 62 IC Bilateral Não 3º grau 2 anos Cochlear 

13 F 61 IC Bilateral  Sim 3º grau < 1 ano  Cochlear 

14 F 65 Bimodal Sim 3º grau 5 anos Advanced Bionics 

15 F 60 IC Bilateral Sim 1º grau 1 ano Cochlear 

16 M 65 IC Bilateral  Sim 3º grau 2 anos Cochlear 

17 F 64 IC Unilateral Não 3º grau 6 anos Med-el 

18 M 74 Bimodal Não 3º grau 1 ano Cochlear 

19 F 73 IC Unilateral Sim 3º grau 2 anos Med-el 

20 F 73 IC Unilateral Não 3º grau 4 anos Cochlear 

21 F 65 IC Unilateral Não 3º grau 4 anos Med-el 

22 F 65 IC Unilateral Não 

 

3º grau 4 anos Cochlear 

Legenda: O tempo de uso do IC corresponde ao tempo após a ativação do IC na primeira 

orelha. F indica o sexo feminino; M indica o sexo masculino. IC= implante coclear. 

 

5.2 PERCEPÇÃO DE FALA   

 

A Tabela 3 apresenta uma descrição global dos resultados do HINT por tipo de 

adaptação auditiva (bimodal, IC bilateral e IC unilateral). Quando analisamos a 

condição de escuta, observa-se uma maior porcentagem de acertos na condição de 

silêncio em contraste com a condição de ruído fixo, em todos os tipos de adaptação 

auditiva.  
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Tabela 3: Resultados do HINT por tipo de adaptação auditiva 

 Média 

(M) 

Mediana Desvio Padrão (DP) n 

Bimodal         

Silêncio 82,77 84,92 16,99 7  

Ruído Fixo (55 dB S/R +10) 81,95 85,5 15,06 7 

Ruído Adaptativo (55 dB) 3,36 4,30 2,54 7 

IC Unilateral         

Silêncio 76,42 81,92 19,1 8 

Ruído Fixo (55 dB S/R +10) 65,23 67,46 21,69 8 

Ruído Adaptativo (55 dB) 5,46 4,45 5,69 8 

IC Bilateral         

Silêncio  89,29 87,92 6,80 7 

Ruído Fixo (55 dB S/R +10) 75,98 75,75 13,69 7 

Ruído Adaptativo (55 dB) 3,06 3,20 2,77 7 
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Figura 1 - Boxplot da distribuição dos resultados do HINT por condição de escuta e 

tipo de adaptação auditiva.  

A Figura 1 apresenta a variação dos resultados para os 3 tipos de condições 

de escuta. Observam-se pontos fora da curva nos resultados do IC unilateral no 

silêncio e no ruído adaptativo. No HINT Silêncio, os bimodais apresentaram uma 

grande variação de respostas, sendo o IC bilateral com uma distribuição mais 

simétrica e porcentagens mais altas. No IC unilateral, observa-se uma assimetria 

positiva dos resultados.  No HINT ruído fixo ocorre uma variação considerável tanto 

no bimodal quanto no IC unilateral. No HINT ruído adaptativo, os resultados são mais 

consistentes com os participantes com IC unilateral com distribuição simétrica, 

enquanto o IC bilateral apresenta uma assimetria positiva e o bimodal uma assimetria 

negativa. Os resultados do HINT silêncio e do HINT ruído fixo são expressos em 

porcentagem, já os do HINT ruído adaptativo são expressos em limiar de fala no ruído 

em dB SNR. 

Ao analisarmos o tipo de adaptação auditiva, os participantes com IC bilateral 

obtiveram um melhor desempenho no silêncio. Já os participantes bimodais, 

apresentaram um melhor desempenho na condição de ruído fixo, como é possível 

visualizar na Figura 2. Todavia, não houve uma diferença estatisticamente significante 

entre as médias dos diferentes tipos de adaptação. 
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Figura 2 – Gráfico de barras da média do escore de percepção de fala no silêncio e 

no ruído fixo, em cada tipo de adaptação auditiva. 

 Os resultados do ruído adaptativo são expressos em média de decibéis (dB) 

da relação sinal-ruído (SNR); quanto menores os valores, maior o nível de dificuldade 

da situação auditiva. Os resultados podem ser visualizados na Figura 3, onde observa-

se uma média maior para os sujeitos com IC unilateral, em comparação com os outros 

dois tipos de adaptação auditiva.  

 

Figura 3 - Gráfico de barras da média da relação sinal-ruído (SNR) no HINT ruído 

adaptativo pelo tipo de adaptação auditiva.  
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Foi encontrada uma correlação estatisticamente significativa entre idade 

cronológica e o escore do HINT silêncio (p-valor 0,0026).  A Figura 4 mostra a relação 

inversamente proporcional entre as variáveis, a saber: quanto menor a idade, maior a 

porcentagem de acertos na condição de silêncio.  

 

Figura 4:  Gráfico de dispersão do HINT silêncio versus Idade Cronológica. 

Não foi encontrada correlação entre o HINT e as variáveis: nível de 

escolaridade; participação em terapia fonoaudiológica e, pontuação do rastreio 

cognitivo (p-valor > 0,05). 

 

5.2.1 - Esforço auditivo subjetivo 

Considerando a escala visual analógica (EVA) e o grau de esforço auditivo 

subjetivo (EAS) empregado nos testes de fala realizados, observou-se: HINT silêncio 

(Média [M]: 2,18; DP:2,15; Amplitude: 0-5), HINT ruído fixo (M: 4,14; DP: 2,53; 

Amplitude: 1-9) e HINT ruído adaptativo (M 6,52; DP:7,5; Amplitude: 3-9). Os 

resultados são apresentados na Figura 5. Observa-se que, os maiores valores foram 

encontrados na situação de ruído adaptativo e, os menores, na situação de silêncio. 

Já entre os diferentes tipos de adaptações, observa-se que, os sujeitos com 

adaptação bimodal, obtiveram as menores médias em todas as condições de teste, 

seguido dos sujeitos com IC bilateral e, os maiores valores no IC unilateral. Não foi 

encontrado correlação estatisticamente significativa entre os resultados do HINT e o 

esforço auditivo relatado pelos sujeitos.  
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Figura 

5 - Gráfico de barras da média do EAS utilizando a escala visual analógica nas 

diferentes condições de teste e tipo de adaptação.  

Não foi encontrada correlação entre o esforço auditivo subjetivo medido pela 

EVA nas diferentes condições de escuta, e os resultados de qualidade de vida 

expressos pelo WHOQOL-OLD ou os resultados do rastreio cognitivo, mensurado 

pelo ACE-R, como visualizado nas Tabelas 4 e 5 (p-valor > 0,05). 

Tabela 4 - Teste de correlação de Spearman para ACE-R e EVA. 

Variável p-valor ρ 

EVA silêncio 0,0570 -0,4115 

EVA Ruído Fixo 0,3407 -0,2132 

EVA Adaptativo 0,9878 -0,0035 

 

 

 

Tabela 5: Teste de correlação de Spearman para WHOQOL-OLD e EVA. 

Variável p-valor ρ 

EVA silêncio 0,6193 -0,1121 

EVA Ruído Fixo 0,1317 -0,3315 

EVA Adaptativo 0,0932 -0,3667 
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5.3 QUALIDADE DE VIDA  

  

A Tabela 6 apresenta uma análise descritiva dos resultados do WHOQOL-OLD 

por facetas. A média da qualidade de vida dos participantes foi de 87,27% (DP: 8,77). 

Ao analisar as facetas do WHOQOL-OLD, a menor pontuação foi “funcionamento 

sensorial” com grande variabilidade de resultados. A maior pontuação foi a faceta 

intimidade, apresentando uma assimetria positiva.  

Tabela 6: Resultado descritivo do questionário WHOQOL-OLD por facetas.  

Facetas Média DP Coeficiente de 
Variação 

Min. Max. 

Funcionamento sensorial 51,99 19,99 38,45 18,75 93,75 
 

Autonomia 65,91 9,97 15,13 43,75 81,25 
Atividades do passado, 
presente e futuro 

73,30 11,44 15,61 43,75 93,75 

Participação Social 61,93 14,42 23,29 31,25 81,25 
Morte e Morrer 64,77 19,91 30,74 31,25 100,00 
Intimidade 77,84 14,78 18,99 50,00 100,00 
Total 87,27 9,21 13,97 51,04 83,33 

 Legenda: DP – desvio padrão, Mín - mínimo e Máx - máximo.   
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Figura 6 - Boxplot da distribuição dos resultados do WHOQOL-OLD em relação ao 

sexo e grau de escolaridade.  

Ao considerar as variáveis presentes, como sexo e grau de escolaridade 

observa-se que: os homens apresentaram maiores escores de qualidade de vida do 

que as mulheres, mas sem diferença entre as médias. Tendo em vista o grau de 

escolaridade, sujeitos com 1° grau apresentaram menores escores, mas sem 

diferença estatisticamente significante entre as médias (Figura 6).  

 Em relação ao tipo de adaptação auditiva, os usuários com IC bilateral 

apresentaram maiores escores de qualidade de vida, mas também com grande 

variabilidade (M:88,71 DP: 10,42). Observa-se uma distribuição mais simétrica dos 
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quartis. Já os sujeitos bimodais apresentam uma assimetria negativa nos quartis. 

Pode-se visualizar dois pontos discrepantes para mais e para menos no resultado da 

adaptação de IC unilateral. Entretanto, não houve diferença entre as médias dos 

diferentes tipos de adaptações (Figura 7).  

  

Figura 7 – Boxplot da distribuição dos escores do WHOQOL-OLD em cada tipo de 

adaptação auditiva.   

Ao analisar as variáveis que poderiam influenciar nos resultados desta 

avaliação, observa-se que, os sujeitos que participavam de terapia auditiva obtiveram 

escores mais altos, mas, novamente, sem diferença entre as médias (Figura 8).     

 

Figura 8 – Boxplot da distribuição dos escores do WHOQOL-OLD versus a 

participação em terapia auditiva.  
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Ao analisar as facetas do WHOQOL-OLD, foi encontrado uma correlação entre 

a faceta “Participação Social” com os resultados de percepção de fala na condição 

“Ruído Fixo”, com p-valor 0,0365 e ρ 0,4481 no teste de Pearson. Ou seja: quanto 

maior a porcentagem de acertos no HINT ruído fixo, maior o escore de participação 

social, como visto no gráfico de dispersão abaixo. (Figura 9)  

 

Figura 9 - Gráfico de dispersão do escore do HINT ruído fixo versus a faceta 

“Participação Social” do WHOQOL-OLD.    

Ao analisar a influência do desempenho auditivo e, da idade auditiva na 

qualidade de vida, não foram encontradas correlações entre o escore geral do 

WHOQOL-OLD e os testes de percepção de fala (p-valor > 0,05). Os valores estão 

descritos na tabela abaixo (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Teste de correlação do escore geral do WHOQOL-OLD com demais 

variáveis.  

Variável p-valor ρ 

HINT Ruído Fixo 0,2108 0,2777 

HINT silêncio 0,6319 0,1081 

HINT Ruído Adaptativo  0,1397 0,3251 

Idade Auditiva  0,5412 -0,1377 
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5.4 RASTREIO COGNITIVO   

A Tabela 8 apresenta uma análise descritiva dos resultados por subdomínios 

do teste. A média do ACE-R total foi de 81,27% (DP 10,94). As maiores pontuações 

estavam no domínio de linguagem enquanto a menor foi no subdomínio de fluência.  

 

Tabela 8: Resultados do ACE-R por subdomínio 

ACE-R subdomínios Média Mediana DP N 

MEEM (Total) 25,18 26 3,06 22 

Atenção e Orientação 15,55 16 2,13 22 

Memória 21 22 4,41 22 

Fluência 9,32 10 2,83 22 

Linguagem 22,5 23,5 3,23 22 

Habilidade Visuoespacial 12,82 13 1,87 22 

 

Em relação às variáveis estudadas, os participantes que não estavam em 

terapia auditiva apresentaram melhores pontuações, com pontos contrastantes. Os 

indivíduos em terapia auditiva apresentaram uma maior variabilidade. Ao considerar 

a variável sexo, as mulheres obtiveram resultados com grande variabilidade e um 

ponto contrastante. Para a variável escolaridade, os sujeitos com 3º grau de 

escolaridade obtiveram pontuações mais elevadas e os resultados apresentam quartis 

mais simétricos. (Figura 10).  
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Figura 10 – Boxplot da distribuição dos escores do ACE-R versus o sexo, participação 

em terapia de reabilitação auditiva e em relação ao grau de escolaridade.  
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Embora os sujeitos com IC unilateral tenham apresentado melhores escores 

globais (M: 83,50), não houve diferença entre a média dos resultados das demais 

adaptações auditivas. A Figura 11 apresenta a distribuição dos resultados por tipo de 

adaptação auditiva, onde pode-se observar dois pontos contrastantes no IC unilateral. 

A adaptação bimodal apresenta a maior variabilidade de resultados. Considerando o 

ponto de corte, 27,27% (n = 6) dos indivíduos foram diagnosticados com 

comprometimento cognitivo leve.  

 

Figura 11 – Boxplot da distribuição dos escores do ACE-R por tipo de adaptação 

auditiva.  

Ao investigar a influência do estado cognitivo no teste de percepção de fala, 

não foi encontrada correlação entre o ACE-R e o HINT. Assim como não houve 

influência da idade cronológica e da idade auditiva nos resultados do rastreio cognitivo 

(Tabela 9).  
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Tabela 9 - Teste de correlação de Spearman para ACE-R entre as diferentes 

condições de teste de percepção de fala, idades auditiva e cronológica 

Variável p-valor ρ 

HINT silêncio 0,9671 0,0094 

Ruído Fixo (55 dB S/R +10) 0,2620 0,2499 

Ruído Adaptativo (55 dB) 0,3752 -0,2096 

Idade Cronológica 0,7160 -0,0822 

Idade Auditiva  0,3533 0,2078 
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6. DISCUSSÃO 

 

O IC em idosos é uma opção bem estabelecida para reabilitação auditiva da 

PA. Em idosos com PASN, há uma variedade de adaptações auditivas, incluindo: IC 

bilateral (sequencial ou simultâneo), IC unilateral e bimodal (IC + AASI). Entretanto, 

considerando a interface com audição e cognição, qual fator tem um maior impacto 

na QdV dessa população? Este estudo avaliou os desfechos do IC em relação à 

percepção de fala, qualidade de vida e cognição.   

Em relação ao HINT, os resultados mostraram uma alta porcentagem de 

compreensão nas três condições de teste. Os participantes com audição bilateral, seja 

IC bilateral ou bimodal, apresentaram melhores resultados. Estes dois grupos também 

relataram menor esforço auditivo, principalmente nas situações de ruído. Entretanto, 

não houve diferença estatística significativa entre os resultados dos sujeitos com IC 

bimodal e bilateral. Em concordância, Brumer et.al75, verificou que os participantes 

bimodais e bilaterais obtiveram maior percepção de fala em relação à primeira orelha 

somente com IC. Ao adicionar um segundo implante ou um aparelho auditivo na orelha 

contralateral, houve um aumento dos escores de compreensão de fala, tanto no 

silêncio quanto no ruído.   

Os participantes com IC unilateral apresentaram os menores escores de 

compreensão de fala quando comparados com as outras duas adaptações bilaterais, 

mas sem diferença estatisticamente significante. Também foi encontrada a média de 

SNR mais elevada no HINT ruído adaptativo, sugerindo uma maior dificuldade nas 

situações de escuta difícil. Sladen et al76 ao investigar o reconhecimento de fala e 

esforço auditivo em diferentes tipos de adaptação auditiva em usuários de IC, relatou 

que a configuração bilateral/bimodal não parece fazer diferença no reconhecimento 

de fala no ruído em comparação com o IC unilateral. Outros estudos mostram que há 

benefícios do IC unilateral em surdos bilaterais a partir dos 6 meses até três anos após 

o implante77–79. Apesar de existir claros benefícios do uso de IC somente em uma das 

orelhas, quando comparado ao período pré-operatório, estas pesquisas realizaram 

uma avaliação intra-sujeitos, comparando seu desempenho pré e pós IC. Por sua vez, 
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as pesquisas que comparam desempenho auditivo com diferentes adaptações 

auditivas, geralmente incluem pacientes com IC bilateral e/ou adaptação bimodal, 

utilizando dados de IC unilateral referente a melhor orelha e/ou orelha com IC, nestes 

dois tipos de adaptação. A comparação intersujeitos ressalta os benefícios da audição 

binaural.  

Além disso, o benefício da audição binaural está no processamento da 

informação auditiva através de 3 fenômenos binaurais: binaural squelch, somação 

binaural e efeito sombra da cabeça. Como esta pesquisa utilizou a mesma caixa de 

som para apresentação dos estímulos de ruído e fala, destaca-se o benefício da 

somação binaural. Este fenômeno ocorre quando um sinal idêntico é apresentado a 

ambas as orelhas, ao invés de somente a uma. É determinada pela comparação entre 

a informação que chega as orelhas na condição mono e binaural, na presença de 

ruído.  Tanto usuários de IC bilateral quanto os usuários bimodais beneficiam-se da 

somação binaural. Entretanto, parece haver um maior aproveitamento deste 

fenômeno pelos usuários de IC bilateral80,81.     

Por outro lado, na presença de ruído fixo e adaptativo, os sujeitos bimodais 

tiveram melhor desempenho do que aqueles com IC bilateral e IC unilateral, 

novamente, sem significância estatística. Mancini et al82, encontrou benefício bimodal 

em idosos com IC em testes com paradigma de SNR adaptativo. Ele concluiu que, a 

percepção auditiva de idosos, melhora significantemente com escuta bimodal quando 

comparado com o modo unilateral, por conta do efeito de somação.  

Apesar do melhor desempenho no ruído, dentre os tipos de adaptação auditiva, 

a que apresentou maior variação nos resultados, foi a adaptação bimodal. A 

justificativa, pode estar no grau de perda auditiva da orelha com AASI. À medida que 

o grau da perda auditiva aumenta, diminuem as pistas acústicas que favorecem os 

indivíduos bimodais em situações de ruído. Nesses casos, há pouco benefício da 

somação entre o estímulo elétrico (IC) e o estímulo acústico (AASI). Digeser, F et al83 

concluiu que existe uma correlação direta entre os limiares auditivos nas frequências 

altas e médias com o benefício da adaptação bimodal no silêncio. Já na presença de 

ruído, o benefício bimodal é melhor se os pacientes têm audição residual nas baixas 

frequências, especialmente entre 125 e 250 Hz. A informação em baixas frequências 

auxilia na separação entre diferentes falantes pela sua frequência fundamental84. 



52 

 

 

   

 

Os resultados do ruído adaptativo mostram que, quanto menor a SNR, mais 

desafiadora é a situação de escuta, demonstrando que os pacientes que têm uma 

adaptação IC Bilateral, apresentam um desempenho ligeiramente melhor em 

situações de difícil escuta, se comparados com as outras adaptações. Os idosos com 

IC bilateral terão um maior benefício do efeito de somação e do efeito sombra na 

cabeça em situações de ruído, devido a simetria entre as duas orelhas no que diz 

respeito a acesso auditivo e compreensão de fala85.   

Considerando a escala visual analógica e o grau de esforço auditivo subjetivo 

empregado nas diferentes situações de teste de fala, foi possível observar que: quanto 

às condições de teste, os menores valores (que indicam menor esforço auditivo), 

foram encontrados no HINT silêncio; a condição de maior esforço auditivo, o HINT 

adaptativo (maiores valores). Em relação aos tipos de adaptação auditiva, os sujeitos 

usuários de tecnologia bimodal relataram menor esforço auditivo nas três condições 

de teste, seguidos dos pacientes com IC Bilateral. Os pacientes com IC Unilateral 

relataram maior esforço, apresentando os maiores escores na EVA, em todas as 

condições de teste. Este resultado também pode ser explicado pelas pistas acústicas 

naturais fornecidas pelas adaptações bimodais que podem minimizar o esforço 

auditivo, assim como o efeito de somação, explanado anteriormente. O uso de escalas 

como avaliação subjetiva do esforço auditivo mostra-se consistente com o nível de 

dificuldade da tarefa auditiva e podem ser utilizados para avaliar um aspecto 

importante relacionado à perda auditiva, que não é contemplado pelos métodos de 

avaliação auditiva tradicionais29,76. Todavia, outras pesquisas concluem que, 

autoavaliações de esforço não apresentam correlação com as medidas de esforço 

auditivo fisiológicas e comportamentais27. Na prática clínica o uso de escalas de 

autoavaliação é uma forma prática e rápida de mensuração, na ausência de outras 

medidas que exigem mais tempo e equipamentos específicos.  

 

 É importante considerar que não houve uma correlação direta entre a EVA e os 

resultados do HINT. E, ao analisar os resultados individuais, mesmo os idosos com 

bons percentuais de compreensão de fala, perceberam algum grau de esforço 

auditivo. Em concordância com pesquisas recentes, ocorre um aumento significativo 

no esforço auditivo em usuários de IC se parte da sentença for mentalmente reparada, 
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mesmo quando a resposta estiver correta. E ainda, usuários de IC necessitam fazer 

esforço para reparação mental a curto prazo com mais frequência. Parece não existir 

correlação entre autopercepção de fadiga e nível de audição. A fadiga pode estar mais 

relacionada a percepção da dificuldade auditiva do que ao nível de audição29,86–88. 

No presente trabalho, foi encontrada uma correlação negativa entre o 

desempenho auditivo no silêncio e a idade dos sujeitos. Mancini et al., encontraram 

um resultado semelhante ao comparar idosos com adaptação bimodal e unilateral82.  

Lenarz T, et al.43  descreveram que, em pacientes com IC unilateral, a cada década 

de idade, a pontuação no teste de compreensão diminuía 10 pontos. Forli44, ao avaliar 

62 usuários de IC, divididos em três estratos etários, observou um aumento 

estatisticamente significante (p <0.001) nos escores de percepção de fala tanto no 

silêncio quanto no ruído para todos os grupos. Porém, quando estratificados por idade, 

o grupo de participantes mais novos obteve escores mais altos no silêncio, porém sem 

significância estatística. No entanto, outros autores não encontraram a mesma relação 

entre a compreensão da fala e a idade em idosos com IC46,89,90. O tempo de duração 

da perda auditiva sem intervenção adequada parece ser um melhor preditor do 

prognóstico com IC do que a idade na implantação91. Nesta pesquisa, tendo em vista 

a duração imprecisa da perda auditiva na população do estudo, esta correlação não 

pôde ser calculada.  

Como aplicação para a prática clínica com idosos, é importante considerar os 

benefícios de adaptação bimodal ou do IC bilateral considerando o grau da perda 

auditiva na orelha contralateral, o uso sistemático do AASI, as características 

individuais destes idosos assim como os critérios de indicação de IC. Durante o 

aconselhamento auditivo, é importante ressaltar que, uma adaptação binaural irá 

melhorar a compreensão de fala e minimizar o esforço auditivo, levando a uma melhor 

interação social e consequente qualidade de vida. Testes adaptativos, como o HINT 

ruído adaptativo, se aproximam mais de situações cotidianas, onde o nível de fala e 

ruído variam rapidamente. Além disso, testes adaptativos evitam efeitos de chão e 

efeito de teto. Dessa forma, estes testes deveriam fazer parte da bateria de avaliação 

auditiva do IC, servindo como um parâmetro do desempenho nos idosos em situações 

mais próximas do real. Por fim, a mensuração do esforço auditivo por parte de 
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usuários de IC devem fazer parte da bateria de exames de rotina, avaliando o impacto 

cognitivo da perda auditiva nas situações de compreensão de fala.   

A média de qualidade de vida foi de 87,27% para todos os participantes. Esta 

média pode ser considerada acima do esperado, considerando outros estudos que 

utilizaram o WHOQOL-OLD em idosos implantados. Issing et al51 encontrou uma 

média de 66,8 ± 12,2 com 6 meses após o IC e de 65,7 ± 11,4 com 7 a 10 anos pós 

IC. Por sua vez, Völter et al52, encontrou uma média de 75,41% (DP: 7,56). Em 

consonância com outras pesquisas, idosos usuários de IC apresentam uma boa 

qualidade de vida, independentemente do tipo de adaptação auditiva e/ou da idade 

auditiva com o dispositivo.  

 Quando analisados por tipo de adaptação auditiva, os pacientes com IC 

bilateral apresentaram resultados de QdV mais elevados, embora sem significância 

estatística quando comparados aos pacientes bimodais e unilaterais. Diversos 

estudos mostram uma melhora na qualidade de vida pós implante coclear em até 3 

anos após a implantação51,77,79, mas sem diferença estatística entre os diferentes tipos 

de adaptação auditiva 92.  

Em relação aos subdomínios do WHOQOL-OLD, a faceta com menor 

pontuação foi a faceta "função sensorial". Outros estudos que usaram o WHOQOL-

OLD como instrumento de qualidade de vida encontraram resultados semelhantes em 

relação a essa faceta13,14. Isso pode ser explicado pela deficiência auditiva da 

população de estudo e por outras alterações sensoriais que podem estar presentes 

nessa idade, como a deficiência visual.   

Encontramos uma correlação estatística entre os resultados de percepção de 

fala no ruído e o subdomínio “participação social” do WHOQOL-OLD. A participação 

social é um dos principais fatores para avaliar a qualidade de vida dos idosos93. 

Todavia, a literatura traz resultados contrastantes quanto a esta correlação. Brumer et 

al.75  encontraram uma relação entre os escores de QdV e a habilidade de percepção 

da fala no ruído. Alguns autores não encontraram correlação entre QdV e percepção 

de fala no silêncio50,79 ou no ruído44. Já Moberly94, encontrou uma correlação 

moderada entre QdV e compreensão no silêncio, sem correlação com a compreensão 

no ruído. Da mesma forma, Hirschfelder et al.91 encontrou uma correlação entre os 

resultados de qualidade de vida relacionada à audição com o questionário NCIQ e o 
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desempenho de percepção de fala no silêncio e no ruído. A hipótese que pode explicar 

tal divergência entre os estudos, seria a utilização de questionários de QdV saúde-

específicos, onde são avaliados aspectos relacionados à audição e comunicação 

(Como o NICQ, HHIE, HHIA, GBI) e não aspectos mais gerais (como o WHOQOL-

OLD). Assim, apesar de todos os estudos de QdV apontarem para melhoras 

significativas pós IC, o efeito deste em outros subdomínios relacionados ao bem-estar 

do indivíduo e que não estão relacionados diretamente com a audição, não seriam 

avaliados. Dessa forma, ao avaliar os benefícios do IC na QdV, é importante 

considerar o uso de questionários mais globais, associados a questionários saúde-

específicos, buscando resultados mais holísticos49.     

No que diz respeito à QdV, o nosso estudo mostra que os sujeitos que 

participam de terapia de reabilitação auditiva, tiveram melhores pontuações do que 

aqueles que não participavam.  Um recente estudo controlado randomizado com 

adultos entre 47 e 85 anos, avaliando os benefícios de um programa de reabilitação 

auditiva, mostrou que aqueles que estavam no grupo de reabilitação aural tiveram 

efeitos mais significativos na qualidade de vida, em comparação com o grupo 

controle95. A combinação entre IC e terapia auditiva tem efeitos positivos sobre: a 

memória de curto prazo, funções executivas, nível de depressão e funções 

cognitivas96.  

Ao considerarmos as teorias de compreensão da linguagem como o ELU 

model23, e ao consideramos as mudanças neuroanatômicas advindas da idade e da 

perda auditiva, pode-se sugerir que:  ao realizarmos o treino auditivo, propiciamos a 

melhora da compreensão via bottom-up. Além disso, com os benefícios secundários 

na memória de trabalho, diminuímos a carga cognitiva, o que pode levar a preservação 

das estruturas neurais e diminuição do risco de demência.  

Apesar de o primeiro objetivo do treino auditivo ser a melhora das habilidades 

auditivas, os seus benefícios englobam uma melhor compreensão da fala; a redução 

do handicap auditivo; uma melhor comunicação funcional e; melhores resultados 

psicossociais. Ao considerarmos os benefícios da terapia auditiva para cognição, a 

autora sugere que, na população de estudo, seja realizada uma terapia com 

abordagem mista que inclua nas sessões treino cognitivo, como fator protetor e de 
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manutenção das funções cognitivas, considerando o maior risco dessa população 

para alterações cognitivas.  

Dessa forma, a avaliação da percepção de fala no ruído pode ser considerada 

um preditor de melhora na qualidade de vida, dado que os ambientes sociais são 

naturalmente ruidosos e, a reabilitação auditiva com IC, auxiliaria estes indivíduos a 

estarem mais envolvidos em situações sociais. Ao avaliarmos idosos em situações de 

ruído, nos aproximamos do desempenho do indivíduo em situações reais, subsidiando 

a terapia auditiva, o aconselhamento auditivo e os ajustes que se fizerem necessários. 

Com uma reabilitação auditiva adequada, os idosos podem ultrapassar a dificuldade 

de compreensão e reestabelecer sua vida social, levando a uma melhor QdV. 

Quando consideramos os resultados do ACE-R, uma porcentagem de 27,27% 

dos sujeitos foi rastreada com alteração demencial leve. Sabe-se que o uso do IC 

pode prevenir ou retardar a manifestação de déficits cognitivos37. Mas, considerando 

que não houve queixas ou sinais relacionados na fase de pré-avaliação deste estudo, 

tanto por parte dos pacientes quanto de seus familiares, é importante realizar o 

monitoramento cognitivo de todos os idosos candidatos e/ou usuários de IC. Não 

somente a intervenção auditiva precoce é essencial, mas também a intervenção 

cognitiva. Illg,A e Lenarz, T17, recomendam a implementação de screenings cognitivos 

em todos os pacientes idosos, tanto no período de avaliação pré-implante, quanto no 

seguimento. O encaminhamento para uma avaliação detalhada e diagnóstico 

deveriam ser realizados, considerando o maior risco dessa população para alterações 

cognitivas. 

Ao avaliar os resultados do ACE-R, não foi encontrada correlação entre os seus 

resultados e os resultados do WHOQOL-OLD e o HINT. O teste de rastreio ACE-R 

tem uma alta sensibilidade para alteração demencial leve. Ao consideramos a 

qualidade de vida, uma vez que se trata de uma alteração leve, sugere-se que o 

prejuízo causado não é suficientemente perceptível para causar uma diminuição da 

QdV desses indivíduos. Um estudo com uma série de casos, aplicou o teste de rastreio 

cognitivo (MoCA), não encontrou correlação com os resultados pré-operatórios com a 

percepção de fala pós IC. Os autores argumentaram que testes de rastreio são 

diferentes de avaliações cognitivas específicas, que avaliam de forma mais detalhada 
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processos cognitivos, e que ainda assim, os resultados da literatura são discrepantes, 

pois dependem de qual teste foi utilizado e, em que período foi aplicado97. 

Os indivíduos com maior grau de escolaridade apresentaram pontuações mais 

altas no rastreio cognitivo. O grau de escolaridade apresenta uma grande influência 

sobre o ACE-R e, a população de estudo deste trabalho apresenta um grau de 

escolaridade elevado. Esta característica da população pode ser um fator de influência 

dos resultados, visto que a média geral do ACE-R estava acima de 80% em nosso 

estudo. O nível de escolaridade mais elevado na infância e o nível de escolaridade 

mais elevado ao longo da vida, reduzem o risco de demência em 7%, sendo o segundo 

fator modificável para prevenção das alterações cognitivas, ficando atrás somente da 

perda auditiva11.  

Dessa forma, podemos sugerir que, o alto grau de escolaridade e o uso do 

implante coclear, podem ser fatores protetivos para a população que foi estudada, 

elevando os resultados do screening cognitivo.  

 Dentre as limitações deste estudo estão: a amostra foi relativamente pequena, 

devido à perda de participantes ao longo da coleta de dados. As causas para esta 

perda, pode estar relacionada ao período em que foi realizada a coleta de dados, onde 

muitos participantes evitavam sair de casa, devido à pandemia da COVID-19. Sendo 

assim, sugere-se que pequenos efeitos estatísticos não foram detectados. Além disso, 

são necessários estudos longitudinais para acompanhar os efeitos da alteração 

demencial leve ao longo do tempo na compreensão da fala e na qualidade de vida 

dos idosos usuários de IC.  
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7. CONCLUSÃO   

 

Idosos usuários de implante coclear apresentam um bom desempenho de 

percepção de fala no silêncio e no ruído, sem aparente influência do seu status 

cognitivo nos resultados auditivos.  

O desempenho auditivo no ruído e a percepção do esforço auditivo são fatores 

de influência na qualidade de vida dos idosos com IC, independentemente do tipo de 

adaptação utilizada.   

Os idosos apresentam melhor desempenho no silêncio do que no ruído, com 

menor esforço auditivo no silêncio.  

Apesar de idosos implantados apresentarem alteração demencial leve, não 

houve influência na sua qualidade de vida.  

As avaliações da percepção da fala no ruído, avaliações de esforço auditivo e, 

avaliações cognitivas devem fazer parte do acompanhamento dos idosos com IC.  
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APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa Desempenho 
auditivo no ruído, cognição e qualidade de vida, sob a responsabilidade do pesquisador Danielle 
Cristovão dos Santos. O projeto busca investigar o quanto a compreensão de fala afeta a qualidade de 
vida, assim como verificar qual o estado cognitivo dos idosos que usam implante coclear, já que existe 
uma relação comprovada entre perda auditiva e alterações cognitivas, como a demência. Assim como 
existe uma relação entre a qualidade de vida e a melhora da compreensão de fala. O objetivo desta 
pesquisa é analisar o desempenho auditivo e sua relação com sua qualidade de vida e estado cognitivo 
de idosos usuários de implante coclear. 

O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa 
e lhe asseguramos que seu nome não aparecerá, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão 
total de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a). 

A sua participação se dará por meio de realização de: exames auditivos de compreensão de 
fala no silêncio e no ruído; responder a um questionário de qualidade de vida; realizar avaliação de 
rastreio cognitivo. Também serão coletados dados de prontuário eletrônico para caracterizar a 
população como: idade, tempo de implante, entre outros. Estas avaliações serão realizadas no 
Instituto Brasiliense de Otorrino em data a ser combinada, com um tempo estimado de duas horas 
para sua realização.  

Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são: (1) o cansaço durante realização 
dos exames, o qual será minimizado com a realização de pausas entre as avaliações; (2) 
constrangimento e desconforto durante a aplicação do questionário de qualidade de vida, devido ao 
teor das perguntas realizadas. Este último será minimizado ao ser aplicado em local reservado, por 
profissional qualificado e pronto a realizar aconselhamento referente as questões relacionadas a 
comunicação, socialização e deficiência. Caso sinta-se apto e mais confortável, você pode optar por 
responder o questionário sozinho, sem a presença do profissional.  

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) 
qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em 
qualquer momento sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). Sua participação é voluntária, isto é, 
não há pagamento por sua colaboração. 

Todas as despesas que o(a) senhor(a) tiver relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa 
(tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentação no local da pesquisa ou exames para 
realização da pesquisa) serão cobertas pelo pesquisador responsável. Caso haja algum dano direto ou 
indireto decorrente de sua participação na pesquisa, o(a) senhor(a) deverá buscar ser indenizado, 
obedecendo-se as disposições legais vigentes no Brasil. 

Os resultados da pesquisa serão divulgados na Faculdade de Ciências da Saúde e no Instituto 
Brasiliense de Otorrino podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 
somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após 
isso serão destruídos. Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone 
para: Danielle Cristovão no (71) 996239022 ou no Instituto Brasiliense de Otorrino no telefone (61) 
3328-6009, disponível inclusive para ligação a cobrar, a qualquer momento, em quaisquer horários.  
Ou, se preferir, entre em contato pelo e-mail fgadanielle.c@gmail.com ou fayezbjr@gmail.com.  

mailto:fgadanielle.c@gmail.com
mailto:fayezbjr@gmail.com
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 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências da Saúde 
(CEP/FS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes áreas cuja 
função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e 
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone 
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com, horário de atendimento das 
10:00hs às 12:00hs e das 13:30hs às 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na 
Faculdade de Ciências da Saúde, Campus Universitário Darcy Ribeiro, Universidade de Brasília, Asa 
Norte. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas 
vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o(a) Senhor(a). 

 

______________________________________________ 

Nome e assinatura do Participante de Pesquisa 

 

 

____________________________________________ 

Nome e assinatura do Pesquisador Responsável 

 

Brasília, ___ de __________de _________. 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA (CEP) 
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ANEXO B – EXAME COGNITIVO DE ADDENBROOKE – VERSÃO REVISADA  
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ANEXO C – QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA – WHOQOL-OLD  
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