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RESUMO 
 

O envelhecimento é um processo natural, global, progressivo e irreversível. Assim, o 
aparecimento de doenças crônicas como Mal de Parkinson, Alzheimer, pressão alta, 
diabetes é inevitável. Além das privações sensoriais como a perda auditiva, 
chamada de Presbiacusia quando decorrente do envelhecimento. Ressalta-se que 
doenças crônicas, e também hábitos deletérios como cigarro e álcool podem 
desenvolver ou agravar a perda auditiva, principalmente ao considerar que a idade é 
um fator agravante. Uma das consequências negativas da perda de audição é o 
handicap auditivo caracterizado como os aspectos psicossociais decorrentes desta 
privação e que influenciam diretamente na qualidade de vida do indivíduo. Desta 
forma o objetivo desta pesquisa é avaliar o handicap auditivo, doenças associadas e 
hábitos deletérios em idosos usuários de AASI residentes no município de Maringá – 
PR. A metodologia aplicada foi a seguinte: foram analisados oito mil prontuários de 
um setor de saúde auditiva em alta complexidade para seleção dos idosos. Assim, 
por meio de análise estatística foram selecionados 235 prontuários de usuários de 
AASI residentes do município de Maringá – PR. Por meio destes prontuários foram 
analisados os dados demográficos dos pacientes, além dos telefones e endereços 
para confirmação. Entrou-se em contato telefônico com os pacientes para a 
confirmação do endereço e em seguida, foi realizado visitas para aplicação dos 
questionários. Foram aplicados dois questionários, um elaborado pela pesquisadora 
acerca dos dados demográficos, perfil audiológico, uso do AASI, hábitos deletérios e 
comorbidades. O outro questionário definido para a pesquisa foi elaborado por 
Ventry e Weinstein (1982) com o objetivo de avaliar a percepção do handicap 
auditivo pelos idosos. Como resultados observou-se maior prevalência do gênero 
feminino, população com idade na maioria de 71 a 80 anos, perda auditiva sensório 
neural de grau moderado. Não houve relação entre gênero, idade, tempo de uso de 
AASI e tipo de perda auditiva com grau de handicap. Encontra-se relação entre 
handicap e grau de perda auditiva. Há relação entre tipo de perda auditiva e cigarro. 
A depressão é a comorbidade mais relatada pelos indivíduos independente do tipo e 
grau de perda auditiva. Assim, conclui-se que a grande parte dos indivíduos 
apresentaram perda auditiva do tipo sensório neural de grau moderado. Não houve 
percepção do handicap pela maioria dos sujeitos após a adaptação do AASI. A 
comorbidade mais referida foi a depressão. A aplicação dos questionários de auto 
avaliação são eficazes para orientação dos sujeitos usuários de AASI, contribui para 
o profissional definir qual o melhor caminho a seguir durante a reabilitação do idoso 
e avaliar a necessidade de uma intervenção interdisciplinar.  
 
Descritores: Idosos; AASI; Perda auditiva; handicap; comorbidades.   
 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 
Aging is anatural, global, progressiveandirreversible process. Thus, theonset of 
chronicdiseases such asParkinson's, Alzheimer's, high blood pressure,diabetesis 
inevitable.In addition tosensory deprivationsuch ashearing impairment, called 
presbycusiswhenassociated with aging. The impact of agingexertsnegative influence 
onhabits andelderlyof daily life,such as social isolation, in which theelderlyno 
longercommunicate withthepeople around youasyour family and friends. It is 
emphasized thatchronic diseases, andalsoharmful habitslikesmokingand alcoholcan 
developor worsenhearing impairment, especially when consideringthat age isan 
aggravating factor. One of thenegative consequencesof hearing impairment is 
theauditory handicapcharacterized asthe psychosocial aspectsarising from 
thisdeprivation.The objective of this reasearch is to evaluatethe prevalence 
ofdiseases associated withhearing impairment andauditoryhandicapresulting from 
thissensory deprivationin presbyacusiselderly residentsin Maringá-PR. The methods 
applied were analyzed eight thousandrecordsof ahearinghealthcare industryfor 
highcomplexityforselection of the elderly. Thus,by means ofstatistical analysiswere 
selected235records ofhearing aid usersresidentsfrom Maringá-PR. Through 
theserecordsdemographicdata of the patientswere analyzed, the telephone 
numbersand addressesfor confirmation.Enteredintelephone contactwith patientsto 
confirm theaddress andthenwas carried outvisitsto administer the questionnaires. 
Two questionnaires, one prepared by theresearcherabout 
thedemographic,audiological profile, use of hearing aids, harmful habitsand 
comorbiditieswere applied. The otherquestionnaire was 
preparedbyVentryandWeinstein(1982) in order toevaluatethe perception of 
auditoryhandicapfor theelderly.The results was a higherprevalence offemalesin 
mostpopulation aged71-80years old,sensory neural hearingimpairment moderate. 
There was norelationship between gender, age, hearing aidusage timeandtype of 
hearing impairmentwithhandicap degree. Isrelationship betweenhandicapanddegree 
of hearing impairment. There is a relationshipbetweentype of hearing 
impairmentandcigarette.Depression isthe mostreportedbycomorbidityregardless of 
the typeindividuals anddegree of hearing impairment. Thus it is concluded that most 
individuals had a hearing impairment neural sensory type with moderate degree. 
There was no perception of handicap by most subjects after fitting of hearing aids. 
The most reported comorbidity was depression. The application of self-evaluation 
questionnaires are effective for orientation of the subjects hearing aid users, 
contributes to the professional determine the best way forward for the rehabilitation of 
the elderly and assess the need for an interdisciplinary intervention. 
 
Descriptors: Elderly; Hearing impairment; AASI; handicap; Comorbidities. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 Descrição do problema 

 

O envelhecimento populacional é um fenômeno que ocorre em escala global 

e está associado ao aumento da expectativa de vida.De acordo com a Organização 

Mundial de Saúde, nos países desenvolvidos, os indivíduos são considerados idosos 

a partir dos 65 anos, e nos países que estão em desenvolvimento, a partir dos 60 

anos.  

O Brasil ganha destaque no âmbito da saúde, visto que ocorre a diminuição 

da taxa de fecundidade e mortalidade.O elevado índice de idosos pode ser atribuído 

à preocupação com a saúde, melhor qualidade de vida em relação à alimentação e 

busca por médicos, o avanço tecnológico nas áreas da saúde, investimentos em 

promoção e prevenção da saúde, e às indústrias farmacológicas. 

Esta elevação na expectativa de vida tem implicações relevantes para a 

organização da sociedade, o que leva os pesquisadores a procurar ampliar o 

conhecimento sobre esta etapa da vida do ser humano. No entanto, muitos na 

sociedade confundem a imagem do envelhecer e da velhice, e caracterizam a 

terceira idade como uma fase da vida em declínio, tanto humano, quanto social. 

O fato do aumento populacional da terceira idade não significa que as 

condições de vida para o idoso tenham melhorado. O envelhecimento é natural, 

progressivo, degenerativo, global para todos os órgãos e funções, porém é subjetivo. 

Ocorre menor eficiência funcional, enfraquecimento dos mecanismos de defesa 

frente às variações ambientais e perda das reservas funcionais. É universal nas 

espécies e intrínseco, ou seja, não é determinado por fatores ambientais, porém 

pode ser influenciado por eles, distingue-se das doenças e patologias que são 

muitas vezes reversíveis e não observadas igualmente em todas as pessoas. 

Desta forma, o aparecimento de doenças crônicas e alterações funcionais se 

tornam inevitáveis, no entanto, com prevenção e melhoria na qualidade de vida, 

podem ser adiadas.  

Entre as doenças crônicas destacam-se hipertensão arterial, Mal de 

Parkinson, Mal de Alzheimer, diabetes mielitus e as privações sensoriais como 



10 

 

deficiência visual e deficiência auditiva. Apesar de essas doenças serem cabíveis de 

prevenção, os surgimentos destas privações acabam rotulando o idoso de 

incapazes, dependentes, com baixa produção, o que os torna desvalorizados.  

O impacto do envelhecimento exerce influência negativa nos hábitos e 

cotidiano do idoso, como o isolamento social, no qual o idoso deixa de se comunicar 

com as pessoas a sua volta como seus familiares e amigos. Vale lembrar que o fluxo 

de comunicação é essencial para a sobrevivência do homem para que sustente as 

relações com o outro, mantenha-se ativo na sociedade e assim evite a carência 

afetiva e emocional. Uma das privações sensoriais mais frequentes e incapacitantes 

é a deficiência auditiva. Os rótulos e a dificuldade de comunicação decorrentes da 

perda de audição acarretam em alterações psicológicas e sociais, como depressão, 

baixa autoestima e isolamento social.  

A perda auditiva decorrente do envelhecimento, caracterizada como 

Presbiacusia é gradual e irreversível, e progride com o avanço da idade acomete 

inicialmente as frequências altas, ou seja, as agudas. Pode estar associada a 

doenças, manifestações como pressão alta, diabetes mielitus, ototóxicos, doenças 

cardiovasculares, acidente vascular cerebral (AVC), e também a hábitos deletérios 

como exposição a ruídos durante a idade adulta, tabaco e etilismo.  

Uma das características da Presbiacusia é a dificuldade de compreensão e 

inteligibilidade de fala que limita a intenção comunicativa do idoso. Por ser uma 

manifestação incapacitante, causa efeitos negativos no relacionamento interpessoal, 

no ponto de vista emocional, social, biológico e na qualidade de vida e, assim, 

ocorre o aumento dos casos de dependência, isolamento social e depressão.  

Esta dificuldade na comunicação decorrente da Presbiacusia pode trazer 

consequências que comprometem a qualidade de vida do idoso. Uma das maiores 

consequências observadas é o handicap auditivo (desvantagem auditiva), 

caracterizado como os aspectos não auditivos que impedem o indivíduo de 

desempenhar o papel na sociedade, e pode ser observado antes e após a 

adaptação do aparelho de amplificação sonora individual – AASI (MARQUES, 2004; 

RUSSO, 1999; WEINSTEIN; VENTRY, 1983). Estas dificuldades estão relacionadas 

aos aspectos emocionais e sociais da perda auditiva no idoso, pois os levam a 

sentimentos de frustração, depressão e ao isolamento por não conseguirem manter 

uma comunicação eficaz com as pessoas ao seu redor. 
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No entanto as doenças crônicas e as incapacidades não são consequências 

inevitáveis do envelhecimento, neste conjunto, a prevenção e a promoção da saúde 

efetivas são a garantia de uma melhor qualidade de vida. Uma forma de evidenciar 

este quadro é a procura de idosos pelos sistemas privados e pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS). Desta forma, é notório o aumento da demanda nos setores de 

atenção básica, média e alta complexidade.  

No âmbito da saúde auditiva foi criada a Lei 587/04 ao considerar a Portaria 

GM/MS nº2073 de 28 de setembro de 2004 que institui a Política Nacional de 

Atenção à Saúde Auditiva; a necessidade de regulamentar a atenção à saúde 

auditiva; e a necessidade de definir as Ações de Saúde Auditiva na Atenção Básica, 

os Serviços de Atenção Auditiva na Média e Alta complexidades, bem como 

determinar os papéis na atenção à saúde e as qualidades técnicas necessárias ao 

bom desempenho das funções.  

De acordo com a Portaria 587/04, o Setor de Saúde Auditiva deve se 

responsabilizar pelas políticas nacionais para a criação de programas que atendam 

desde consultas otológicas, até a seleção e adaptação de aparelhos auditivos com 

apoios terapêuticos fonoaudiológicos, acompanhamentos psicológicos e de 

assistência familiar tanto ao paciente quanto a família quando necessário. 

Ao analisar as doenças, manifestações e hábitos deletérios associados à 

Presbiacusia e os fatores psicossociais decorrentes desta privação sensorial, 

observa-se que o conhecimento da população nesta premissa é escasso. Desta 

forma, se faz necessário maior investimento de programas em prevenção e 

promoção da saúde auditiva.  

Sendo assim, para a garantia de um envelhecimento saudável, com qualidade 

e valorização do idoso na sociedade como indivíduo ativo e autônomo nas 

atividades de vida diárias, se faz necessário a elaboração de programas de 

prevenção e promoção da saúde auditiva, com vista nas doenças associadas à 

Presbiacusia e no handicap auditivo. Neste sentido, com o funcionamento efetivo 

dos programas públicos ocorrerá a garantia do fluxo constante de trocas de 

informações por meio de medidas que reestabeleçam as funções do idoso como 

sujeito independente na sociedade. Além de se atentar às funções auditivas 

perdidas por meio de adaptações de AASI´s, utilização dos resíduos auditivos, e a 

reinserção do idoso na comunidade com a eliminação e prevenção dos aspectos 

psicossociais decorrentes da perda auditiva.  
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1.2 Objetivos 

 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Avaliar o handicap auditivo, doenças associadas e hábitos deletérios em 

idosos presbiacúsicos residentes no município de Maringá – PR. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

a) Quantificar o número de idosos usuários de aparelhos de amplificação 

sonora individual em um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade no 

município de Maringá – PR; 

b) Especificar os laudos de perdas auditivas; 

c) Identificar os usuários de AASI quanto às doenças e hábitos que podem ser 

associadas à PA; 

d) Avaliar o handicap auditivo após a adaptação com o AASI por meio do 

questionário HHIE. 

 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

 

2.1 Envelhecimento 

 

A cidadania está associada ao processo de construção da modernidade, que 

se expressou na Declaração dos Direitos do Homem e do Cidadão, resultante da 

Revolução Francesa, em 1789. A modernidade pode ser encarada como um 

processo de produção da sociedade pela própria sociedade, o que se torna um 

processo complexo no contexto capitalista, sendo vista como expressão do homem 

livre, competitivo e produtor da história (FALEIROS, 2007). Para o autor, a partir 

deste contexto, envelhecer no século XXI não terá o mesmo significado que 

apresentou no século XX.  

A primeira urgência que a longevidade traz é o desafio de, ao lado do 

aumento da expectativa de vida, rever e reinventar as trajetórias pessoais. O campo 
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de estudo da gerontologia é o envelhecimento e como ele interfere nas pessoas. A 

heterogeneidade do tema é determinada pelas peculiaridades socioculturais e 

contingenciais dos percursos, que implicam a definição de velhice como um 

processo constante, inacabado e subjetivo. (LOPES, 2007). 

O crescimento populacional gera a necessidade de reorganizar a 

administração desde a esfera familiar até a governamental. O que antes era tratado 

domesticamente se torna questão de responsabilidade social, tanto pela 

especificidade do tratamento do segmento etário, como pela impossibilidade da 

família contemporânea arcar com esta exigência. (LOPES, 2007). 

Para Silva (2005) o processo de envelhecimento no Brasil e na América 

Latina ocorre em um contexto marcado por uma alta incidência de pobreza, 

desigualdade social e um desenvolvimento institucional, caracterizado pela falta de 

conhecimento em relação à população idosa. Além disso, dados referentes à 

pobreza na velhice ainda são limitados ou quase inexistentes. Contudo, pode-se 

partir do princípio de que a pobreza numa sociedade desigual como a brasileira 

ocasionará, consequentemente, a reprodução da pobreza na velhice, sobretudo 

quando se considera alguns aspectos, muitas vezes, peculiares a essa faixa etária. 

O envelhecimento é uma consequência natural do processo de 

desenvolvimento de uma sociedade. Silva (2005) ainda ressalta que de acordo com 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), em países desenvolvidos, pessoas com 

mais de 65 anos são consideradas idosas, já em países em desenvolvimento como 

o Brasil, são consideradas, pessoas acima de 60 anos. (BARALDI; ALMEIDA; 

BORGES, 2006). 

Silva (2005) afirma que a classificação de um indivíduo como idoso não deve 

limitar-se apenas à idade cronológica, embora este dado tenha sido adotado de 

forma massiva e quase como exclusiva nas discussões sobre o envelhecimento. 

Desta forma, é fundamental considerar as idades biológica, social e psicológica que 

não coincidem necessariamente com a cronológica. 

Chegar à velhice era privilégio de poucos, porém com o aumento da 

expectativa de vida se tornou um desafio tanto individual, quanto coletivo. Nesta 

perspectiva, a população de idosos é a que mais cresce no Brasil, o que faz com 

que seja de total importância uma assistência especial à saúde deste grupo. 

Conhecer o perfil dos indivíduos que apresentam perda auditiva relacionado à idade 

é fundamental aos serviços públicos de saúde para o atendimento, intervenções e 
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programas de prevenção e promoção eficazes, em termos de planejamento 

estratégico. (ESTEVÃO, 2008; TANNURE et al., 2010). 

3.2 Doenças crônicas 

 

À medida que a população envelhece ocorre o aumento da incidência e a 

prevalência de doenças crônicas. Estas doenças são caracterizadas pelo 

aparecimento a curto ou longo prazo, com um longo período de latência, tempo de 

evolução prolongado, sem etiologia definida, complicações e lesões irreversíveis que 

acarretam graus variáveis de incapacidade e podem levar ao óbito. (LEBRÃO; 

DUARTE, 2007).  

O considerável aumento da população idosa favorece o aparecimento de 

preocupações com o bem estar e a qualidade de vida. (MEGALE, 2006). Porém, isto 

não impede que o envelhecimento ocorra de forma global e irreversível, sem 

esquecer as privações sensoriais, e a perda auditiva considerada uma das mais 

incapacitantes. 

Grande parte das doenças crônicas pode ser prevenida, visto que a causa 

principal não se encontra em fatores genéticos, mas sim em fatores de risco 

ambiental e comportamental. Segundo a OMS, no Brasil, os fatores responsáveis 

por cerca de 50% de todas as mortes são pressão arterial elevada, obesidade, uso 

de tabaco e álcool, colesterol alto, baixa ingestão de frutas e vegetais, e 

sedentarismo. (LEBRÃO; DUARTE, 2007).  

As doenças geriátricas podem acometer vários órgãos e sistemas em graus 

variados, acarretar limitações que podem levar o indivíduo idoso ao estado de 

dependência e/ou isolamento. As condições impostas pela sociedade, como a 

dificuldade econômica e a solidão, podem determinar sentimentos de ansiedade, 

que podem desenvolver uma depressão e, consequentemente, ao isolamento social 

(BACHA et. al.,1999). 

O bem estar emocional e psíquico melhora quando os idosos mantêm 

vínculos, em primeiro lugar com amigos, uma vez que os relacionamentos são de 

livre escolha, em segundo, surgem os vizinhos, com os quais montam uma rede 

solidária. Por último, aparece o convívio com a família, que é identificado como um 

espaço social de vínculos muito fortes, marcados pela obrigação e, em 

consequência, com a presença de muitos conflitos. (LOPES, 2007). 
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A possibilidade de estabelecer relacionamentos, manter a identidade social, 

se estabelecer como sujeito ativo na sociedade e na família, determinar os caminhos 

seguidos durante os anos de experiência depende da habilidade de se comunicar. 

Se esta habilidade sofre algum tipo de alteração decorrente de alguma privação 

sensorial acarreta em diversos problemas para a manutenção da autonomia do 

indivíduo, dentre eles o isolamento e a depressão.  

3.3 Comunicação e Presbiacusia 

 

Ao discorrer sobre a comunicação do idoso, Bertachini e Gonçalves (2009) 

referem que a capacidade de comunicar é inerente ao ser humano, é partilhar 

informações, pensamentos, ideias e desejos. Isso corresponde à necessidade de 

integração social do homem, na busca constante e infinita de experiências e 

conquistas. Para Eliopoulos (2005) por meio da comunicação há o compartilhamento 

de alegrias, tristezas, sentimentos, validação das percepções e manutenção de 

vínculos com a realidade. Esta capacidade é um ingrediente essencial para a 

interação social, mas devido a fatores intrínsecos e extrínsecos, os idosos enfrentam 

obstáculos exclusivos nas tentativas de interação com o outro.  

Couto (2002) afirma que a comunicação é atividade primordial do ser 

humano, é a possibilidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o meio, 

trocar informações, manifestar desejos, ideias, sentimentos. Para que aconteça, é 

necessário um instrumento linguístico, cognitivo e interacional dos parceiros que, 

juntamente com variáveis como cultura, idade, gênero, nível educacional e saúde, 

estabelecem uma situação.  

Torna-se necessária a compreensão do envelhecimento e a promoção das 

condições de capacitação física e mental do idoso para que possa cumprir as tarefas 

sociais e culturais que legitimam a condição de cidadão, ao incluí-lo nas diversas 

instâncias da sociedade. (BERTACHINI; GONÇALVES, 2009). 

Neste contexto, a contribuição da fonoaudiologia está na possibilidade de 

compreender os fenômenos e transformações que ocorrem no idoso quanto sujeito 

ativo, como um ser único, com pensamentos e ideias construídos ao longo dos anos. 

Além de trabalhar com todo e qualquer distúrbio da comunicação decorrente do 

envelhecimento, desde a linguagem até a audição.  
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Bertachini e Gonçalves (2009) afirmam que a fonoaudiologia se insere ao 

formar bases para a compreensão do processo de envelhecimento necessárias para 

possibilitar uma intervenção que atenda às necessidades de comunicação do idoso, 

com enfoque na linguagem, fala, voz e audição.  

O envelhecimento é um processo que pode trazer consequências ao 

indivíduo como alterações biológicas, fisiológicas e psicológicas. (KIELING, 1999; 

DAN; IÓRIO, 2004). As dificuldades intimamente ligadas à comunicação sugerem 

aspectos importantes e merecem atenção especial. Entre elas encontram-se as 

dificuldades auditivas. (MEGALE, 2006).  

A função auditiva é imprescindível como um mecanismo de alerta e defesa, 

permite a localização da fonte sonora, ouvir melhor à distância, fornece segurança e 

participação vital nas relações com o mundo. Para Estevão (2008) a audição é de 

suma importância para a integração social, pois possibilita a comunicação entre os 

indivíduos de forma eficaz. Com a audição dentro dos padrões de normalidade, o 

sujeito é capaz de localizar, identificar e reagir às informações sonoras do mundo, e 

desta forma o mantém informado sobre o que está acontecendo a sua volta ou a 

distância, permite o aproveitamento pleno das experiências.  

Grande parte dos idosos apresenta perda auditiva decorrente de uma 

variedade de fatores além da idade. Eliopoulos (2005) pondera sobre a exposição ao 

ruído ocupacional e do dia-a-dia; otites médias; ototóxicos como aspirina, 

bumetanide, ácido etacrínico, furosunida, estreptomicina, neomicina, caromicina; 

diabetes, tumores nasofaríngeos; sífilis; outros processos patológicos; fatores 

psicogênicos; problemas vasculares e infecções virais.  

Kieling (1999), Tavares (2001), Bess, Williams e Lichtenstein (2001) afirmam 

que a perda auditiva resultante do envelhecimento é chamada de Presbiacusia. Este 

termo é derivado do grego: preby = velho e akousis = audição. Tavares (2001) 

complementa que o termo é empregado para o envelhecimento de todo o sistema 

auditivo: orelha externa, média e interna (degeneração de células ciliadas externas e 

internas) e vias auditivas centrais, devido ao envelhecimento fisiológico, além de 

ocorrer diminuição do limiar e sensibilidade auditivos. 

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Portadora de Deficiência aponta a 

Presbiacusia como a principal causa de deficiência auditiva em idosos, com uma 

incidência de 30% nesta população. (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2002). De acordo 

com Russo (1999), Couto (2002), Veras e Mattos (2007), a Presbiacusia é um 
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fenômeno com alta prevalência na população idosa, pode levar a uma série de 

dificuldades tanto na comunicação oral, quanto na interação familiar e social. Russo 

(1999) complementa que de todas as privações sensoriais que afetam o idoso, a 

incapacidade de comunicar-se devido à perda auditiva pode ser uma das 

consequências mais frustrantes, produz um impacto profundo e devastador em sua 

vida psicossocial.  

A perda de informações acústicas diminui a probabilidade de entender a fala, 

além de o idoso precisar de mais tempo para interpretar a mensagem. Essa redução 

na comunicação faz com que ocorra uma menor habilidade em manter diálogos e 

resulta em reações psicológicas, isolamento, frustração pessoal e o estresse, o que 

compromete sua relação com as pessoas que o cercam. (KIELING, 1999; 

TAVARES, 2001).  

De acordo com Rosalino e Rozenfeld (2005), a perda auditiva pode gerar um 

impacto psicossocial negativo, ocasiona uma inabilidade para realizar tarefas 

domésticas e/ou aumenta a quantidade de acidentes ocupacionais. Quando apenas 

o uso do AASI não é suficiente, a perda auditiva em idosos pode associar-se a 

prejuízos da auto-suficiência nas atividades instrumentais diárias e ao 

relacionamento social. Sendo assim, Ferreira e Signor (2007) afirmam que o 

trabalho fonoaudiológico, nesses casos, é a reinserção do idoso deficiente auditivo 

na sociedade. 

A formação do Fonoaudiólogo implica em educação e treinamento sobre os 

processos normais e patológicos do envelhecimento; a natureza, intervenções 

tradicionais e inovadoras e modelos de serviços. (ANDRADE, 1991; ANDRADE, 

1996). 

Calais et. al. (2008) avaliaram 50 pacientes de um ambulatório com o objetivo 

de investigar as queixas e as preocupações otológicas de indivíduos idosos, bem 

como as dificuldades de comunicação enfrentadas por esta população. Os autores 

concluíram que dentre as queixas otológicas, a perda auditiva foi predominante. A 

idade e o gênero não influenciaram as queixas e preocupações otológicas, o grau de 

perda auditiva influenciou as queixas otológicas de perda auditiva, de zumbido e a 

dificuldade de comunicação.  

Andrade (1991, 1996) descreve que dentro dos processos normais estão as 

mudanças socioculturais, fisiológicas, cognitivas, emocionais, os cuidados com a 

saúde, assistência integrada à saúde, assistência familiar e insumos legislativos, 
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visto que os efeitos de fala/linguagem são os mais incapacitantes. Programas 

específicos para idosos devem envolver esforços multidisciplinares, enfatizando não 

só os efeitos biopsíquicos como também os fenômenos socioculturais envolvidos. 

Em um trabalho com 40 idosos usuários de AASI doados em um Serviço 

Público, Vieira et al. (2007) apresentaram um programa de atendimento em grupo 

voltado para idosos protetizados. O programa consistiu em três encontros 

quinzenais, com informações e orientações necessárias para a adaptação adequada 

dos idosos ao uso do aparelho. Os autores concluíram que a formação de grupos 

facilitou a interação entre os sujeitos, permitiu o esclarecimento das dúvidas e 

estratégias de comunicação, e consequentemente, favoreceu o processo de 

adaptação. 

3.4 Políticas Públicas, envelhecimento e saúde auditiva 

 

Segundo Veras e Caldas (2004), o envelhecimento é uma questão que 

mesmo incorporada ao campo de Saúde Coletiva desde os primórdios, não recebe a 

devida atenção dos formuladores e gestores de políticas públicas. Ainda citam 

Groisman (2002) quando referem que a gerontologia veicula um discurso no qual 

utiliza a noção de prevenção num sentido diferente daquele preconizado e praticado 

no campo da saúde coletiva: a prevenção parece ser a saída encontrada pela 

Gerontologia para escapar do binômio saúde-doença. Assim, todos os sujeitos são 

passíveis de intervenção, independentemente de seu estado de saúde ou de 

inserção na “normalidade”. Nesta urgência, não importa quando começa a velhice, 

pois a prevenção deve começar muito antes. 

Com o objetivo de apontar o fenômeno “envelhecimento com dependência” 

como um desafio a ser incorporado pelo campo da Saúde Coletiva e discutir a 

responsabilidade pela assistência a esse contingente populacional, contrapondo as 

condições necessárias às existentes para que as famílias assumam os cuidados, 

Caldas (2003) realizou uma análise a partir de autores e marcos teóricos que 

revelaram resultados de estudos sobre envelhecimento, dependência, políticas 

públicas e recursos comunitários disponíveis à atenção do idoso. O autor concluiu 

que a dependência deve ser abordada por intermédio de programas que incluam 

desde estratégias de promoção da saúde, até o estabelecimento de redes de apoio 

a cuidados de longa duração na comunidade. Estes programas devem fazer parte 
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de uma política pública que envolva todos os setores da sociedade e respalde os 

idosos dependentes, com ou sem suporte familiar. 

Ao realizar um relato sobre a evolução das questões de saúde no Brasil e da 

evolução do serviço de Fonoaudiologia no Sistema Único de Saúde, Moreira e Mota 

(2009) concluíram que a Fonoaudiologia na Saúde Pública apresenta crescimento e 

vários estudos já demonstraram a elevada ocorrência de distúrbios da comunicação 

em pessoas que recorrem aos serviços públicos, visto que existe a necessidade de 

fazer um levantamento dos arranjos em termos de prevenção e tratamento destes 

distúrbios, tomar providências para suprir a alta demanda e adequar os serviços à 

realidade. Na atualidade, a atenção dispensada à Fonoaudiologia voltada para uma 

visão preventiva e coletiva ainda é deficiente, o que torna necessário o investimento 

em pesquisas nessa área a fim de fundamentar a importância destas ações. 

Por meio de entrevistas domiciliares com aplicação de questionários Paiva et. 

al. (2011) realizaram um estudo com o objetivo de estimar a prevalência de 

deficiência auditiva referida em idosos no município de São Paulo segundo 

características sociodemográficas e descrever as características atribuídas a esta 

deficiência. No fim, consideraram que o conhecimento de políticas relacionadas à 

audição é pequeno, pois grande parte dos idosos que referiram perda auditiva não 

sabe a causa e relataram não necessitar de nenhuma assistência.  

Paiva et. al. (2011) afirmam que a deficiência auditiva referida representa uma 

ferramenta essencial para detecção de indicadores na população e constitui uma 

estratégia para serviços de atenção primária, como por exemplo, triagem auditiva 

para posterior encaminhamento aos serviços especializados em saúde auditiva. 

Ainda, que é função do Programa Nacional de Atenção à Saúde Auditiva avaliar esta 

situação e elaborar procedimentos e ações de prevenção e promoção de saúde 

auditiva para que as diretrizes alcancem segmento da população que garante 

diagnóstico e reabilitação auditiva. 

3.5 Morbidades associadas, questionários de auto avaliação 

 

Rolsalino e Rozenfeld (2005) afirmam que a perda auditiva pode gerar um 

impacto psicossocial negativo, ocasionando em uma inabilidade para realizar tarefas 

domésticas e/ou aumentando a quantidade de acidentes ocupacionais. Quando 

apenas o uso do AASI não é suficiente, a perda auditiva em idosos pode estar 
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associada a prejuízos da autossuficiência nas atividades instrumentais diárias e ao 

relacionamento social. Sendo assim, Ferreira e Signor (2007) afirmam que o 

trabalho fonoaudiológico, nesses casos, é a reinserção do idoso deficiente auditivo 

na sociedade. 

Cruz (2007) realizou um estudo com o objetivo de estimar a prevalência de 

deficiência auditiva referida pela população urbana de Botucatu-SP e ainda analisar 

as condições de vida e uso dos serviços de saúde das pessoas que apresentam a 

perda, o qual foi realizado com 1588 indivíduos. A autora pôde observar que os 

idosos apresentaram uma taxa expressiva desta morbidade. As condições de 

trabalho foram consideradas como causa principal de deficiência auditiva, seguidas 

das doenças adquiridas. Estes achados são preocupantes, visto que são passíveis 

de ações preventivas. Por fim, a autora concluiu que o uso dos serviços de saúde 

revelou-se com grandes problemas, tanto referente à percepção da necessidade de 

acompanhamentos profissionais, quando ao uso efetivo dos serviços disponíveis, o 

que demonstra a necessidade de divulgação da importância da saúde auditiva, dos 

serviços oferecidos pelo SUS, bem como a realização de trabalhos preventivos em 

todos os níveis, a fim de aumentar as chances do uso dos serviços existentes pela 

população acometida. 

Para minimizar as implicações decorrentes da perda auditiva, o uso do 

Aparelho de Amplificação Sonora Individual (AASI) é proposto para devolver a 

integridade da via auditiva. Contudo, sabe-se que apesar do empenho, o AASI não é 

um substituto “fiel” da “orelha”, mas é algo que se tornou um grande aliado para 

profissionais e deficientes auditivos em busca de um aprimoramento da 

comunicação, sempre que não seja possível algum outro tratamento. Na prática 

clínica, foi observado dificuldades na adaptação ao uso do AASI em alguns 

indivíduos, havendo a necessidade de minimizar os déficits da comunicação do 

indivíduo. (MEGALE, 2006; RUSCHEL; CARVAHO; GUARINELLO, 2007). 

Segundo Macedo, Pupo e Balieiro (2006) as alterações decorrentes da 

audição não repercutem somente em dificuldades para ouvir, mas também no 

âmbito psicossocial. A tecnologia dos AASI´s têm reunido recursos muito avançados 

tecnologicamente para oferecer amplificação adequada para cada indivíduo, 

buscando melhorar as habilidades auditivas do sujeito. Nesta escolha, o 

Fonoaudiólogo utiliza procedimentos objetivos (ganho funcional, resposta de 

inserção, testes de reconhecimento de fala) e subjetivos. Quanto aos procedimentos 
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subjetivos, encontram-se disponíveis questionários de auto-avaliação, utilizados 

para avaliar o handicap auditivo ou o benefício da amplificação.   

Ferreira e Signor (2007) realizaram um estudo com a aplicação de um 

questionário elaborado por elas em 14 pacientes com faixa etária acima de 50 anos, 

usuários adaptados com AASI tendo como objetivo conhecer o perfil do idoso 

usuário de AASI no que se refere à satisfação, motivações e exigências. Concluíram 

que o objetivo da atuação fonoaudiológica com indivíduos idosos com perda auditiva 

é colaborar na manutenção da comunicação visando a satisfação do idoso e a 

manutenção de sua inserção na sociedade.  

Os aspectos psicossociais têm grande influência na reabilitação do indivíduo, 

e ao pensar nas consequências decorrentes desses aspectos, os profissionais estão 

utilizando questionários de auto-avaliação. A auto-avaliação é um procedimento 

rápido, simples e eficiente, que permite avaliar a adaptação do indivíduo ao uso do 

AASI. (ALMEIDA; MARTINELLI, 1996; ALMEIDA; IÓRIO, 2003; MAGNI; 

FREIBERGER; TONM, 2005). Estes questionários têm sido utilizados com o objetivo 

de avaliar e quantificar as consequências emocionais e sociais em indivíduos que 

apresentam perda auditiva adquirida. (TAVARES, 2001; GUIDA, 2007).  

Bucuvic e Iório (2004) referem que as necessidades individuais de cada 

paciente que apresente perda auditiva devem ser avaliadas ao longo do processo de 

intervenção por meio do acompanhamento e re-avaliações periódicas. Assim, foram 

criados os questionários de auto-avaliação, recomendados em protocolos 

internacionais e considerados ideais para fornecer dados necessários para avaliar 

se o tratamento está sendo eficiente, além da satisfação do usuário. Destacam ainda 

que os questionários passaram a ser usados como um método de avaliação e 

acompanhamento do desempenho do paciente em situações de comunicação fora 

da clínica.  

Magni, Freiberger e Tonm (2005) enfatizam que estes questionários 

possibilitam a avaliação do indivíduo no seu processo de adaptação do AASI, 

permite que se faça a comparação entre diferentes aparelhos e/ou regulagens, 

assim como a avaliação do benefício do mesmo AASI, no decorrer do tempo, 

possibilita que o usuário reconheça as vantagens oferecidas com a adaptação em 

relação às dificuldades auditivas e desvantagens psicossociais. Por meio destes 

questionários, é possível otimizar o período de adaptação à amplificação. Dan e Iório 
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(2004) ainda afirmam que a utilização dos questionários de auto-avaliação em 

idosos é de suma importância, antes e após um período de uso do AASI.  

Wieselberg (1997), Bess, Williams e Lichtenstein (2001) sugerem que os 

questionários de auto-avaliação que têm por objetivo verificar a percepção do 

handicap podem ser importantes instrumentos para identificação de problemas 

emocionais e situacionais específicos, e que poderão ser abordados no processo de 

reabilitação auditiva, ajudando a determinar se a intervenção está ocorrendo de 

maneira eficaz, auxiliando assim nas decisões quanto à necessidade de 

amplificação e terapia de reabilitação auditiva. 

No entanto, com o objetivo de verificar o conhecimento e a aplicabilidade dos 

Fonoaudiólogos em relação aos questionários de auto avaliação do benefício da 

amplificação e do impacto social da deficiência auditiva, Macedo, Pupo e Balieiro 

(2006) realizaram uma pesquisa com 45 fonoaudiólogos que exerciam as atividades 

em consultórios, centros auditivos e ambulatórios de faculdades de Fonoaudiologia, 

todos atuavam na seleção e adaptação de AASI com pacientes adultos e idosos. 

Observaram que a maior parte dos profissionais entrevistados conheciam, mas não 

utilizavam os questionários de auto avaliação. Todos os clínicos docentes utilizavam 

os questionários nas situações de docência e pesquisa, mas nem todos fazem parte 

da prática clínica. Concluíram que há pouco uso dos questionários. Também que a 

utilização destes instrumentos é importante, uma vez que, por serem padronizados, 

permitem que resultados e questões referentes ao processo de adaptação da 

amplificação sejam comparados em larga escala, oferecendo melhores indicadores 

para mudanças necessárias no processo. Ainda enfatizaram que os questionários 

necessitam novas adaptações, para que se tornem mais compatíveis com a 

realidade brasileira.  

3.6 Handicap auditivo e HHIE 

 

Russo (1999) e Wieselberg (1997) afirmam que apresentar uma perda 

auditiva adquirida é algo que vai muito além do fato de não ouvir bem, pois devem 

ser considerados os problemas que advém desta deficiência: a incapacidade 

auditiva e a desvantagem (handicap). Ainda citam a definição destes, de acordo com 

a Organização Mundial da Saúde: 
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a) Incapacidade auditiva: refere-se a qualquer restrição ou falta de habilidade 

para desempenhar uma atividade dentro de uma faixa considerada normal para o 

indivíduo, principalmente relacionada aos problemas auditivos experienciados pelos 

indivíduos em ambientes ruidosos como televisão, rádio, cinema, teatro, igrejas, 

sinais sonoros de alerta, música e sons ambientais. 

b) Desvantagem (handicap): são os aspectos não auditivos resultantes da 

deficiência auditiva e da incapacidade auditiva, os quais limitam ou impedem o 

sujeito de desempenhar seu papel na sociedade, suas atividades de vida diária, 

comprometem suas relações com as pessoas que o cercam. É geralmente 

influenciada pelo sexo, idade, fatores psicossociais, culturais e ambientais.  

A compreensão da relação entre deficiência auditiva, incapacidade e 

desvantagem auditiva fornecerá a compreensão do impacto da perda auditiva nos 

idosos e das necessidades desta população. (BESS; WILLIANS; LICHTENSTEIN, 

2001). Tanto a incapacidade quanto o handicap podem e devem ser quantificados, 

uma vez que tais medidas visam traduzir a dimensão do impacto que a perda 

auditiva exerce sobre a qualidade de vida do indivíduo. Portanto, todas as 

dimensões da função auditiva devem ser avaliadas e incluem: a deficiência, a 

incapacidade e o handicap. (ALMEIDA, 1998). 

Devido à deficiência auditiva, o indivíduo não enfrenta apenas problemas 

relacionados à capacidade auditiva, mas também nas desvantagens sociais e 

emocionais, resultantes da deficiência e da incapacidade auditivas, que 

comprometem relações com as pessoas que o cercam, em especial com a família. 

Destaca-se que esta desvantagem é influenciada pela idade, gênero, fatores sociais, 

culturais e ambientais. (DAN; IÓRIO, 2004). 

Weinstein e Ventry (1983) ressaltam que o handicap auditivo tem recebido 

considerável atenção, sendo um fenômeno complexo, pois as respostas individuais 

a privação auditiva podem ser determinadas por fatores como personalidade, 

adaptação psicossocial, idade e saúde física e a própria perda auditiva.  

Hickson e Worrall (2003) afirmam que há significativas reduções na 

incapacidade e no handicap auditivos de idosos que fazem uso de aparelho de 

amplificação sonora individual (AASI).  Dados de auto-avaliação melhoram a 

compreensão sobre a resposta do indivíduo para a perda auditiva, compreensão, 

esta, que não pode ser observada apenas com dados audiométricos.  
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Ventry e Weinstein (1982) elaboraram e padronizaram o questionário HHIE 

(Hearing Handicap Inventory for the Elderly), voltado exclusivamente para idosos, 

pois, até então, não havia nenhum questionário sendo utilizado para esta população. 

O objetivo do questionário, segundo os autores foi avaliar os efeitos emocionais e 

sociais (handicap) da perda auditiva no idoso. O questionário difere dos outros 

instrumentos de avaliação, pois o foco são os efeitos psicossociais em uma 

população específica. Também afirmaram que o objetivo clínico do HHIE é avaliar os 

benefícios obtidos com o uso do AASI do ponto de vista social/situacional e 

emocional. Marques e Kozlowski (2004), por sua vez, descrevem que o questionário 

tem o objetivo de avaliar o impacto da perda auditiva no ajuste emocional e 

social/situacional do paciente idoso não institucionalizado.  

Ventry e Weintein (1982) desenvolveram o questionário HHIE constituído de 

25 questões, das quais, 12 seriam voltadas para os aspectos social/situacional, e as 

outras 13 para o aspecto emocional. Todas as questões são objetivas, com as 

opções de resposta “sim”, “às vezes” e “não”. Quanto à pontuação, o “sim” equivale 

a quatro pontos; “às vezes”, dois pontos; e o “não”, zero ponto. A pontuação máxima 

é de cem pontos e a mínima, zero ponto. Quanto maior o índice, maior a percepção 

do handicap. Durante o estudo, o questionário foi aplicado em forma de entrevista 

por três profissionais, as instruções e as perguntas foram lidas em voz alta e, 

quando necessário, alguns comentários foram feitos. Os profissionais procuraram 

fazer comentários apenas para esclarecer dúvidas dos sujeitos sobre alguma 

questão e administraram a “entrevista” por aproximadamente 10 minutos.  

Sestren, Jacob, Callefe e Alvarenga (2002) citaram duas versões do 

questionário HHIE utilizadas com o mesmo objetivo, porém voltadas para outro 

público e outra situação. As versões são: 

a) HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly-Screening), no qual 

Ventry e Weinstein (1983) o aplicaram em 162 idosos com o objetivo de empregá-lo 

junto com a audiometria tonal, em pessoas idosas com perda auditiva. Após a 

aplicação do questionário, chegaram ao resultado de que 60% dos indivíduos 

entrevistados apresentaram algum grau de handicap auditivo, independentemente 

do grau de perda auditiva. Concluíram que o HHIE-S demonstrou ser eficiente, mas, 

pode fracassar se não houver recursos disponíveis para a continuidade do 

atendimento como qualquer programa de triagem.  
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b) HHIA (Hearing Handicap Inventory for Adults), aplicado em 67 indivíduos 

com faixa etária entre 18 e 64 anos de ambos os sexos, que apresentassem perda 

auditiva ou não, e como requisito que nenhum dos sujeitos já tivesse feito uso de 

AASI. Os autores mudaram o enfoque de algumas perguntas para observar os 

efeitos da perda auditiva no ambiente de trabalho. Os resultados indicaram que o 

HHIA é eficiente na pesquisa das reações dos adultos em relação à perda auditiva, e 

que os limiares tonais e o índice de reconhecimento de fala não explicam a grande 

variabilidade de respostas comportamentais à deficiência auditiva, além de 

reforçarem a importância de explorar as reações dos pacientes em função da perda 

auditiva, por mais leve que ela possa ser.  

Wieselberg (1997) traduziu o questionário HHIE para o português e realizou 

um estudo com o objetivo de aplicar o HHIE em um grupo de indivíduos idosos 

deficientes auditivos, a fim de obter informações quanto à percepção do handicap 

nesta população, verificando se as respostas ao questionário diferem em função do 

sexo, faixa etária e grau de perda auditiva. No estudo, 80 indivíduos, com faixa 

etária variando de 62 a 86 anos encaminhados por otorrinolaringologistas com a 

prescrição do uso de AASI, com perda auditiva neusossensorial foram avaliados. Os 

sujeitos responderam ao questionário, constituído de 25 perguntas, divididos em 

duas escalas: 

(a) Social/situacional: contém doze questões, e tem o objetivo de identificar as 

situações que indivíduo apresenta dificuldades e determinar se a perda auditiva 

afeta o comportamento do indivíduo nestas situações. 

(b) Emocional: constituído de treze questões, que avaliam a atitude e 

resposta emocional do sujeito em relação à perda auditiva. 

Após aplicação do questionário de análise dos resultados, a autora pôde 

concluir que 89% dos indivíduos avaliados, apresentaram algum grau de percepção 

do handicap; não foi encontrada relação entre sexo e handicap, entre handicap e 

idade; e que a percepção do handicap independe do grau de perda auditiva, 

indicando que indivíduos com graus de perda auditiva diferentes podem apresentar 

exatamente o mesmo grau de handicap. Ainda chamou a atenção para a 

importância de conhecer e pesquisar, individual e objetivamente, as consequências 

psicossociais geradas pela deficiência auditiva. 

Russo (1999) enfatiza que o HHIE é destinado a indivíduos com mais de 65 

anos, a fim de avaliar o grau de satisfação do idoso com o aparelho auditivo, e 
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verificar as possíveis reduções que o paciente apresente com referência à 

percepção de seu handicap. Além de que é imprescindível avaliar e documentar o 

benefício que o uso do aparelho auditivo está trazendo para seu usuário.  

Ainda destaca que o uso dos questionários de auto-avaliação deve ser 

implementado na prática, chamando a atenção para a importância de conhecermos 

e pesquisarmos, individual e objetivamente, as consequências psicossociais geradas 

pela deficiência auditiva. Além de que é uma maneira de identificar as dificuldades 

de avaliação, as consequências sociais e emocionais da perda auditiva e o 

handicap, e no caso de indivíduos idosos a Associação Americana de Saúde 

Social(ASHA) (1989) recomenda o uso do questionário HHIE. 

De acordo com Mueller e Hall (1998), o HHIE é de fácil interpretação, pode 

ser respondido rapidamente, a pontuação é facilmente interpretada e tem sido 

utilizado em várias pesquisas. Para Sandlin (1990, 2000), o questionário é fácil de 

responder, a pontuação e interpretação são diretas, confiáveis e válido para 

documentação de idosos que apresentam perda auditiva. Também é dividido em 

duas escalas, sendo uma forma rápida para avaliar o handicap auditivo, por isso tem 

sido muito utilizado. 

Um estudo realizado por Weisntein e Ventry (1983) em 100 idosos não 

institucionalizados com o objetivo de determinar o quanto a variabilidade do 

handicap auditivo pode ser demonstrada pelos dados audiométricos obteve como 

resultado que a maioria das respostas observadas pelo HHIE tem relação com a 

perda de sensibilidade ao tom puro, sugerindo-se que quanto maior a perda, maior o 

grau de handicap. No mesmo estudo, os autores afirmam que o objetivo primário do 

HHIE é permitir que o clínico obtenha uma estimativa da auto-percepção do 

handicap, podendo relacioná-la a outras informações para tomar decisões sobre a 

intervenção audiológica.  

Oliveira e Blasca (1999) em um estudo realizado em 28 indivíduos com faixa 

etária de 61 à 99 anos, tinham o objetivo de verificar a percepção do handicap 

auditivo, por meio da aplicação do questionário HHIE e chegaram à conclusão de 

que o questionário apresentou-se efetivo ao avaliar o grau das dificuldades e 

desvantagens desta população. Observou-se que não há correlação significante 

entre sexo e o handicap, e entre faixa etária e o handicap. Há correlação entre a 

variável grau de deficiência auditiva quando comparada ao handicap (com o 

aumento da deficiência auditiva, a percepção do handicap é significativa), e 
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indivíduos com grau de deficiência auditiva diferente podem apresentar exatamente 

o mesmo grau do handicap. Por fim, 86% dos indivíduos com perda auditiva de grau 

leve e moderada/moderadamente severa apresentaram algum grau de percepção do 

handicap, e os que não perceberam, apresentaram deficiência auditiva de grau leve.  

Com o objetivo de analisar a auto percepção do handicap auditivo em 

indivíduos idosos deficientes auditivos levando em consideração o sexo e grau de 

perda auditiva, Sestrem, Jacob, Callefe e Alvarenga (2002) realizaram um estudo 

aplicando o questionário HHIE em 40 idosos de ambos os sexos e faixa etária entre 

60 e 79 anos com perda auditiva neurossensorial e que nunca tivessem feito uso de 

AASI. De acordo com os resultados obtidos durante a pesquisa, os autores puderam 

concluir que o HHIE demonstrou ser um instrumento importante na avaliação da 

autopercepção do handicap auditivo em idosos; pessoas do sexo feminino 

apresentaram maior percepção do handicap; a percepção do handicap não depende 

do grau de perda auditivo, pois indivíduos com o mesmo grau de perda auditiva não 

apresentaram o mesmo grau de percepção do handicap; os procedimentos 

diagnósticos e terapêuticos realizados na clínica fonoaudiológica deveriam incluir 

escalas para investigação do grau de handicap auditivo; e a utilização destas 

escalas de avaliação poderá trazer melhores resultados na indicação e seleção do 

AASI. 

 Magni, Freiberger e Tonn (2005) descrevem que se pode considerar que não 

há relação entre os graus de perda auditiva e o handicap, sendo impossível 

determiná-lo por meio de dados audiométricos, pois não existe correspondência 

entre as medidas audiométricas e o handicap auditivo.  

Em uma pesquisa realizada por Sestrem (2000) com 40 idosos (24 mulheres 

e 16 homens) de 60 a 79 anos, com o objetivo de analisar a autopercepção do 

handicap auditivo em indivíduos idosos e deficientes auditivos, e compará-la com os 

resultados encontrados nos testes de percepção de fala, levando em consideração 

sexo e grau de perda auditiva, foi possível verificar que o handicap independe do 

grau de perda. Dos indivíduos que fizeram parte da pesquisa, 58% das mulheres e 

43% dos homens apresentaram percepção do handicap; indivíduos com perda 

acentuada nas frequências altas tiveram percepção severa do handicap. Sujeitos do 

sexo masculino apresentaram maior percentual do handicap ausente, enquanto as 

mulheres tiveram melhor desempenho nos testes de percepção de fala. 
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Buzo, Ubrig e Novaes (2004) realizaram uma pesquisa com 12 sujeitos com 

perda auditiva sensórioneural bilateral de grau moderado a severo, e com idade 

entre 20 e 70 anos com o objetivo de descrever e analisar como medidas da auto-

percepção do handicap auditivo e da percepção dos sons da fala modificam-se ao 

longo do processo inicial de indicação de AASI. Foi utilizado o questionário HHIE 

para avaliar a auto-percepção do handicap e encontrada uma melhora em todos os 

procedimentos estudados com o uso de AASI após um período de seis semanas, 

porém, a melhora do handicap não foi compatível com a proporção de melhora nos 

testes de percepção de fala. 

Corrêa e Russo (1999) com o objetivo de comparar o grau de percepção do 

handicap auditivo entre indivíduos adultos e idosos, com a aplicação dos 

questionários de autoavaliação HHIE e HHIA, em função do sexo, faixa etária e grau 

de perda auditiva. Concluíram que de todos os indivíduos avaliados, 97% 

apresentaram algum grau de percepção do handicap auditivo, os indivíduos do sexo 

feminino e os jovens/adultos mostraram uma percepção mais acentuada, e não 

houve relação direta do handicap auditivo com o grau de perda auditiva. Enfatizam 

que a deficiência auditiva no idoso gera uma série de sentimentos negativos e de 

inferioridade, além do indivíduo se submeter ao processo de reabilitação.  

Raquel e Dante (2006), ao verificar o grau de satisfação dos usuários de AASI 

antes e após a adaptação, caracterizando o handicap e os benefícios obtidos com o 

uso do aparelho auditivo em 15 indivíduos acima de 60 anos, pôde observar que o 

acompanhamento audiológico e programas de orientação são essenciais para a 

adaptação do aparelho auditivo no idoso. Dos indivíduos que responderam o 

questionário, 33% apresentaram um alto nível de percepção do handicap, 

concluindo-se que os questionários de autoavaliação são importantes, pois ajudam 

os profissionais a seguir com uma intervenção eficaz.  

Programas que além do diagnóstico audiológico e indicação do AASI 

ofereçam um trabalho de reabilitação auditiva não costumam fazer parte da rotina do 

idoso após a intervenção com o AASI, demonstrando a pouca importância dada às 

alterações psicossociais devido à perda auditiva (SOUZA; RUSSO, 1998) 

As mesmas autoras realizaram um estudo em 12 indivíduos idosos de ambos 

os sexos na faixa etária de 63 a 88 anos com os objetivos de aplicar um programa 

de reabilitação audiológica em um grupo de indivíduos idosos que estão usando 

AASI pela primeira vez, e, de avaliar a auto percepção do handicap auditivo por 
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meio de um questionário em indivíduos submetidos a este programa de reabilitação, 

comparando com os resultados obtidos em um grupo que não foi submetido ao 

programa. O questionário utilizado foi o HHIE-S, versão reduzida do questionário 

HHIE desenvolvido em 1983 pelos mesmos autores do HHIE. Os resultados deste 

estudo mostraram que o programa de reabilitação foi efetivo. 

Dan e Iório (2004) com o objetivo de verificar quando ocorre a aclimatização 

do uso do AASI em indivíduos idosos deficientes auditivos, já que a aclimatização 

não ocorre de imediato, mas após a exposição ao ambiente acústico, e pode 

continuar crescendo dependendo da exposição aos ambientes sonoros, aplicaram 

os questionários de auto avaliação HHIE e APHAB em 12 indivíduos idosos de 

ambos os sexos, com idades de 64 a 86 anos, com perda auditiva sensórioneural de 

graus moderado à severo. Concluíram que há redução das dificuldades auditivas e 

menor desvantagem social e emocional com o uso das próteses auditivas, 

independentemente do tempo de uso. Também que a aclimatização acontece após 

um mês de uso do AASI.  

Rosa; Dante e Ribas (2006) realizaram um trabalho com o objetivo de verificar 

o nível de satisfação que usuários de aparelhos auditivos alcançaram antes e depois 

de um programa de acompanhamento, caracterizando o handicap e o benefício do 

aparelho auditivo. A pesquisa foi realizada com 15 indivíduos acima de 60 anos, de 

ambos os sexos usuários de aparelho auditivo unilateral que se submeteram a um 

treinamento auditivo e participaram de um programa de acompanhamento. Foram 

aplicados os questionários HHIE e APHAB (Abbreviated Profile of Hearing Aid 

Benefit). Concluíram que programas de acompanhamento e orientação a usuários 

de aparelho auditivo e a utilização de questionários de auto avaliação são essenciais 

para que os idosos se adaptem à utilização do AASI. Além disso promovem maior 

conhecimento dos usuários e seus familiares sobre os benefícios do AASI e 

permitem intervir na reabilitação de maneira satisfatória.  

Pensando em minimizar as dificuldades no processo inicial de adaptação ao 

uso do AASI, MEGALE (2006) realizou um estudo com o intuito de verificar a 

efetividade do treinamento auditivo em idosos usuários de AASI. Foi realizado com 

42 idosos de ambos os sexos, com faixa etária entre 60 e 90 anos, apresentando 

perda auditiva simétrica bilateral do tipo neurossensorial de graus leve a moderado. 

Foram utilizados o questionário HHIE. Referiu, no término do trabalho que a 
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utilização do questionário HHIE pode ter considerável utilidade para se quantificar a 

autopercepção do handicap auditivo.  

Freitas (2006) realizou um estudo com 31 indivíduos de ambos os sexos com 

faixa etária de 12 a 77 anos de idade, que apresentassem perdas auditivas bilaterais 

simétricas neurossensoriais ou mistas, de graus moderado a moderadamente 

severo e usuários de AASI. Tiveram por objetivo verificar as dificuldades 

relacionadas ao uso e manuseio do AASI e comparar os resultados da adaptação do 

AASI utilizando questionários de auto avaliação (HHIE-S, HHIA e APHAB) em 

pacientes com e sem queixas relacionadas às características da amplificação. O 

APHAB tem o objetivo de verificar o benefício fornecido pelo AASI. Puderam concluir 

que os questionários de auto-avaliação são ótimos para verificar as dificuldades 

enfrentadas pelos usuários de AASI, já que puderam auxiliar no ajuste do AASI, 

realizado por meio da própria percepção do sujeito, pois quando são indagados 

espontaneamente quanto a algumas questões expostas nos questionários, acabam 

ficando intimidados em revelar as próprias dificuldades. Também concluíram que a 

maior parte dos indivíduos apresentou dificuldades quanto ao manuseio do AASI.  

Ao afirmar que a reabilitação do idoso com perda auditiva deve ser 

constituída de indicação de AASI, orientações durante o processo de adaptação, 

aconselhamento familiar (que muitas vezes não são realizados) e desenvolvimento 

de estratégias terapêuticas que podem ajudar o usuário a minimizar suas 

dificuldades de comunicação, Lewkowicz (2006) realizou um trabalho com objetivo 

de analisar o referencial bibliográfico de alguns autores sobre presbiacusia e 

reabilitação auditiva em idosos para melhor entendimento de estratégias que 

possam auxiliar estes pacientes a melhorarem sua comunicação. Após o 

levantamento bibliográfico, a autora conclui que os Fonoaudiólogos devem confiar 

no valor da amplificação sonora como determinante no processo de reabilitação do 

idoso com perda auditiva e procurarem desenvolver nos indivíduos motivação 

necessária ao uso do AASI. Além de criar e implementar programas de reabilitação 

auditiva que possam auxiliar os pacientes e osfamiliares, pois se este período for 

superado, podem perceber as vantagens relacionadas à comunicação geradas pelo 

AASI.  

Freitas (2006) sugere que as informações e orientações prestadas no 

momento da adaptação sejam revistas ao longo do tempo, assim como a avaliação 

audiológica, a avaliação para indicação do AASI (ganho funcional, testes de 
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reconhecimento de fala), sejam incluídas na bateria de testes de avaliações 

subjetivas como a auto-percepção do handicap e incapacidades auditivas 

relacionadas à perda auditiva.  

Ao realizar um estudo com o intuito de enfatizar a importância do trabalho de 

reabilitação auditiva em idosos, já que a ocorrência da deficiência auditiva neste 

período da vida é expressiva e traz consequências sérias para o dia a dia desses 

sujeitos, Kieling (1999) concluiu seu estudo ressaltando que a população idosa 

precisa de apoio e auxílio de pessoas especializadas na área de reabilitação 

audiológica, já que este não é um processo simples, e em associação ao 

envelhecimento pode acarretar sérias consequências na vida do indivíduo. A 

ampliação da capacidade auditiva em idosos com perda auditiva é fator 

determinante na melhoria de suas condições de vida, tanto do ponto de vista 

psicológico quanto social.  

Russo (1999) enfatiza que para o idoso obter ajuda para superar os 

problemas decorrentes da perda auditiva não é uma tarefa simples, pois na 

realidade, a maioria dos profissionais que atuam na área otológio-audiológica com 

pacientes adultos  limitam-se ao diagnóstico e à indicação do AASI, dando pouca ou 

nenhuma atenção aos aspectos psicossociais e ao desenvolvimento de estratégias, 

que podem ser empregadas para facilitar a comunicação e melhorar a qualidade de 

vida do idoso usuário de AASI. Reforçam que acreditam em um programa de 

reabilitação global e que para que ocorra eficazmente é preciso um 

comprometimento por parte do fonoaudiólogo, que vai além da simples 

determinação da extensão da perda auditiva e suas implicações audiológicas, e que 

priorize a comunicação verbal efetiva de seus pacientes com as pessoas que o 

cercam. 

Ainda ressalta a importância dos programas de reabilitação auditiva, pois 

mediante orientações adequadas, aconselhamento e desenvolvimento de 

estratégias que visem auxiliar seu processo de comunicação, contribuem para 

auxiliar o paciente a aceitar sua perda auditiva e obter o máximo de proveito do uso 

da amplificação.  

Cabe aos fonoaudiólogos e todas as pessoas relacionadas à saúde propor 

programas de prevenção, promoção e reabilitação auditiva baseada em dados 

sociodemográficos, além de esclarecer a população sobre os benefícios destes 
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programas, pois não adianta apenas receber ou comprar os aparelhos auditivos e 

não utilizá-los de maneira eficaz por falta de orientação e adaptação. 

 

3 METODOLOGIA 

 

 

A pesquisa é do tipo transversal, observacional, descritiva e quantitativa. As 

bases utilizadas para o levantamento bibliográfico foram a BVS (Biblioteca Virtual de 

Saúde), Scielo, e Portal CAPES (Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior). Os descritores escolhidos para a busca nos portais foram “perda 

auditiva em idosos, envelhecimento, doenças associadas à perda auditiva, handicap 

auditivo, HHIE (Hearing Handicap Inventory for Elderly)”.  

Foram analisados 8.000 prontuários de um setor de Saúde Auditiva em Alta 

Complexidade. Entre estes prontuários, foram encontrados 2.611 pertencentes a 

pacientes idosos. Para o cálculo da amostra, foi selecionada uma amostra 

probabilística simples de 235 idosos, ao considerar a prevalência do desfecho igual 

a 0,50, erro amostral de 5% e nível de confiança de 0,95. Ressalta-se que todos os 

idosos escolhidos eram usuários de AASI bilateral.  

Após o cálculo da amostra, os prontuários foram analisados de forma 

aleatória para verificação de telefone e endereço dos indivíduos para contato. Dos 

235 idosos avaliados inicialmente, 86 haviam trocado de telefone e desta forma não 

foi possível confirmar o endereço. Desta população inicial, havia seis falecidos. 

Assim, foram escolhidos outros prontuários para que estes sujeitos fossem 

substituídos.  

Na sequência das análises dos prontuários, contato telefônico e visitas à casa 

dos sujeitos, foram aplicados dois questionários para verificação das variáveis 

descritas abaixo. Assim, após os cálculos, os prontuários incluídos neste estudo 

foram escolhidos de forma aleatória a partir dos seguintes critérios de inclusão:  

a) ter idade acima de 60 anos de ambos os gêneros; 

b) fazer uso de AASI recebidos pelo setor de Saúde Auditiva em Alta 

Complexidade; 

c) apresentar perda auditiva pós-lingual;  

d) não residir em instituições públicas ou privadas, pois um dos questionários 

foi elaborado para idosos não institucionalizados.   
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e) apresentar perda auditiva simétrica de todos os tipos e graus;  

f) residir na cidade de Maringá-PR 

Como pré-requisitos para exclusão, consideraram-se pacientes que foram a 

óbito, que não apresentaram queixa auditiva, com limiares auditivos dentro dos 

padrões de normalidade e/ou pacientes com otites médias.  

Após verificação de todos os critérios, os pacientes foram divididos pelos 

bairros em que moram e contatados para verificar se o endereço ainda conferia e 

posterior às ligações, as visitas foram divididas pelos bairros dos respectivos 

sujeitos.  

No momento da visita, houve a aplicação de dois questionários, aplicados em 

forma de entrevista pela pesquisadora com as perguntas lidas em voz alta, sendo 

realizada uma breve explicação da questão quando o paciente não a compreendeu. 

O primeiro (ANEXO I) foi elaborado pela pesquisadora sobre dados referentes a 

doenças e hábitos associados à perda de audição. Por sua vez, o segundo (ANEXO 

II), o questionário HHIE elaborado e padronizado pelos autores Ventry e Weinstein 

(1982). 

O questionário referente às doenças e hábitos associados à perda auditiva 

contém 23 questões, das quais 21 são fechadas que dependem da resposta do 

indivíduo e duas abertas, pois são alusivas ao endereço e ao laudo de perda de 

audição do sujeito pertinente ao prontuário. O questionário é dividido em três grupos, 

os quais são dados demográficos, com seis questões; dados referentes à perda de 

audição e ao uso do AASI, com cinco questões; e, por último, dados sobre 

comorbidades que podem estar associados à perda auditiva, que contém 13 

questões. As doenças e hábitos foram descritos de acordo com a variável gênero, 

idade, tempo de perda de audição e tempo de diagnóstico das comorbidades.  

O HHIE é composto de 25 perguntas objetivas, é utilizado a fim de obter dados 

quanto aos aspectos sociais/situacionais (12 questões) e emocionais (13 questões) 

da perda auditiva da população-alvo. 

Para verificação do grau de handicap,foram utilizados critérios, nos quais, o 

valor de pontuação pode variar de 0 a 100 pontos, e as respostas equivalem a “sim” 

= 4 pontos; “às vezes” = 2 pontos e “não” = 0 ponto. Quanto maior a pontuação, 

maior será o grau de handicap. Os graus de handicap estão divididos em: não há 

percepção do handicap (de 0 a 16%); percepção leve/moderada (de 16 a 42%); e 

percepção severa/significativa do handicap (acima de 42%). 
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Após o término da coleta de dados, foi realizada a avaliação da pontuação 

dos pacientes, e em seguida foram agrupados de acordo com as variáveis: idade, 

gênero, grau de perda auditiva, tempo de perda de audição e tempo de uso do AASI.   

Para avaliação do grau de handicap em relação ao gênero, os indivíduos 

foram divididos em feminino e masculino. Para a avaliação de acordo com a faixa 

etária, foram separados em 4 grupos: grupo I (60 à 70 anos); grupo II (71 à 80 anos); 

grupo III (81 à 90 anos); e, finalmente, grupo IV (acima de 91 anos).  

A avaliação dos indivíduos com diferentes graus de perda auditiva em relação 

ao grau de handicap foi realizada com a utilização do critério de classificação de 

Davis e Silverman (1970), sugerida pelos autores do questionário aplicado 

utilizando-se a média das frequências de 500, 1000 e 2000 Hz.  

a) Audição normal: até 25dB;  

b) Perda auditiva leve: de 25 à 40dB; 

c) Perda auditiva moderada: de 41 à 55dB; 

d) Perda auditiva moderadamente severa: de 56 à 70dB; 

e) Perda auditiva severa: de 71 à 90dB; 

f) Perda auditiva profunda: maior que 90dB.  

O grau de handicap relacionado ao tempo de perda de audição e ao tempo de 

uso do AASI foi realizado por meio dos grupos de anos 1 a 5 anos, 6 a 10 anos, 11 a 

15 anos, e, acima de 15 anos.  

Reitera-se que para determinar a associação entre as variáveis foi utilizado 

o teste do Qui-quadrado ou o teste exato de Fisher com um nível de significância de 

5%. Após análise, os dados foram discutidos para posterior conclusão. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

5 RESULTADOS e DISCUSSÃO 

 

A seguir os dados coletados serão tabulados e discutidos de acordo com as 

variáveis estudadas e correlações realizadas.   

Tabela 1 – Caracterização da amostra  

Variável 
Categorias 

Freque
ncia 

Frequencia 
Relativa 

Freq. 
Acumulada 

Freq.Acum. 
Relativa 

V2 - 
Gênero 

1 – masculino 110 46,81 110 46,81 

2 – feminino 125 53,19 235 100 

 
 

    

V3  - 
Idade 

1 - G1 64 27,23 64 27,23 

2- G2 97 41,28 161 68,51 

3 - G3 63 26,81 224 95,32 

4 - G4 11 4,68 235 100 

 
 

    

 
 

    

V4 – 
Escolarid

ade 

1 – analfabeto 27 11,49 27 11,49 

2 – letrado 31 13,19 58 24,68 

3 - ensino fundamental 
incompleto 

74 31,49 132 56,17 

4 - ensino fundamental 
completo 

57 24,26 189 80,43 

5 - ensino médio 
incompleto 

18 7,66 207 88,09 

6 - ensino médio 
completo 

18 7,66 225 95,74 

7 - ensino superio 
incompleto 

4 1,7 229 97,45 

8 - ensino superior 
completp 

6 2,55 235 100 

 
 

    

 
 

    

V5 - 
Mora 
com 

quem 

1 – sozinho 14 5,96 14 5,96 

2 – cônjuge 72 30,64 86 36,6 

3 - cônjuge e filhos 75 31,91 161 68,51 

4 – filhos 65 27,66 226 96,17 

5 – OUTROS 9 3,83 235 100 

 
 

    
V6 - 

Condiçõ
es sócio 
econôm

icas 

1 - 1 salário 64 27,23 64 27,23 

2 - 2 a 3 salários 124 52,77 188 80 

3 - 4 ou mais salários 
47 20 235 100 

Fonte: Prontuários de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma 
instituição de Ensino Superior em Maringá-PR. 

 
Na Tabela 1, quanto ao gênero, observou-se maior prevalência do gênero 

feminino, com 135 indivíduos (53,19%). Estes achados corroboram com os de Cruz 
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et al. (2012) e Soares (2010) e podem estar associados ao crescimento do número 

de idosos no país, sendo que de acordo com o último censo há 20.590.599 pessoas 

com mais de 60 anos de idade, entre os quais 9.156.112 são homens e 11.434.487 

são mulheres (IBGE, 2010). Camarano, Kanso e Mello (2004) concluíram que o 

envelhecimento também está relacionado ao gênero, uma vez que 55% da 

população idosa brasileira era formada por mulheres. 

As mulheres usuárias de AASI neste estudo predominam, visto que todos os 

indivíduos são usuários de AASI. Em estudo, Araújo et. al. (2011) encontrou 

achados semelhantes e afirma que as mulheres apresentam maiores preocupações 

com a diminuição da audição quando comparadas aos homens, assim como, com a 

saúde em geral. Esta afirmação pode ser atribuída à necessidade de comunicação 

que as mulheres apresentam no dia a dia e que diminui ao apresentar esta privação 

sensorial.  

Neste estudo, as idades foram divididas em grupos, visto que o G2 (71 a 80 

anos) apresentou o maior número de indivíduos (97 – 41,28%) e o G4 (acima de 90 

anos), o menor número (11 – 4,68%). 

Houve um maior número de sujeitos na amostra do grupo 2 (71 a 80 anos), 

como ocorreu nos estudos de Wieselberg (1997) e Oliveira e Blasca (1999). Este 

número acentuado de sujeitos neste grupo pode ser atribuído ao fato de que, no 

início, demoram para perceber a perda auditiva, ou quando percebem não procuram 

ajuda por se sentirem constrangidos, ou por possuírem uma “imagem negativa” do 

uso do AASI, e quando o fazem, a perda auditiva está se agravando.  

De acordo com Wieselberg (1997) e Oliveira e Blasca (1999) esta demora 

pode decorrer da instalação lenta e progressiva da deficiência auditiva no idoso e à 

“falsa” adaptação ao novo padrão auditivo. Os idosos tentam se adaptar a este novo 

padrão. Como há um rebaixamento das frequências altas e conservação das 

frequências baixas, o indivíduo tem a sensação de ouvir bem, pois ruídos 

ambientais, a acústica do ambiente, ou até a forma como as pessoas falam o 

incomodam. Estes fatores levam a uma diminuição da compreensão da fala. Como 

pensam que ouvem bem, porém não compreendem, acabam adiando a procura de 

intervenção audiológica, e o fazem quando a perda auditiva está bem avançada. 

(WIESELBERG, 1997).  

Wieselberg (1997) e Oliveira e Blasca (1999) complementam que grupos 

etários mais jovens demoram a procurar apoio devido às suas dificuldades, pois não 
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detectam ou as aceitam no início da instalação da deficiência auditiva, decorrência 

do envelhecimento, e acabam se adaptando ao novo padrão auditivo, procurando 

por intervenção tardiamente.  

A escolaridade dos sujeitos apresentou dados semelhantes quanto ao ensino 

fundamental incompleto (74 – 31,49%) e ao ensino fundamental completo (57 – 

24,26%). Apenas 4 (1,7%) apresentaram ensino superior incompleto, e 6 (2,55%) 

ensino superior completo. 

Observa-se que a maioria dos indivíduos apresenta baixa escolaridade. De 

acordo com IBGE (2010), 32,9% das pessoas analfabetas têm 60 anos ou mais de 

idade e a escolaridade dos idosos brasileiros é ainda considerada baixa, pois 

30,7% apresentam menos de um ano de instrução. Foram encontrados 

resultados semelhantes em um estudo, no qual, de 74 prontuários, 36 eram 

pertencentes a indivíduos com ensino fundamental incompleto. (CAMPOS; 

BOZZA; FERRARI, 2014).  

A maioria dos sujeitos mora com o cônjuge (72 – 3,64%), com cônjuge e filhos 

(75 – 31,91%) e apenas com os filhos (65 – 27,66%). De acordo com as condições 

sócio econômicas, 124 (52,77%) recebem de 2 a 3 salários mínimos (SM).  

Em um estudo realizado em Ribeirão Preto – SP com 147 idosos, grande 

parte ainda reside sozinha e com os filhos. Há predomínio de mulheres vivendo 

sozinhas e de homens vivendo com o cônjuge. A maioria das mulheres reside 

somente com o filho. Mais da metade dos idosos é responsável pela chefia do 

domicílio, com equivalência entre mulheres e homens.Destes idosos, 25% moram 

somente com os filhos ou em arranjos trigeracionais para estarem perto dos filhos, 

15,4% devido à viuvez e 50% à separação conjugal. (PEDRAZZI et.al., 2010). 

Exclusivamente entre os idosos, a situação familiar ou domiciliar reflete o 

acúmulo de eventos demográficos, sócios econômicos e de saúde ao longo dos 

anos. A quantidade de filhos, a mortalidade diferencial, o celibato, a viuvez, os 

recasamentos e as migrações conformam tipos distintos de arranjos familiares. 

Estes arranjos podem colocar os idosos em situação de segurança ou de 

vulnerabilidade. Morar sozinho ou com parentes pode ser resultado de desenlaces, 

da não existência de filhos, de falecimento dos filhos ou cônjuge ou ainda da decisão 

do próprio idoso frente a determinadas situações. (BERQUÓ, 1996). 
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Em estudo da ONU, observa-se que nos países mais desenvolvidos a 

proporção de idosos que vivem com os filhos diminui consideravelmente com o 

avançar da idade. Entretanto, em muitos países em desenvolvimento, o percentual 

desta população que moram com os filhos continua elevada mesmo com o avanço 

da idade. Estes dados sugerem que os pais tendem a viver com pelo menos um dos 

filhos durante todo o ciclo da vida. Nota-se que quanto maior o nível de 

desenvolvimento econômico do país, menores são as taxas de co residência entre 

os idosos. (CAMARGOS; ROGRIGUES; MACHADO, 2011). Esta afirmação 

corrobora com os achados desta pesquisa, os quais a maioria dos idosos divide 

residência com cônjuge e/ou filhos.  

Pouco menos de 12% dos idosos brasileiros vive com renda domiciliar per 

capita de até meio salário mínimo. (IBGE, 2010).Em pesquisa, a renda familiar 

concentrava-se entre um e três salários mínimos (36,7%) e mais de três salários 

mínimos (37,4%). Apenas dez idosos referiram renda familiar de um salário mínimo. 

Estes achados corroboram com os da presente pesquisa (PEDRAZZI et al., 2010). 

Além de outros fatores, como gênero e avanço da idade, as condições 

socioeconômicas caracterizadas pela baixa renda, nível educacional ou 

ocupação são citadas como um dos fatores que podem contribuir para o 

surgimento ou agravamento de uma perda auditiva no idoso. (CRUZ, 2011).  

Tabela 2 – Dados referentes ao perfil audiológico e ao uso de AASI. 
Variáve

l Categorias 
Fr. 

Freq. 
Relat. 

Freq. 
Acumulada 

Freq.Acum. 
Relativa 

V7 - 
Tipo de 
perda 
auditiv

a 

1 - sensório neural 
18
1 

77,02 181 77,02 

2 – mista 41 17,45 222 94,47 

3 – condutiva 13 5,53 235 100 

 
 

    

V8 - 
Grau 

de 
perda 
auditiv

a 

1 – leve 45 19,15 45 19,15 

2 – Moderado 
14
8 

62,98 193 82,13 

3 - moderadamente 
severo 

26 11,06 219 93,19 

4 – severo 10 4,26 229 97,45 

5 – profunda 6 2,55 235 100 

 
 

    
V9 - 

Tempo 
de 

perda 
auditiv 

1 - 1 a 5 anos 
12
2 

51,91 122 51,91 

2 - 6 a 10 anos 74 31,49 196 83,4 

3 - 11 a 15 anos 27 11,49 223 94,89 

4 - mais de 15 anos 12 5,11 235 100 
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V10 - 
Tempo 
de uso 

de 
AASI 

1 - 1 a 5 anos 
15
7 

67,09 157 67,09 

2 - 6 a 10 anos 59 25,21 216 92,31 

3 - 11 a 15 anos 12 5,13 228 97,44 

4 - mais de 15 anos 6 2,56 234 100 

Freq. Faltante = 1     

 
 

    
V11 - 

Quanta
s horas 
usa o 
AASI 

1 - 1 a 3 horas 30 12,77 30 12,77 

2 - 4 a 6 horas 
10
5 

44,68 135 57,45 

3 - 7 a 9 horas 82 34,89 217 92,34 

4 - mais de 10 horas 18 7,66 235 100 

Fonte: Prontuários de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma 
instituição de Ensino Superior em Maringá-PR. 

 

Em relação aos dados referentes à perda de audição e ao uso de AASI na 

Tabela 2, 181 indivíduos (77,02%) apresentam perda auditiva do tipo sensório 

neural, 41 (17,45%) do tipo mista e 13 (5,53%) do tipo condutiva. Quanto ao grau de 

perda auditiva, 148 (62,98%) apresentam perda auditiva de grau moderado, 45 

(19,15%) de grau leve, 26 (11,06%) de grau moderadamente severo, 10 (4,26%) de 

grau severo e apenas 6 indivíduos (2,55%) apresentaram perda auditiva de grau 

profundo.  

Na maioria dos sujeitos avaliados observa-se o tipo de perda auditiva 

neurossensorial. Estes achados eram esperados por se tratar de uma população 

idosa, que na maioria apresenta perda auditiva deste tipo por ser uma das 

características da presbiacusia. No estudo de Freitas (2006), 31 indivíduos foram 

avaliados, dos quais 3 apresentavam perda auditiva do tipo mista e 28 do tipo 

neurossensorial.  

Em estudo documental realizado em um serviço de saúde auditiva em alta 

complexidade, analisaram-se 440 prontuários de idosos, os quais resultaram em 

83,2% da população com perda auditiva do tipo sensório neural e 70,9% com grau 

de perda auditiva predominantemente moderado ou moderadamente severo. 

(SOARES, 2010).  

De 51 indivíduos avaliados, Menegotto et al. (2011) encontraram 45% dos 

indivíduos com perda auditiva do tipo sensório neural, visto que 39,2% desta 

população eram idosas. As demais literaturas consultadas levaram em consideração 

apenas perda auditiva do tipo neurossensorial.  
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No estudo realizado por Oliveira e Blasca (1999), dentre os 28 indivíduos 

avaliados, 21 apresentavam perda auditiva de grau moderado ou moderadamente 

severo. No presente estudo, também foi encontrado um maior número de sujeitos 

com perda auditiva de grau moderado ou moderadamente severo, confirmando o 

que foi citado anteriormente quanto aos indivíduos esperarem a perda auditiva se 

agravar para procurar algum tipo de intervenção.    

Vários estudos na literatura consideram o tipo e principalmente o grau de 

perda auditiva antes da adaptação do AASI.Ressalta-se que esta pesquisa foi 

realizada com pacientes de um serviço de saúde auditiva que estavam acometidos 

desta privação há algum tempo e faziam uso de AASI.  

O tempo de percepção da perda de audição foi referido pela maioria, 122 

indivíduos (51,91%) de 1 a 5 anos, seguido de 6 a 10 anos por 74 (31,49%), 11 a 15 

anos por 27 (11,49%) e apenas 12 (5,11%) perceberam a perda de audição há mais 

de 15 anos. O tempo de uso de AASI se assemelhou ao tempo de percepção de 

perda auditiva, visto que a maioria (157 – 67,09%) faz uso de 1 a 5 anos, e a minoria 

6 indivíduos (2,56%) há mais de 15 anos.  

A semelhança do tempo de perda auditiva e o tempo de uso de AASI 

demonstra que os indivíduos estão procurando intervenção o quanto antes ao 

perceberem a privação. Em pesquisa, Yamamoto e Ferrari (2012) analisaram o 

tempo de procura entre adultos e idosos pela avaliação audiológica e indicação de 

AASI após a percepção do comprometimento auditivo. O tempo de procura variou de 

2 meses a 61 anos, no entanto, os idosos procuraram com menor tempo quando 

comparados aos adultos. Entretanto, o tempo de aquisição do AASI não foi relatado 

neste estudo.  

Por outro lado, grande parte dos indivíduos entrevistados relatou que 

procurou o atendimento, pois familiares e amigos percebiam e insistiam para que 

buscassem o serviço. Desta forma, pode-se afirmar que em diversos momentos, a 

procura pelo tratamento é motivada por outras pessoas ao invés da percepção da 

necessidade pelo próprio paciente.  

Como a presbiacusia é uma patologia que causa perda auditiva progressiva, 

pode-se justificar esta falta de percepção a este fato, visto que a progressão é lenta, 

então o indivíduo não sente diferença em alguns momentos. Outro fato é que a 

pesquisa avalia apenas idosos e, geralmente, pessoas adultas apresentam a vida 

mais ativa, que exige maiores momentos de comunicação.   
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Yamamoto e Ferrari (2012) complementam esta informação ao afirmarem que 

adultos que apresentam estilo de vida que os fazem transitar em ambientes 

acústicos mais diversos, interagindo com maior número de interlocutores, aumenta a 

demanda comunicativa e, por conseguinte, a percepção de dificuldades. 

Quanto ao tempo diário de uso de AASI, 105 indivíduos (44,68%) utilizam 4 a 

6 horas por dia, seguidas de 7 a 9 horas referidas por 82 (34,89) dos sujeitos 

entrevistados. Não foram encontrados resultados para discussão e comparação dos 

dados. 

Tabela 3 – Dados referentes aos hábitos deletérios e comorbidades.  

Variável 
Categorias 

Frequen
cia 

Frequencia 
Relativa 

Freq. 
Acumulada 

Freq.Acum. 
Relativa 

V12 - Você 
fuma? 

1 – sim 43 18,3 43 18,3 

2 – não 173 73,62 216 91,91 

3 - ex fumante 19 8,09 235 100 

 
 

    

V13 - 
Quantos 

cigarros por 
dia? 

0 192 81,7 192 81,7 

1 - até 10 26 11,06 218 92,77 

2 - 11 a 20 12 5,11 230 97,87 

3 - 21 ou mais 5 2,13 235 100 

 
 

    

V14 - Se for 
ex fumante, 
por quantos 

anos 
fumou? 

0 214 91,06 214 91,06 

1 - 1 a 5 anos 3 1,28 217 92,34 

2 - 6 a 10 anos 4 1,7 221 94,04 

3 - 11 a 15 anos 6 2,55 227 96,6 

4 - 16 a 20 anos 3 1,28 230 97,87 

5 - mais de 20 anos 5 2,13 235 100 

 
 

    

V15 - 
Consome 
bebidas 

alcoolicas? 

0 1 0,43 1 0,43 

1 - sim  42 17,87 43 18,3 

2 – não 190 80,85 233 99,15 

3 - ex alcoolista 2 0,85 235 100 

 
 

    
V16 - Se for 

ex 
alcoolista, 

por quantos 
anos 

consumiu? 

0 225 95,74 225 95,74 

1 - 1 a 5 anos 6 2,55 231 98,3 

2 - 6 a 10 anos 1 0,43 232 98,72 

3 - 11 a 15 anos 1 0,43 233 99,15 

4 - 16 a 20 anos 2 0,85 235 100 

 
 

    

V17 - Se 
ainda 

consome, 
com que 

freq.? 

0 194 82,55 194 82,55 

1 - 1 a 2 vezes por 
semana 

26 11,06 220 93,62 

2 - 3 a 5 vezes por 
semana 

12 5,11 232 98,72 

3 - todos os dias 3 1,28 235 100 

 
 

    



42 

 

V18 - Tem 
pressão 

alta? 

1 – sim 173 73,62 173 73,62 

2 – não 61 25,96 234 99,57 

3 - não sabe 1 0,43 235 100 

 
 

    

 0 59 25,11 59 25,11 

V19 - Há 
quanto 

tempo foi 
diagnostica

do? 

1 - 1 a 5 anos 52 22,13 111 47,23 

2 - 6 a 10 anos 67 28,51 178 75,74 

3 - 11 a 15 anos 35 14,89 213 90,64 

4 - 16 a 20 anos 18 7,66 231 98,3 

5 - mais de 20 anos 4 1,7 235 100 

 
 

    

 0 1 0,43 1 0,43 

V20 - Tem 
diabetes? 

1 – sim 115 48,94 116 49,36 

2 – não 118 50,21 234 99,57 

3 - não sei 1 0,43 235 100 

 
 

    

 0 113 48,09 113 48,09 

V21 - Há 
quanto 

tempo foi 
diagnostica

do? 

1 - 1 a 5 anos 31 13,19 144 61,28 

2 - 6 a 10 anos 62 26,38 206 87,66 

3 - 11 a 15 anos 23 9,79 229 97,45 

4 - 16 a 20 anos 5 2,13 234 99,57 

5 - mais de 20 anos 1 0,43 235 100 

 
 

    
V22 - 

Doenças 
que 

apresenta 
ou 

apresentou 
 

    

22.1- Câncer 
1 – Sim 41 17,45 41 17,45 

2- Não 194 82,55 235 100 

 
 

    
22.2 - 

Pneumonia 
1 – Sim 73 31,06 73 31,06 

2- Não 162 68,94 235 100 

 
 

    

22.3 - AVC 
1 – Sim 42 17,87 42 17,87 

2- Não 193 82,13 235 100 

 
 

    
22.4 - 

Depressão 
1 – Sim 95 40,43 95 40,43 

2- Não 140 59,57 235 100 

 
 

    
22.5- Mal de 
Parkinson 

1 – Sim 12 5,11 12 5,11 

2- Não 223 94,89 235 100 

 
 

    
22.6 - 

Alzheimer 
1 – Sim 11 4,68 11 4,68 

2- Não 224 95,32 235 100 

 
 

    
22.7- HIV 1 – Sim 1 0,43 1 0,43 



43 

 

2- Não 234 99,57 235 100 

 
 

    

22.8 - Sífilis 
1 – Sim 9 3,83 9 3,83 

2- Não 226 96,17 235 100 

 
 

    
22.9 – 

Osteoporose 
1 – Sim 28 11,91 28 11,91 

2- Não 207 88,09 235 100 

 
 

    
V23 - Faz 

uso de 
medicament
o contínuo? 

1 – sim 207 88,09 207 88,09 

2 – não 
28 11,91 235 100 

 
 

    
V24 - 

Motivos dos 
medicament

os? 
 

    

 
 

    
24.1 - 

Pressão alta 
1 168 71,49 168 71,49 

2 67 28,51 235 100 

 
 

    
24.2 - 

Diabetes 
1 102 43,4 102 43,4 

2 133 56,6 235 100 

 
 

    
24.3 - 

Depressão 
1 99 42,13 99 42,13 

2 136 57,87 235 100 

 
 

    
24.3 - Mal de 

Parkinson 
1 13 5,53 13 5,53 

2 222 94,47 235 100 

 
 

    
24.5 - 

Alzheimer 
1 12 5,11 12 5,11 

2 223 94,89 235 100 

 
 

    

24.6 - HIV 
1 2 0,85 2 0,85 

2 233 99,15 235 100 

 
 

    

24.7 - Sífilis 
1 0 0 0 0 

2 235 100 235 100 

 
 

    
24.8 - 

Osteoporose 
1 27 11,49 27 11,49 

2 208 88,51 235 100 

 
 

    

24.9 - Outros  
1 132 56,17 132 56,17 

2 103 43,83 235 100 

Fonte: Entrevistas a pacientes selecionados em um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade 
localizado em uma instituição de Ensino Superior em Maringá-PR. 
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Sobre os dados a respeito de comorbidades e hábitos deletérios que podem 

estar associados à perda de audição, conforme a Tabela 3, 43 indivíduos (18,3%) 

são fumantes, e destes, 26 (11,06%) fumam até 10 cigarros por dia. Dos indivíduos 

entrevistados, 173 não têm o hábito de fumar e 19 (8,09%) são ex-fumantes. Dos 

ex-fumantes, o tempo em anos que apresentou o hábito variou de 1 a mais de 20 

anos. Apesar do número de fumantes na presente pesquisa ser relativamente 

pequeno em relação ao total de indivíduos, encontra-se várias pesquisas que 

consideram os malefícios do cigarro à saúde geral do sujeito, especificamente o 

idoso.  

Em 2008, 13% das mortes foram relacionadas ao ato de fumar. O custo total 

ao SUS em 2011 relacionado ao tabagismo foi de cerca de 21 bilhões de reais.O 

cigarro compromete cerca de 15% do orçamento de mais da metade dos fumantes 

com renda mensal de até dois salários mínimos. (COSTA, s/d). 

A prevalência mundial de tabagismo em pessoas com mais de 60 anos de 

idade é estimada em torno de 40% e 12% entre homens e mulheres, 

respectivamente. Este grupo etário corresponde a 12% da população fumante. Nos 

EUA, estima-se que 13 milhões de pessoas acima de 50 anos de idade e 4,5 

milhões acima de 65 anos são fumantes. (SEIBERT, et al., 2009; SENGER, et al., 

2011). 

Os declínios intrínsecos ao processo de envelhecimento podem ser 

amenizados por hábitos pessoais e pela exposição às demandas ambientais. Assim, 

a acuidade visual e auditiva, o nível educacional e sócio econômico, bem como o 

consumo de álcool e tabaco também são fatores determinantes no processo de 

envelhecimento. (RIBEIRO, 2006). 

Em estudo, Zaitune et al. (2012) entrevistaram 1.954 indivíduos no estado de 

São Paulo, dos quais, 12,2% eram fumantes. Resultados semelhantes também 

foram encontrados em Botucatu (16,4%), (CAVALHARES; MOURA; MONTEIRO, 

2008) e no Rio Grande do Sul (18,8%). (MARINHO, et al., 2008). Reitera-se que 

estes estudos consideraram todos os idosos, e não apenas os usuários de AASI 

como na presente pesquisa.  

As respostas foram semelhantes a respeito do consumo de bebidas 

alcoólicas, 190 indivíduos (80,85%) não consomem, 42 (17,87%) têm o hábito do 

etilismo e apenas 2 (0,85%) indivíduos são ex alcoolistas. 
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Algumas pessoas começam a fazer uso do álcool tardiamente, o que aumenta 

a prevalência de dependência do álcool. Estudos realizados em amostras clínicas 

evidenciam um aumento significativo na população idosa, na qual de 6 a 11% dos 

pacientes idosos admitidos em hospitais gerais apresentaram dependência 

alcoólica. (SILVA, 2008). 

O consumo de álcool na terceira idade pode aumentar a incidência de fraturas 

e acidentes de carro. O uso de medicamentos associados ao álcool aumentao risco 

de efeitos negativos à saúde. Além de que déficits ao envelhecimento intelectual e 

comportamental são encontrados em idosos que consomem álcool (SILVA, 2008; 

LUCE, 2012). 

Em estudo, Senger et al. (2011) entrevistaram 832 idosos, dos quais 32,5% 

faziam consumo de álcool. Os autores reiteram que há poucos estudos relatando o 

impactodo uso de álcool e cigarro na vida dos idosos, especialmente nos países em 

desenvolvimento, como o Brasil, onde a população idosa cresce aceleradamente. 

Do ponto de vista da Saúde Pública, os fatores de risco mais importantes para 

doenças crônicas não transmissíveis são o tabagismo, o consumo de álcool, a 

obesidade ou sobrepeso e a hipertensão. 

Em relação às doenças associadas, 173 indivíduos (73,62%) apresentam 

hipertensão, 61 (25,95%) não apresentam a doença e 1 (0,43%) não soube informar. 

De 1 a 20 anos, quando perguntados sobre o tempo de diagnóstico, foi o tempo 

referido pela maioria dos indivíduos. Dados semelhantes são encontrados em outros 

estudos. 

No Brasil, a prevalência de hipertensão referida está estimada em 55% da 

população idosa segundo dados da VIGITEL1 (2006) em investigações por inquérito 

telefônico em 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal. (MASSA, et al., 2012). Em 

uma amostra total de 872 idosos, os mesmos autores encontraram 395 indivíduos 

(46,2%) hipertensos.  

Zaitune et al. (2006) realizaram um estudo com o objetivo de avaliar a 

hipertensão referida em 426 idosos no Município de Campinas, dos quais, 51,8% 

relataram a doença. Em um estudo na cidade de Bambuí (MG), a prevalência de 

hipertensão arterial em idosos foi de 61,5%. (BARRETO et al., 2001). 

                                                           
1Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças crônicas por Inquérito Telefônico. 
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Nota-se que os achados da pesquisa atual são superiores aos encontrados 

na literatura. Pode-se justificar pelo fato da hipertensão ser multifatorial, ao 

considerar condições sócio econômicas, fatores emocionais, escolaridade e doenças 

associadas.  

Dos entrevistados no presente estudo, 115 indivíduos (48,94%) referiram 

apresentar diabetes e a maioria ficou dividida de 1 a 15 anos quanto ao tempo de 

diagnóstico; 118 (50,21%) não apresentam a doença e apenas 1 (0,43) indivíduo 

afirmou não ter conhecimento sobre a doença. 

As alterações próprias do envelhecimento tornam o indivíduo mais propenso 

ao desenvolvimento de HAS, sendo esta a principal doença crônica nessa 

população. (MIRANDA, et al., 2002). 

A prevalência de diabetes no Brasil atinge 18,6% da população idosa, sem 

diferença entre gêneros. (MENDES et.al., 2011). Com o objetivo de avaliar a 

prevalência de diabetes autorreferida em idosos, Mendes et al. encontraram 150 

(17,6%) diabéticos em uma população de 872 idosos. A média de idade para o 

diagnóstico destes indivíduos foi de 51,87 anos.  

A diabetes é mais frequentemente diagnosticada entre os 45 e 55 anos e é 

considerada uma das principais doenças crônicas que afetam o homem. (MATHIAS 

e JORGE, 2004).  

Quanto às doenças que apresentam ou apresentaram, todas foram citadas 

por algum sujeito, porém a de maior predominância foi a depressão por 95 

indivíduos (40,43%) e pneumonia por 73 (31,06%) dos sujeitos. 

Xavier, Ferraz e Trenti (2001) em um estudo feito para determinar a 

prevalência de depressão em uma população de idosos acima de 80 anos 

residentes na comunidade em um município no sul do Brasil, encontraram 7,5% de 

Transtorno Depressivo Maior, 12,1% de Transtorno Depressivo Menor. 

Barcelos, Izbicki e Steffens (2010) avaliaram a prevalência dos transtornos do 

humor entre idosos brasileiros que vivem na comunidade e encontraram uma 

prevalência de 7% para Transtorno Depressivo Maior. 

As causas da depressão no idoso são multifatoriais, as quais estão 

associadas fatores genéticos, eventos vitais como luto e abandono, doenças 

incapacitantes, entre outros. Ressalta-se que frequentemente a depressão surge em 

um contexto de perda da qualidade de vida associada ao isolamento social e ao 

surgimento de doenças clínicas graves. (STELLA et al, 2002). Esta afirmação 
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corrobora com os achados desta pesquisa, uma vez que todos os sujeitos 

entrevistados apresentam perda auditiva, considerada uma das privações sensoriais 

mais incapacitantes no idoso e podem levar ao isolamento social. 

A depressão também se associa a doenças clínicas gerais como Mal de 

Parkinson, Alzheimer, AVC e diabetes. (STELLA, et al., 2002), doenças também 

avaliadas neste estudo.   

A pneumonia continua sendo a maior causa de morte por doenças infecciosas 

no mundo, apesar de todo o avanço na área médica e social no decorrer do século e 

da disponibilidade de novos antibióticos. (ALMEIDA; FILHO, 2004). 

Peixoto et al. (2004) realizaram uma pesquisa com o objetivo de verificar a 

distribuição do número de hospitalizações entre idosos pelo SUS no ano de 2001. 

As principais causas foram insuficiência cardíaca, bronquite/enfisema e outras 

doenças pulmonares obstrutivas crônicas e pneumonia.  

O número de sujeitos que usam medicamentos foi de 207 indivíduos 

(88,09%). O uso foi superior para pressão alta (168 – 71,49%), diabetes (102 – 

43,4%) e depressão (99 – 42,13%). Nenhum indivíduo fazia uso de medicamentos 

para sífilis. 

Com o avanço da idade ocorre o aumento das doenças crônicas. (SECOLI, 

2010). Cerca de 80% dos idosos apresentam no mínimo uma doença crônica e 

requerem cuidados médicos e terapêuticos com mais frequência. (BRASIL, 2003). 

Com o aumento de indivíduos idosos no Brasil, o consumo de medicamentos 

acompanha essa tendência. Os idosos são possivelmente o grupo etário mais 

medicalizado na sociedade, devido ao aumento de doenças crônicas com o avanço 

da idade. (BRASIL, 2003; FILHO et al., 2005; FLORES; BENVEGNÚ, 2008).  

Outras pesquisas foram encontradas com resultados semelhantes. Em 

inquérito, observou-se que 55% da população entrevistada fazem uso de 

medicamentos cardiovasculares e 11% psiquiátricos. Filho et al. (2005) avaliaram 

86,2% de indivíduos idosos que usam medicamentos, dos quais 36,2% são para 

pressão alta e 25,5% para o sistema nervoso. Flores e Mengue (2005) acharam 32% 

de idosos que usam medicamentos cardiovasculares, 22% para o sistema nervoso e 

5% para diabetes. Por fim, Flores e Benvegnú (2008) encontraram 82% de idosos 

que fazem uso de medicamentos, destes 21,28%para pressão alta, 5,32% são 

sedativos.  
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O fácil acesso a medicações e a baixa frequência de uso de recursos não 

farmacológicos para o manejo de problemas médicos contribui para o consumo 

elevado de medicamentos pelos idosos. (FLORES e MENGUE, 2005). 

 
Tabela 4 – Respostas dos sujeitos quanto ao grau de handicap. 

Variáve
l Categorias 

Frequen
cia 

Frequencia 
Relativa 

Freq. 
Acumulada 

Freq.Acum. 
Relativa 

 
 

    
V1 - 
Grau 

de 
handic

ap 

1 - não há 
diferença 

156 66,38 156 66,38 

2 - 
leve/moderado 

50 21,28 206 87,66 

3 – severo 29 12,34 235 100 

Fonte: Pacientes de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma instituição 
de Ensino Superior em Maringá-PR. 
 

Observa-se na tabela 4 que quanto ao grau de handicap, após o uso do AASI, 

156 indivíduos (66,38%) não apresentaram percepção, 50 (21,28%) apresentaram 

percepção leve/moderada, e 29 (12,34%) percepção severa. Vale salientar que a 

avaliação do grau de handicap foi realizada após anos de uso do AASI. A maioria 

dos idosos entrevistados não apresenta percepção do handicap, mesmo com todas 

as dificuldades que podem apresentar no decorrer do tempo de adaptação ao AASI. 

O uso de AASI causa um impacto positivo na vida social e na percepção do 

handicap do idoso. (GUARINELLO et al., 2013). Desta forma, evidencia-se a 

importância do uso do AASI, pois este dispositivo pode diminuir a percepção dos 

indivíduos sobre as limitações da vida social e emocional e, assim, efetiva a 

comunicação e melhora a qualidade de vida.  

Ruivo et al. (2010) encontraram achados semelhantes quanto à percepção do 

handicap auditivo, no qual houve diminuição significativa na redução da percepção 

desta variável. No entanto, Alcarás, Silva e Quintilio (2012) encontraram 

discrepância entre a percepção do handicapnos sujeitos que pesquisaram, pois 

alguns se mostraram satisfeitos com o processo de adaptação, porém mais de 42% 

ainda apresentaram limitações sociais e emocionais frente a perda auditiva.  

A redução da percepção do handicap ocorre pelo processo de reabilitação 

auditiva após a adaptação, com o objetivo de buscar a satisfação dos usuários de 

AASI e auxiliar os indivíduos a compreenderem as possibilidades do uso das 

próteses. (LEWKOKICZ; BUSS, 2006).  
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Como ainda há idosos que apresentam algum grau de handicap, evidencia-se 

a importância do uso de questionários de auto avaliação para a elaboração de 

programas de reabilitação. Este fato pode ser explicado por Connington (2005), ao 

afirmar que cada indivíduo apresenta diferentes metas e expectativas em relação ao 

processo de adaptação do AASI, e que estão relacionadas ao estilo de vida, 

ocupação, fatores sociais e psicológicos.  

Freiberger (2011) refere que é necessário iniciar e dar continuidade à 

reabilitação auditiva dos idosos, de modo que se priorize o treinamento auditivo, que 

se colabore para a compreensão do problema auditivo e do processo de 

comunicação, e também que se oriente a família. Sem intervenção nestes casos, é 

possível que o idoso desista do uso do AASI.  

Tabela 5 – Grau de handicap de acordo com as variáveis estudadas. 

Váriaveis Categorias 

1 - não 
há 

diferenç
a 

2 - 
leve/moderad

o 

3 – 
sever

o 

Qui-
Quadrad

o 
P-value 

V2 – 
Gênero 

1 – masculino 46,15% 46% 
51,72

% 
0,3214 0,8515 

2 – feminino 53,85% 54% 
48,28

%   

       

       

V3  - 
Idade 

1 - G1 26,92% 30% 
24,14

% 
2,5503 0,8628 

2- G2 41,67% 34% 
51,72

%   

3 - G3 26,92% 30% 
20,69

%   

4 - G4 4,49% 6% 3,45% 
  

     
Teste Exato de 
Fisher 

V10 - 
Tempo 
de uso 

de AASI 

1 - 1 a 5 anos 68,59% 55,1% 
79,31

%  
0,1515 

2 - 6 a 10 anos 25% 30,61% 
17,24

%   

3 - 11 a 15 anos 3,21% 12,24% 3,45% 
  

4 - mais de 15 anos 3,21% 2,04% 0% 
  

       

V7 - Tipo 
de perda 
auditiva 

1 - sensório neural 75,64% 78% 
82,76

%  
0,2533 

2 – mista 16,67% 22% 
13,79

%   

3 – condutiva 7,69% 0% 3,45% 
  

       
V8 - Grau 
de perda 

1 – leve 18,59% 10% 
37,93

%  
0.0001* 
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auditiva 
2 – Moderado 71,15% 48% 

44,83
%   

3 - moderadamente 
severo 

5,13% 28% 
13,79

%   

4 – severo 4,49% 4% 3,45% 
  

5 – profunda 0,64% 10% 0% 
  

       
Total de 

individuo
s 

 
156 50 29 

  

              

Fonte: Prontuários e pacientes de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em 
uma instituição de Ensino Superior em Maringá-PR. 

 
Na tabela 5, a associação do grau do handicap com as variáveis gênero e 

idade foram analisadas com o uso do teste Qui-quadrado. As variáveis tempo de uso 

AASI, tipo de perda auditiva e grau de perda auditiva foram analisadas com o teste 

de Fisher.  

Pode-se observar que não há associação de handicap e gênero, handicap e 

idade, handicap e tempo de uso de AASI e, handicap e tipo de perda auditiva, pois 

os níveis de significância estão acima de 0,005.  

Wieselberg (1997) não encontrou relação entre gênero e grau de handicap. 

No entanto, Corrêa e Russo (1999), Sestren (2000), Sestren et al. (2002) 

encontraram maior percepção do handicap no gênero feminino. A justificativa para 

esses dados pode ser de que a mulher tem mais facilidade para expressar suas 

emoções, seus problemas, enquanto o homem é mais reservado e tem maiores 

dificuldades de reconhecer suas limitações. Sestren et al. (2002) concordam com 

estes fatores e também atribuem este resultado à maneira como a mulher é educada 

e àsensibilidade.  

Em estudo, os idosos apresentaram redução da auto percepção do handicap 

após um ano de uso dos AASI´s, independentemente do gênero e faixa etária. Esta 

melhora pode ser atribuída simplesmente à adaptação e uso das próteses auditivas 

como relatado em inúmeras pesquisas. (MAGALHÃES; IÓRIO, 2012). 

Oliveira e Blasca (1999) relacionamo índice de percepção de handicap 

associado à idade principalmente aos fatores psicossociais. Além disso afirmam que 

os indivíduos mais velhos apresentam a tendência de ter uma percepção maior do 

handicap,bem como relacionam este fato aos ajustes sociais e psicológicos pelos 

quaiso idoso passa devido às mudanças físicas e fisiológicas, que leva a uma 

quantidade variada de sentimentos, reações e emoções.   
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Wieselberg (1997), Oliveira e Blasca (1999), Nóbrega et al. (2008) afirmam 

que o grau de handicap aumenta consideravelmente com a idade. Esta afirmação 

não corrobora com os dados encontrados no presente estudo, pois sujeitos de 

diferentes faixas etárias apresentaram o mesmo grau de handicap, ou seja, esta 

percepção ocorreu independentemente da idade, e esta variável não apresentou 

relação com o handicap. Entretanto, Nóbrega et al. (2008) não encontraram 

correlações estatisticamente significativas entre handicap auditivo e gênero e 

handicap e idade, assim como no presente estudo. 

Ainda de acordo tabela 5 encontra-se relação entre handicap e grau de perda 

auditiva, pois o nível de significância está abaixo de 0,005. Observa-se na descrição 

do grau de perda auditiva neste estudo que 71,15% dos indivíduos que apresentam 

perda auditiva de grau moderado não apresentam percepção do handicap após o 

início do uso de AASI.  

De forma geral, quanto maior a perda auditiva, maior seria o grau de handicap 

apresentado. (SESTREN, 2000). Na presente pesquisa uma maioria de sujeitos que 

apresentam perda auditiva de grau moderadamente severa apresentou percepção 

moderada de handicap após o início do uso de AASI. Oliveira e Blasca (1999) 

observaram que 76% dos 28 sujeitos avaliados em sua pesquisa apresentaram grau 

severo de percepção do handicap.  

Cabe ressaltar que grande parte dos sujeitos com perda auditiva leve e 

moderada não apresentou percepção. Nos estudos de Wiselberg (1997) e Oliveira e 

Blasca (1999) 47% e 43% dos sujeitos respectivamente apresentaram percepção 

severa do handicap. Wieselberg (1997) atribuiu este grande percentual ao fato da 

pesquisa ter sido realizada em uma empresa distribuidora de AASI, pois ao 

procurarem a empresa, estavam cientes de sua deficiência auditiva, procuram ajuda 

de alguma forma. Esta afirmação pode ser atribuída ao presente estudo, pois os 

pacientes são encaminhados para a clínica escola de Fonoaudiologia pelos Postos 

de Saúde em convênio com o SUS.  

Pode-se observar que indivíduos com o mesmo grau de perda auditiva 

respondem de forma variada quanto à percepção do handicap. Wieselberg (1997), 

Corrêa e Russo (1999), Sestren (2000), Sestren et al.(2002) não encontraram 

relação entre o grau de perda auditiva e o grau de handicap. Porém, Oliveira e 

Blasca (1999), concluíram que quanto maior o grau de perda auditiva, maior o grau 
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de handicap. Todos os autores citados referem que indivíduos com grau de 

deficiência auditiva diferente podem apresentar o mesmo grau de handicap. 

Tabela 6 – Consumo de cigarro associado ao tipo e grau de perda auditiva. 

Váriaveis Categorias Fuma Não Fuma 
Ex-

fumante 

Teste 
Exato 

de 
Fisher 

  
    

V7 - Tipo 
de perda 
auditiva 

1 - sensório neural 86,05% 73,99% 84,21% 0.0069* 

2 – mista 2,33% 21,39% 15,79% 
 

3 – condutiva 11,63% 4,62% 0% 
 

  
    

  
    

V8 - Grau 
de perda 
auditiva 

1 – leve 23,26% 19,08% 10,53% 0,5771 

2 – Moderado 62,79% 61,85% 73,68% 
 

3 - moderadamente severo 11,63% 10,4% 15,79% 
 

4 - severo ou 5 - profunda 2,33% 8,67% 0% 
 

 
    

 
 

    

 
Total 43 173 19 

 
            

Fonte: Pacientes de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma instituição 

de Ensino Superior em Maringá-PR. 

Para esta análise também foi utilizado o Teste Exato de Fisher, no qual se 

observa que não há correlação entre o consumo de cigarro e grau de perda auditiva, 

porém, há relação entre o tipo de perda auditiva, visto que o índice de indivíduos 

com perda auditiva do tipo sensório neural é superior aos outros tipos apresentados.  

O tabagismo é responsável por diminuição da oxigenação no sangue, 

obstruções vasculares e alterações na viscosidade sanguínea. Assim, pode haver 

um efeito ototóxico na audição. Contudo, não se sabe ao certo o quanto interfere no 

sistema auditivo. Há controvérsias se o cigarro pode ser realmente um fator de risco 

para desenvolver alterações auditivas. (PASCHOAL; AZEVEDO, 2009). 

Apesar de esta pesquisa não ter encontrado relação entre uso de cigarro e 

grau de perda auditiva, há achados na literatura que relacionam este hábito a 

quedas em altas frequências. 

Após estudo longitudinal, relatou-se que o risco de desenvolver perda 

auditiva, principalmente em frequências altas, é diretamente proporcional ao número 

de cigarros por dia e ao tempo de hábito. (NAKANISH et al., 2000). Ao relacionar a 

presbiacusia com tabagismo, observou-se que há comprometimento na frequência 

de 8kHz. (ROSENHHAL; SIXT; SVANBORG, 1993). Trabalho similar encontrou 
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maior comprometimento na audição na frequência de 6kHz. (NOORHASSI; 

RAMPAL, 1998). 

Gates, D´Agostinho e Wolf (1993), mencionam que o tabagismo parece 

agravar ainda mais a evolução da presbiacusia. Este dado corrobora com os 

achados relacionados ao tipo de perda auditiva, pois grande parte dos idosos 

investigados apresentam características de presbiacusia, sendo uma delas perda 

auditiva do tipo sensório neural. 

Tabela 7 – Relação do tipo e grau de perda auditiva com o consumo de 
bebidas alcoólicas.  

Váriaveis Categorias Sim Não 
Ex- 

Alcoolista 

Teste 
Exato 

de 
Fisher 

  
    

V7 - Tipo de 
perda auditiva 

1 - sensório neural 85,71 75,26 100 0,119 

2 – mista 9,52 19,47 0 
 

3 – condutiva 4,76 5,26 0 
 

Freq.Faltantes  = 1 
 

    

  
    

V8 - Grau de 
perda auditiva 

1 – leve 9,52 21,05 50 0,3908 

2 – Moderado 73,81 60,53 50 
 

3 - moderadamente severo 14,29 10,53 0 
 

4 - severo ou 5 – profunda 2,38 7,89 0 
 

 
    

Freq.Faltantes  = 1 
 

    

 
Total 42 190 2 

 
            

Fonte: Pacientes de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma instituição 
de Ensino Superior em Maringá-PR. 

 
Observa-se na Tabela 7 que não houve correlação entre o consumo de 

bebidas alcóolicas e o tipo e/ou grau de perdas auditivas.  

O alcoolismo é considerado um dos hábitos deletérios de maior relevância na 

escala mundial e a possível perda auditiva do tipo sensório neural relacionada ao 

uso abusivo tem sido estudada, porém os resultados ainda são contraditórios. 

(RIBEIRO et al., 2007; MENESES et al., 2010). A contradição dos resultados pode 

estar relacionada com o fator idade quando estudado em idosos, bem como o tempo 

de uso da bebida, exposição pregressa ao ruído, além do tempo em que os estudos 

são realizados. Por este motivo, a comprovação ainda é discutida. 

Em estudo, encontrou-se uma provável relação entre alcoolismo e perda 

auditiva, sendo do tipo sensório neural, principalmente nas frequências altas. E 
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quanto maior a idade e o tempo de uso de álcool, maior pode ser o 

comprometimento auditivo. (ROSSI; BELLE; SARTORI, 2006; RIBEIRO et al., 2007).  

Apenas um estudo não encontrou correlação entre o uso de álcool e achados 

audiológicos obtidos pela audiometria como na presente pesquisa. (ROSSI, 1999). 

 

Tabela 8 – Relação entre comorbidades e grau de perda auditiva.    

    V7 - Grau de perda auditiva   

Variável Categoria 1 - leve 2 – Moderado 
3 - 

Moderadamente 
Severo 

4- 
Severo 
ou 5 - 

profunda 

      
22.1- Câncer 1 – SIM 6,67% 19,59% 23,08% 18,75% 

 
2 - NÃO  93,33% 80,41% 76,92% 81,25% 

      
22.2 – Pneumonia 1 – SIM 24,44% 34,46% 34,62% 12,5% 

 
2 - NÃO  75,56% 65,54% 65,38% 87,5% 

      
22.3 – AVC 1 – SIM 15,56% 19,59% 23,08% 0% 

 
2 - NÃO  84,44% 80,41% 76,92% 100% 

      
22.4 – Depressão 1 – SIM 28,89% 43,92% 38,46% 43,75% 

 
2 - NÃO  71,11% 56,08% 61,54% 56,25% 

      
22.5- Mal de Parkinson 1 – SIM 4,44% 6,08% 3,85% 0% 

 
2 - NÃO  95,56% 93,92% 96,15% 100% 

      

      
22.6 – Alzheimer 1 – SIM 2,22% 4,73% 7,69% 6,25% 

 
2 - NÃO  97,78% 95,27% 92,31% 93,75% 

      
22.7- HIV 1 – SIM 0% 0% 0% 6,25% 

 
2 - NÃO  100% 100% 100% 93,75% 

      
22.8 – Sífilis 1 – SIM 11,11% 2,7% 0% 0% 

 
2 - NÃO  88,89% 97,3% 100% 100% 

      
22.9 – Osteoporose 1 – SIM 6,67% 14,86% 0% 18,75% 

 
2 - NÃO  93,33% 85,14% 100% 81,25% 

      
Total   45 148 26 16 

Fonte: Pacientes de um setor de Saúde Auditiva em Alta Complexidade localizado em uma instituição 
de Ensino Superior em Maringá-PR. 
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Na tabela 8, a depressão é a comorbidade mais referida pelos indivíduos, 

independente do grau de perda auditiva, uma vez que 28,89% apresentam perda 

auditiva de grau leve, 43,92% de grau moderado, 38,46% grau moderadamente 

severo e 43,75% apresentam perda auditiva de grau severo/profundo. 

Em estudo com 25 idosos que mencionaram depressão, 22 apresentavam 

perda auditiva com variação de grau leve a moderado. Não obstante, os autores 

perceberam que quanto maior a perda auditiva, maior a gravidade dos sinais 

depressivos. (TEIXEIRA, et al., 2010). Em estudo similar, não houve relação entre 

grau de perda auditiva e sintomas depressivos. (ETCHEVERRIA et al., 2014). Porém 

estes dados podem ser associados ao fato de que na amostra estudada havia 

indivíduos com limiares normais de audição. 

A perda auditiva associada ao envelhecimento compromete a inteligibilidade 

de fala principalmente pela progressão da patologia, o que causa uma diminuição na 

comunicação e como consequência uma redução nas atividades sociais, gerando 

emoções negativas, levando o idoso ao isolamento, solidão, sensação de abandono, 

o que pode chegar à depressão. 

Ainda na tabela 8 observa-se que a maioria dos indivíduos que referiu câncer 

apresenta perdas auditivas de graus elevados, dos quais 23,08% grau 

moderadamente severo e 19,75% grau severo/profundo. Reitera-se que o único 

sujeito que respondeu ser portador do vírus HIV apresenta perda auditiva do tipo 

sensório neural de grau severo/profundo. 

Um dos tratamentos para o câncer é a quimioterapia, na qual utilizam-se 

várias drogas de classes diferentes consideradas ototóxicas, ou seja, nocivos ao 

organismo do paciente, e que podem facilitar a instalação da perda auditiva. Estas 

drogas causam reações tóxicas às estruturas da orelha interna e afetam o sistema 

auditivo. (COSTA; BUSS, 2009). 

Durante o uso destas drogas, o monitoramento da audição é de fundamental 

importância, pois detecta-se a perda auditiva precocemente, e pode-se rever o 

tratamento ou pensar em procedimentos alternativos, além de identificar a 

progressão da lesão. 

Ao analisar 25 prontuários de pacientes com câncer, Buss e Costa (2009) 

constataram que apenas um indivíduo realizou avaliação audiológica, mas não foi 

esclarecido em qual momento do tratamento. Este dado evidencia a importância da 
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orientação aos pacientes quanto à monitorização da audição dos pacientes com 

câncer. 

Assim, pode-se inferir que os idosos do presente estudo talvez não tenham 

realizado avaliação audiológica durante o tratamento para o câncer e procuraram o 

serviço de saúde auditiva quando a lesão estava instalada. Reitera-se que a idade 

associada ao tratamento pode ter interferido no surgimento da perda auditiva. 

Neste sentido, as políticas públicas para o envelhecimento devem também 

estar focadas nas privações sensoriais decorrentes deste fenômeno. Além de 

políticas de prevenção para os hábitos deletérios, visto que podem interferir 

diretamente na saúde geral e também comprometer o processo de comunicação se 

prejudicarem a audição do indivíduo.  

Nesta perspectiva, os questionários de auto avaliação se tornam importantes 

instrumentos para o Fonoaudiólogo aferir os aspectos psicossociais dos sujeitos 

idosos ao identificar problemas emocionais e sociais/situacionais específicos, e 

assim intervir de maneira eficaz na reabilitação. Desta forma, contribui para o 

profissional determinar qual caminho seguir neste processo, definir a necessidade 

de uma intervenção interdisciplinar e realizar o papel de inserir o idoso novamente 

na sociedade com a melhor qualidade de vida.  
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6 CONCLUSÃO 

 

A partir dos dados coletados no presente estudo observou-se que: 

A perda auditiva do tipo sensório neural com grau moderado foi a mais 

encontrada na análise dos prontuários dos sujeitos idosos no setor de saúde auditiva 

de um serviço em alta complexidade. Estes achados estão relacionados com o fato 

de que a população em estudo está acima dos 60 anos, e a perda auditiva 

decorrente do envelhecimento (Presbiacusia) apresenta como característica perda 

auditiva do tipo sensório neural. O grau de perda auditiva mais encontrada 

demonstra que os idosos esperam a lesão se agravar para procurar algum tipo de 

intervenção.  

A utilização do questionário HHIE após a adaptação do AASI foi efetiva ao 

avaliar a auto percepção das desvantagens auditivas nos idosos, visto que pôde-se 

relacionar os graus de handicap com diversas variáveis, o que facilita a intervenção 

do profissional por meio inicialmente das avaliações e orientações aos indivíduos.  

A importância da adaptação do AASI a partir do momento em que a perda 

auditiva é comprovada quando relação à percepção do grau de handicap, a maioria 

dos indivíduos entrevistados não apresentou percepção após o uso do AASI. No 

entanto, reitera-se que alguns sujeitos ainda apresentam algum grau de handicap, o 

que enfatiza a importância dos questionários de auto avaliação para intervenção em 

pacientes usuários de AASI.  

Não houve associação de handicap com gênero, idade, tempo de uso de 

AASI e/ou tipo de perda auditiva. Porém, houve relação entre grau de perda auditiva 

e percepção do handicap auditivo. A partir deste dado pode-se inferir que quanto 

maior o grau de perda auditiva, maiores serão os prejuízos na comunicação, e desta 

forma da qualidade de vida do sujeito.  

Não há correlação entre o uso de cigarro e grau de perda auditiva, porém há 

relação entre o hábito e o tipo de perda auditiva sensório neural. Este dado pode 

estar associado com a diminuição do fluxo sanguíneo nas células ciliadas no ouvido 

interno decorrentes do tabagismo. Não há correlação entre o consumo de álcool 

com grau e/ou tipo de perda auditiva.  

Em relação às comorbidades e grau de perda auditiva, a depressão foi a mais 

referida pelos indivíduos independente do grau de perda auditiva. A dificuldade de 

comunicação decorrente da perda auditiva é subjetiva, ou seja, atinge a todos os 
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indivíduos e cada um reage de uma forma. Esta dificuldade pode levar o sujeito ao 

isolamento por não conversar com outros indivíduos e chegar à depressão.  

Outra comorbidade referida foi o câncer, que apareceu em graus elevados de 

perda auditiva. Este dado destaca a importância do acompanhamento audiológico 

em pacientes oncológicos em tratamento, pois muitos medicamentos utilizados 

podem ser ototóxicos.  

Sendo assim, sugere-se que questionários de auto avaliação façam parte da 

rotina da clínica fonoaudiológica, pois são instrumentos eficientes para verificar os 

problemas psicossociais decorrentes da perda auditiva no idoso, uma vez que a 

percepção do handicap auditivo pode variar de indivíduo para indivíduo e depende 

de algumas variáveis.  

Considera-se imprescindível o acompanhamento fonoaudiológico, a 

manutenção do AASI, a orientação e aconselhamento ao paciente e familiares a fim 

de assegurar o sucesso da reabilitação auditiva. Também programas de promoção e 

prevenção à saúde auditiva do idoso para a diminuição dos hábitos deletérios, além 

de programas que evitem e amenizem as dificuldades que possam ocorrer 

eventualmente no decorrer do tempo. 

Desta forma, há a necessidade de intervenções interdisciplinares que 

contemplem a qualidade de vida do idoso de forma integral para que assim sejam 

respeitados os laços sociais e possam se sentir valorizados no meio em que vivem 

mesmo com as dificuldades de comunicação apresentadas durante o processo de 

envelhecimento.  
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APÊNDICE 

 
 

O questionário a seguir contém 32 perguntas. Cada pergunta contém respostas 

fechadas, as quais você deverá escolher apenas uma resposta para cada pergunta que 

julgar adequada, com exceção das perguntas relacionadas a doenças, as quais poderão 

apresentar mais de uma resposta. Algumas perguntas são parecidas, mas, na realidade, há 

pequenas diferenças que permitem uma melhor avaliação das respostas. 

Não há resposta certa ou errada. Você deverá responder aquela que julgar ser mais 

adequada ao seu caso ou situação.  

 

DADOS DEMOGRÁFICOS  

 

1 – Endereço: 

____________________________________________________________ 

 

2 – Gênero  

 

(   ) masculino                  (   ) feminino 

 

3 – Idade  

 

(   ) de 60 a 70 anos – g1  

(   ) 71 a 80 anos – g2 

(   ) 81 a 90 anos – g3 

(   ) acima de 91 anos – g4  

 

4 – Escolaridade  

 

(   ) Analfabeto 

(   ) Letrado 
(   ) Ensino fundamental incompleto 
(   ) Ensino fundamental completo 
(   ) Ensino médio incompleto 
(   ) Ensino médio completo 
(   ) Ensino superior incompleto 
(   ) Ensino superior completo. 
 
5 – Mora com quem? 
 
(   ) Sozinho 
(   ) Com cônjuge  
(   ) Cônjuge e filhos 
(   ) Filhos 
(   ) Cuidador 
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(   ) Outros 
6 – Condições sócio econômicas.  

 

(   ) 1 salário 

(   ) de 2 a 3 salários 

(   ) 4 ou mais salários. 

 
DADOS REFERENTES À PERDA DE AUDIÇÃO E AO USO DO AASI 

 

1 – Laudo da perda de audição: 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

____________________ 

 

2 – Tempo de perda auditiva 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 

(   ) acima de 15 anos 

 

3 – Tempo de uso do AASI. 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 

(   ) acima de 15 anos 

 

4 – Quantas horas por dia usa o AASI? 

 

(   ) 1 a 3 horas 

(   ) 4 a 6 horas 

(   ) 7 a 9 horas 

(   ) acima de 10 horas.  

 

DADOS SOBRE COMORBIDADESQUE PODEM ESTAR ASSOCIADAS A P.A. 

 

1 – Você fuma? 

 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Ex fumante 
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2 – Se ainda fuma, quantos cigarros por dia? 

 

(   ) até 10 cigarros por dia 

(   ) de 11 a 20 cigarros por dia 

(   ) 21 ou mais cigarros por dia. 

 

3 – Ainda se é ex fumante, por quantos anos fumou? 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 

(   ) 16 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos.  

 

4 – Você consome bebidas alcoólicas? 

 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) ex alcoolista 

 

5 – Se é ex alcoolista, por quantos anos consumiu bebidas alcoólicas? 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 

(   ) 16 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos.  

 

6 – Se ainda consome bebidas alcoólicas, com que frequência? 

(   ) 1 a 2 vezes por semana 

(   ) 3 a 5 vezes por semana 

(   ) todos os dias. 

 

7 – Você tem pressão alta? 

 

(   ) sim              (   ) não                (   ) não sei 

 

8 – Há quanto tempo foi diagnosticado? 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 
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(   ) 16 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos.  

 

9 – Você tem diabetes miellitus? 

 

(   ) sim              (   ) não                (   ) não sei 

 

10 – Há quanto tempo foi diagnosticado? 

 

(   ) 1 a 5 anos 

(   ) 6 a 10 anos 

(   ) 11 a 15 anos 

(   ) 16 a 20 anos 

(   ) mais de 20 anos.  

 

11 – Você apresenta ou apresentou alguma dessas doenças? 

 

(   ) Câncer 

(   ) Pneumonia 

(   ) AVC (derrame) 

(   ) Depressão 

(   ) Mal de Parkinson 

(   ) Mal de Alzheimer 

(   ) HIV 

(   ) Sífilis 

(   ) Depressão 

(   ) Osteoporose 

 

12 – Você faz uso de medicamentos contínuos? 

 

(   ) sim               (   ) não 

 

13 – Quais são os motivos do uso dos medicamentos? 

 

(   ) Pressão alta 

(   ) Diabetes mielittus 

(   ) Depressão 

(   ) Mal de Parkinson 

(   ) Mal de Alzheimer 

(   ) HIV 

(   ) Sífilis 

(   ) Osteoporose 

(   ) Outros  
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ANEXO 
 
 

The Hearing Handicap Inventory for the Elderly (HHIE): 

Instruções: o Questionário a seguir contém 25 perguntas. Cada pergunta 
contém três respostas: “sim”, “não”, “às vezes”. Você deverá escolher apenas uma 
resposta para cada pergunta que julgar adequada. Algumas perguntas são 
parecidas, mas, na realidade, têm pequenas diferenças que permitem uma melhor 
avaliação das respostas. 

Não há resposta certa ou errada. Você deverá responder aquela que julgar 
ser mais adequada ao seu caso ou situação.  

 

S – 1 A dificuldade em ouvir faz você usar o telefone menos vezes do 
que gostaria? 

 
        (   ) Sim  
        (   ) Às vezes 
        (   ) Não  

       E – 2 A dificuldade em ouvir faz você sentir-se constrangido ou sem 
jeito quando é apresentado a pessoas desconhecidas? 

       (   ) Sim  
       (   ) Às vezes 
       (   ) Não 
 
S – 3 A dificuldade em ouvir faz você evitar grupos de pessoas? 
 
      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 
 
E – 4 A dificuldade em ouvir deixa você irritado? 
 
       (   ) Sim  
       (   ) Às vezes 
       (   ) Não 

E – 5 A dificuldade em ouvir faz você sentir-se frustrado ou insatisfeito 
quando conversa com pessoas da sua família? 

       (   ) Sim  
       (   ) Às vezes 
       (   ) Não 

S – 6 A diminuição da audição causa dificuldades quando você vai a 
uma festa ou reunião social? 

      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
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      (   ) Não 

E – 7 A dificuldade em ouvir faz você sentir-se “tolo” ou inferiorizado 
diante de outras pessoas? 

     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
 
S – 8 Você sente dificuldade em ouvir quando alguém fala cochichando? 
 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
 
E – 9 Você se sente prejudicado ou diminuído devido à sua dificuldade 

em ouvir? 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 

S – 10 A diminuição da audição causa-lhe dificuldades quando visita 
amigos, parentes ou vizinhos?  

      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 

S – 11 A dificuldade em ouvir faz com que você vá a serviços religiosos 
menos vezes do que gostaria? 

      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 
 
E – 12 A dificuldade em ouvir faz você ficar nervoso? 
     (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 

S – 13 A dificuldade em ouvir faz você visitar amigos, parentes ou 
vizinhos menos vezes do que gostaria?  

     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
 
E – 14 A dificuldade em ouvir faz você ter discussões ou brigas com sua 

família? 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
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S – 15 A diminuição da audição causa-lhe dificuldades para assistir à TV 
ou ouvir rádio? 

 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 

S – 16 A dificuldade em ouvir faz com que você saia para fazer compras 
menos vezes do que gostaria? 

      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 
 
E – 17 A dificuldade em ouvir deixa você de alguma maneira chateado ou 

aborrecido? 
 
      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 
 
E – 18 A dificuldade em ouvir faz você preferir ficar sozinho? 
 
      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 
 
S – 19 A dificuldade em ouvir faz você querer conversar menos com as 

pessoas da família? 
 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
 
E – 20 Você que a dificuldade em ouvir diminui ou limita de alguma 

forma sua vida pessoal ou social? 
 
      (   ) Sim  
      (   ) Às vezes 
      (   ) Não 

S – 21 A diminuição da audição causa-lhe dificuldades quando você está 
num restaurante com familiares ou amigos? 

     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 
 
E – 22 A dificuldade em ouvir faz você se sentir triste/deprimido? 
 
     (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
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      (   ) Não 

S – 23 A dificuldade em ouvir faz você assistir à TV ou ouvir rádio menos 
vezes do que gostaria? 

    (   ) Sim  
     (   ) Às vezes 
     (   ) Não 

E – 24 A dificuldade em ouvir faz você sentir-se constrangido ou menos 
à vontade quando conversa com amigos? 

    (   ) Sim  
    (   ) Às vezes 
    (   ) Não 

E – 25 A dificuldade em ouvir faz você sentir-se isolado ou “deixado de 
lado” num grupo de pessoas? 

    (   ) Sim  
    (   ) Às vezes 
    (   ) Não 

Pontuação total: ______________ 
Subtotal E: ___________________ 
Subtotal S:___________________ 

 

 

 

 

 

 

 


