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Abstract

This article describes the prevalence of self-re-
ported hearing loss in an elderly population in
the city of Sdao Paulo, Brazil, and associated fac-
tors, based on a cross-sectional descriptive and
quantitative study. The sample consisted of indi-
viduals over 65 years of age selected from census
tracts in two stages, with replacement and prob-
ability proportional to the population 75 years
of age or older. Statistical analysis used Stata 10
with weighted data, Rao-Scott test, and back-
ward stepwise Poisson regression. 1,115 elders
were interviewed. Prevalence of self-reported
hearing loss was 30.4%, and higher levels were
associated with age over 75 years, male gender,
self-reported musculoskeletal conditions, diz-
ziness, visual impairment, and difficulty using
the telephone. Increased knowledge of factors as-
sociated with hearing loss would support public
policies on hearing. The high prevalence found in
this study underlines the importance of address-
ing this issue among the elderly.

Hearing Loss; Aged; Morbidity Surveys; Cross-
Sectional Studies

ARTIGO ARTICLE

Mariana Sodario Cruz 1

Maria Cristina Pereira Lima 2

Jair Licio Ferreira Santos 3

Yeda Aparecida de Oliveira Duarte 4
Maria Lucia Lebrdo 5

Ana Teresa de Abreu Ramos-Cerqueira 2

Introducao

O envelhecimento da populacao mundial € um
fendbmeno amplamente observado em paises
desenvolvidos e desponta como fator preponde-
rante em paises em desenvolvimento, tal como
o Brasil. Dados preliminares do Censo realizado
em 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE. http://ibge.gov.br/home/es
tatistica/populacao/censo2010/default.shtm)
indicaram que a populacdo de idosos no Brasil,
que era de 5% em 1960, elevou-se para 8,6% em
2000 e atingiu aproximadamente 10,9% em 2010.
Dentre os fatores que colaboram para esse cres-
cimento proporcional de idosos, destaca-se a
melhoria das condicdes de vida das populacoes
(das condigoes de moradia, aumento do acesso
ao saneamento bdsico e aos servigos de satde),
avanco cientifico e tecnolégico dos recursos liga-
dos a satide, migracdes, dentre outros.

Apesar do aumento quantitativo dos idosos,
aqualidade de vida e 0o amparo do Estado na ma-
nutencao dos direitos bdsicos desses cidadaos
sdo, ainda, pontos incertos nas politicas e acoes
atuais e futuras. O campo da satide se destaca co-
mo um dos pontos nevrdlgicos nessa nova confi-
guracdo etdria brasileira, visto que idosos utili-
zam mais os servicos de satide, se comparados as
demais faixas etdrias. Dessa forma, essa drea se
configura como uma das primeiras a remodelar
sua atuacao, a fim de atendé-los de forma inte-
gral, equanime e humanizada, com o objetivo
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da manutencdo de sua capacidade funcional e a
qualidade de vida, segundo proposto pela Politi-
ca Nacional de Satide da Pessoa Idosa 1.

Entende-se por capacidade funcional a ap-
tidao de manter as habilidades fisicas e mentais
necessdrias para uma vida independente e aut6-
noma 2. Del Duca et al. 3 enfatizaram que o idoso
que mantém sua independéncia e autodetermi-
nacao pode ser considerado um idoso sauddvel,
mesmo na presenca de doencas cronicas. Nessa
perspectiva, o enfoque para o trabalho em sau-
de com tal populacao se distingue do de outras
faixas etdrias porque nao se deve apenas tratar
doencas agudas ou cronicas, mas também pro-
porcionar independéncia e autonomia, mesmo
na presenca de problemas de satde.

Uma das condi¢oes cronicas mais preva-
lentes na populacao idosa e que pode interferir
em sua capacidade funcional sdo os prejuizos
sensoriais, tal como a deficiéncia auditiva 4. A
ocorréncia de deficiéncia auditiva aumenta pro-
gressivamente com a idade 5 devido, provavel-
mente, aos fatores de exposicdo ao longo da vida
e a presbiacusia, que é o termo geral aplicado a
perda auditiva relacionada a idade. A presbiacu-
sia se caracteriza pela reducdo da sensibilidade
auditiva e da compreensao da fala em ambientes
ruidosos, lentidao do processamento central da
informacao acustica e localizacdo deficiente de
fontes sonoras 6. Estima-se que a prevaléncia de
deficiéncia auditiva entre idosos apresente varia-
caode33,7% a90%, dependendo da metodologia
empregada para a investigacao (autorreferida ou
clinica) e da faixa etdria considerada 5.

Além do avanco da idade em si, outros fatores
podem contribuir para o surgimento de deficién-
cia auditiva em idosos, ou para seu agravamento,
dentre os quais se destacam: sexo masculino 7,
morbidades associadas (tais como hipertensdo 8,
diabetes 9, doencas osteoarticulares 10, depres-
sdo 11 e comprometimento cognitivo 12), outras
deficiéncias 13, uso de medicamentos 14, condi-
¢Oes socioecondmicas desfavoraveis 15, carac-
terizadas pela baixa renda, ocupacodes prévias
consideradas de risco para a audicao, baixa esco-
laridade e presenca do habito de fumar 5.

O Brasil ainda possui poucos trabalhos rela-
cionados ao levantamento populacional da defi-
ciéncia auditiva e seus fatores associados, dentre
eles se destacam os estudos realizados por Béria
et al. 16 em Canoas, Rio Grande do Sul, e o le-
vantamento da audicao autorreferida em regioes
do Estado de Sao Paulo 17. Ambas as pesquisas,
de metodologia transversal, apontaram a pre-
valéncia de deficiéncia auditiva (clinicamente
comprovada e autorreferida) de 6,8% em Canoas
e 5,2% em Sao Paulo, em populagdes acima de
quatro e 12 anos, respectivamente.
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Apesar dos trabalhos iniciais, ainda hd escas-
sez de producdes brasileiras na literatura espe-
cializada que ilustrem a prevaléncia de defici-
éncia auditiva entre idosos, considerando uma
gama maior de fatores associados, como os re-
lativos a morbidades e estilo de vida. Com base
nessa perspectiva, o objetivo do presente estudo
foi estimar a prevaléncia de deficiéncia auditiva
referida por idosos do Municipio de Sao Paulo
no ano de 2006 e analisar seus possiveis fatores
associados.

Metodologia

O presente trabalho é parte do Estudo SABE
(Satide, Bem Estar e Envelhecimento) que, em
sua primeira fase, foi um multicéntrico, com a
participacdo da Argentina, Barbados, Brasil, Chi-
le, Cuba, México e Uruguai e teve por finalidade
obter ampla quantidade de informacdes cujos
resultados pudessem subsidiar o desenvolvi-
mento de estudos complementares e a organiza-
¢do de politicas publicas para idosos. No Brasil, a
populacao estudada foi composta pelos sujeitos
residentes no Municipio de Sao Paulo.

Na fase um, no ano 2000, foram entrevista-
dos 2.143 idosos, com amostra composta por
dois segmentos: o primeiro, probabilistico,
baseou-se em cadastro permanente de 72 se-
tores censitdrios, disponivel no Departamento
de Epidemiologia, Faculdade de Satide Publica,
Universidade de Sao Paulo (FSP/USP), tomada
do cadastro da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) do ano de 1995. Esse cadastro
foi composto por 263 setores censitdrios sortea-
dos mediante amostragem por conglomerados,
sob o critério de probabilidade proporcional ao
numero de domicilios e correspondeu a amostra
formada por 1.568 entrevistados. O segundo seg-
mento, composto por 575 residentes nos distritos
em que se realizaram as entrevistas anteriores,
correspondeu ao acréscimo efetuado para com-
pensar a mortalidade na populacdo de maiores
de 75 anos e completar o nimero adequado de
entrevistas. O nimero minimo de domicilios sor-
teados no segundo estdgio foi aproximado para
90 por setor censitdrio 18.

Cada questiondrio teve peso calculado de
acordo com o setor censitdrio correspondente
(peso = 1/f). Para os questiondrios realizados
com individuos em domicilios nao sorteados
(faixa etdria 75 anos e mais), o cdlculo do peso foi
realizado de acordo com a relagcao da populacao
de idosos nessa faixa etdria, residentes no Muni-
cipio de Sao Paulo em 1998, e o ntimero total de
idosos dessa faixa encontrado no final do estudo.
Os dados para o Estudo SABE foram obtidos por



entrevistas domiciliares, realizadas com questio-
ndrios divididos em 11 blocos temadticos, aplica-
dos por entrevistadores treinados 18.

A partir de 2006, o Estudo SABE transformou-
se num estudo longitudinal que buscou estudar
as alteracoes, com o passar do tempo, nas condi-
¢oes de vida e de satide dos idosos no Municipio
de Sao Paulo. Para tanto, os idosos que fizeram
parte da primeira amostra foram reavaliados. O
questiondrio base foi mantido, tendo sido acres-
centados instrumentos complementares, inclu-
sive no bloco de questdes relativas a audi¢do. Dos
2.143 idosos entrevistados no ano 2000, 1.028 nao
participaram do estudo no ano de 2006, em razao
de o6bito (n = 649), institucionalizacdo (n = 11),
mudanca para outros municipios (n = 52), ndo
localizacgao (n = 139) e recusa (n = 177).

Dessa forma, a amostra considerada para o
presente trabalho foi composta por 1.115 idosos
com 65 anos ou mais residentes no municipio de
Sdo Paulo, entrevistados no ano de 2006, configu-
rando-se um estudo transversal. Foram conside-
rados sujeitos com deficiéncia auditiva referida
todas as pessoas que preencheram os seguintes
critérios: (1) declararam sua audi¢do como regu-
lar, ruim ou muito ruim para a questao “Em geral,
como o(a) Sr(a) diria que é a sua audi¢do (com
ou sem aparelho de audigdo)?”; (2) referiram ser
usudrias de aparelho auditivo e/ou tiveram indi-
cacao prévia de aparelho de amplificacdao sonora
individual.

Inquérito de saude realizado no Canada
utilizou metodologia semelhante para o levan-
tamento populacional da deficiéncia auditiva,
combinando uma questdo tnica sobre o estado
auditivo com outras quatro questdes sobre o uso
e indicacao de aparelho de amplificacdo sonora
individual 19. Para esses autores, a complemen-
tacdo de questdes isoladas com dados relaciona-
dos ao uso de aparelho de amplificacdo sonora
individual aumentou a confiabilidade do instru-
mento, pois muitos sujeitos possufam habilida-
des auditivas preservadas exatamente por conta
da amplificacao sonora fornecida pelo aparelho
e poderiam referir que o estado auditivo atual
seria bom, mesmo na presenca de deficiéncia
auditiva.

Estudou-se a associacdo da deficiéncia au-
ditiva com os seguintes fatores: idade, sexo, cor/
etnia autorreferida, situacdo conjugal, arranjo
domiciliar, Apgar de familia, alfabetizacao, anos
de estudo, renda, percepcao de renda, grupo
ocupacional, posi¢ao na ocupagao, autopercep-
¢ao da sauide, deficiéncia visual referida, uso de
tabaco, morbidades referidas (diabetes, hiper-
tensdo, doencas osteoarticulares, neoplasias,
doencas cardiovasculares, osteoporose, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, tontura/vertigem),
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sintomas depressivos, provdvel deméncia, uso de
medicamentos, morbidade associada a ocupa-
¢ao e dificuldades no desempenho de atividades
de vida didria, bdsicas e instrumentais.

O conceito de arranjo domiciliar utilizado foi
da unidade formada por uma pessoa vivendo so-
zinha ou por um grupo de pessoas que residem
em um domicilio particular, classificando-se
os arranjos em “mora sozinho ou mora acom-
panhado” 20. A varidvel “percepcao de renda” foi
definida com base na consideracao dos idosos
entrevistados sobre ter dinheiro suficiente para a
cobertura das necessidades de vida didria.

O uso de tabaco foi investigado pela pesquisa
sobre o hdbito de fumar atualmente e/ou ao lon-
go da vida, sendo codificado em duas categorias:
“sim”, para os idosos que referiram ser fumantes
atualmente ou terem sido em algum momento
de sua histéria e “ndo” para os idosos que decla-
raram nunca ter apresentado o hédbito de fumar.

Para o estudo dos sintomas depressivos
foi utilizada a Escala de Depressdo Geridtrica —
GDS 21, ferramenta para a deteccdo de sintomas
depressivos graves e leves no idoso, validada no
Brasil 22. As funcoes cognitivas foram avaliadas
pelo MEEM (Mini Exame do Estado Mental) 23,
modificado e validado no Chile 24 e traduzido
para o portugués 25. Para o presente estudo, utili-
zou-se ponto de corte de 12/13, proposto pelo es-
tudo de validacao chileno, com o qual se obteve
uma sensibilidade e especificidade de 93,8 € 93,9
respectivamente 25, sendo o prejuizo cognitivo
indicado pela pontuagao igual ou inferior a 12.

O resultado do MEEM foi utilizado como fil-
tro para a aplicacdo do questiondrio desenvol-
vido por Pfeffer et al. 26. O QPAF (Pfeffer Func-
tional Activities Questionnarie — Questiondrio
de Pfeffer para atividades funcionais) destina-se
a avaliar a autonomia funcional da pessoa em
atividades da vida cotidiana. O ponto de corte
utilizado foi o proposto pelos seus autores (igual
ou superior a seis para indicar que o individuo
necessita de ajuda para desenvolver atividades
cotidianas denominadas instrumentais). Pa-
ra efeito de andlise, o sujeito que pontuava no
MEEM e no QPAF foi considerado como um caso
de provavel deméncia.

O Apgar de familia 27, traduzido e adaptado
no Brasil 28, é um instrumento composto por
cinco questoes que permitem a mensura¢ao da
satisfacdo dos membros da familia em relacao
a cinco componentes considerados bdsicos na
unidade e funcionalidade de uma familia: adap-
tagdo, companheirismo, desenvolvimento, afeti-
vidade e capacidade resolutiva.

As atividades bdsicas de vida didria envolvem
as atividades de autocuidado como alimentar-se,
tomar banho, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-
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se, caminhar, controlar as necessidades fisiol6gi-
cas 29- As atividades instrumentais de vida didria
remetem as atividades necessdrias para o idoso
para administrar o ambiente em que vive, tais
como realizar compras, preparar refeicoes, fazer
tarefas domésticas, lavar roupas, manusear di-
nheiro, usar o telefone, tomar medicagées e utili-
zar os meios de transporte 30.

Para andlise das descricdes das ocupagdes,
codificaram-se as respostas com base nos gran-
des grupos ocupacionais propostos pela Classifi-
cacdo Brasileira de Ocupacdes 31. Foram agrupa-
das profissdes que tivessem risco para audicao
similar, como presenca de ruidos ambientais, si-
milaridade de tarefas e escolaridade. Assim sen-
do, os novos grupos formados foram: (i) grupo 1:
forcas armadas, policiais e bombeiros militares,
membros superiores do poder ptblico, dirigen-
tes de organizacoes de interesse publico e de
empresas e gerentes, profissionais das ciéncias
e das artes; (ii) grupo 2: técnicos de nivel médio;
(iii) grupo 3: trabalhadores de servicos adminis-
trativos e trabalhadores dos servicos, vendedores
do comércio em lojas e mercados; e (iv) grupo 4:
trabalhadores agropecudrios, florestais, da caca e
pesca, trabalhadores da producao de bens e ser-
vicos industriais e trabalhadores de manutencao
e reparacao.

A posicao na ocupacao foi estabelecida se-
gundo a relacdo de trabalho existente entre a
pessoa e o empreendimento em que trabalha/
trabalhava e agrupados em categorias: “opera-
rio/trabalhador/rural”, formada pelos operarios
e/ou empregados com vinculo empregaticio for-
malizado; trabalhadores rurais; trabalhadores
por empreitada; trabalhadores familiares e nao
familiares; “autobnomo”, formado pelos profissio-
nais que referiram trabalhar por conta propria;
“patrao”, formado por idosos que declararam ser
empregadores e ou proprietdrios de estabeleci-
mentos empregadores; e “outro”, formado pelos
sujeitos que declararam outras possibilidades de
relacoes de trabalho.

A varidvel “morbidade decorrente da ocupa-
¢ao” teve por objetivo verificar se os idosos en-
trevistados referiram algum tipo de doenga e ou
agravo que tenha se desenvolvido exclusivamen-
te por causa de fatores ocupacionais, com codifi-
cacao de resposta “sim” para os relatos presentes
e “ndo” para os ausentes.

A andlise dos dados foi conduzida pela utili-
zacao do programa Stata 10.0 (Stata Corp., Col-
lege Station, Estados Unidos), médulo survey,
que permite incorporar aspectos referentes ao
delineamento complexo de amostragem: estra-
tificagdo ndo proporcional, sorteio de conglome-
rados e ponderacao. A varidvel “peso”, criada para
ponderar os dados, foi definida pelo inverso da
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fracdo amostral e ajustada para que a amostra
ndo apresentasse distor¢cdes no que se refere a
idade e sexo.

A andlise univariada foi efetuada por meio
do teste de Rao-Scott, que realiza a prova de
significancia da associacdo em tabelas de du-
pla entrada, ajustando pelo desenho amostral,
recomendado em estudos com amostras com-
plexas 32 e a andlise multivariada foi obtida pelo
uso da regressdo de Poisson. Foram seleciona-
das para integrar o modelo de regressao todas
as varidveis com associacao com a varidvel de-
pendente, com nivel de significancia de 20%
(p < 0,20). Utilizou-se o procedimento retrégra-
do (ou passo a passo para trds) para a elaboracao
do modelo miiltiplo, e a varidvel permaneceu no
modelo final se p < 0,05.

O presente estudo € parte integrante do Estu-
do SABE, que foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da FSP/USB, protocolo de pesquisa
nimero 1345, oficio COEP/83/06.

Resultados

Foram entrevistados 1.115 idosos no ano de 2006,
com idades variando entre 65 e 97 anos (X = 68,1
anos e DP+0,4). A maioria dos idosos era do sexo
feminino (61,2%), que correspondeu a um total
de 701 mulheres, e a menor porcentagem (38,8%)
do masculino, representado por 414 homens.

O detalhamento dos fatores possivelmente
associados a deficiéncia auditiva, bem como as
respectivas prevaléncias ou distribuicoes en-
contradas em cada grupo, foram ilustradas com
andlises univariadas. Elas estdo apresentadas nas
Tabelas 1, 2, 3 e 4, divididas de acordo com seu
conteuddo temadtico.

Foram incluidas na andlise multivariada as
seguintes varidveis: faixa etdria, sexo, situacao
conjugal, alfabetizacado, grupo ocupacional, po-
sicao na ocupacgdo, autopercepcao da satde,
uso de tabaco, doencas osteoarticulares, doenca
pulmonar obstrutiva cronica, tontura/vertigem,
sintomas depressivos, provavel deméncia, defi-
ciéncia visual referida, morbidades resultantes
da ocupacao, atividades bésicas de vida didria
(em sua totalidade), dificuldade para caminhar,
atividades instrumentais de vida didria (total de
atividades), preparar refeicdo quente, cuidar do
dinheiro, utilizar transporte publico, usar o te-
lefone, realizar tarefas domésticas (leves e pesa-
das), tomar remédios.

Foi considerado desfecho deste estudo a pre-
senca ou nao de deficiéncia auditiva referida. As-
sim, as varidveis que permaneceram no modelo,
com p < 0,05 ap6s a andlise multivariada foram
descritas na Tabela 5.



Tabela 1
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Prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos segundo fatores sociodemograficos. Estudo SABE, Sao Paulo, Brasil, 2006.

Deficiéncia auditiva referida

n % 1C95% Valorde p*
Faixa etaria (anos)
65-69 121 25,6 21,0-31,0 < 0,001
70-74 79 36,2 29,3-43,6
75-79 92 40,7 33,5-48,3
80-84 54 41,8 32,5-51,7
85 e mais 31 46,7 33,7-60,1
Todas 377 30,4 27,2-33,8
Sexo
Masculino 173 36,4 30,9-42,3 <0,01
Feminino 204 26,7 23,0-30,8
Cor/Etnia
Branca 259 29,8 25,9-34,0 0,56
Outras 118 31,9 26,5-37,9
Situagdo conjugal
Casado 170 34,2 29,4-39,3 0,07
Outros 198 28,1 23,9-32,7
Arranjo domiciliar
Mora sozinho 59 27,4 19,2-37,5 0,51
Mora acompanhado 316 30,9 27,3-34,7
Apgar de familia
Boa funcionalidade 295 29,6 26,2-33,3 0,64
Disfuncdo moderada 13 26,4 12,3-47,9
Disfuncéo elevada 16 36,6 21,7-54,6
Alfabetizacdo
Alfabetizado 298 29,7 26,2-33,4 0,17
Nao alfabetizado 79 34,3 28,4-40,8
Anos de estudo
Nenhum 109 33,4 28,2-39,1 0,47
1-6 218 29,8 25,9-34,0
Acima de 7 49 28,4 21,4-36,7
Renda (salarios minimos)
Menos de 1 1M 30,6 16,7-49,2 0,80
1-2,99 153 30,7 25,9-36,0
3-4,99 47 30,4 23,8-38,0
5 ou mais 49 35,2 26,0-45,6
Percepcao de renda
Suficiente 184 28,6 24,9-32,6 0,25
Insuficiente 181 32,2 27,1-36,7
Grupo ocupacional
Técnicos de nivel médio 19 47,7 30,3-65,6 0,02
Agropecuario/Industrial/Manutengao 160 34,3 29,3-39,7
Armadas/Executivo/Intelectual 39 34,2 23,6-46,7
Administrativos/Servigos 130 26,1 21,6-31,2
Posi¢do na ocupagdo
Operaério/Trabalhador/Rural 216 33,5 28,6-38,7 0,09
Auténomo 89 33,3 27,7-39,3
Patrdo 14 21,6 9,9-40,8
Outros 29 19,6 11,2-32,0

* Teste de Rao-Scott.
1C95%: intervalo de 95% de confianca.
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Tabela 2

Prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos segundo autopercepgao de salide, estilo de vida, morbidades

autorrelatadas e uso de medicamentos. Estudo SABE, Sao Paulo, Brasil, 2006.

Deficiéncia auditiva referida

n % 1C95% Valor de p *

Autopercepgao da satde
Muito boa ou boa 142 27,3 23,0-32,1 0,06
Regular, ruim ou muito ruim 233 33,1 28,9-37,7

Deficiéncia visual referida
Nao 361 8,1 3,5-17,5 < 0,001
Sim 12 32,2 28,7-36,9

Uso de tabaco
Nunca fumou 196 27,4 24,3-31,8 0,05
Fuma/Ja fumou 181 34,3 28,8-40,1

Diabetes
Nao 292 29,5 25,8-33,4 0,29
Sim 83 33,8 27,1-41,6

Hipertensado
N&o 132 28,5 23,5-34,1 0,37
Sim 244 31,6 27,6-35,9

Doencas osteoarticulares
N&o 222 27,9 24,3-31,7 0,01
Sim 147 35,5 30,0-41,4

Neoplasias
Néo 354 30,6 27,4-34,0 0,91
Sim 23 29,8 17,5-46,0

Doengas cardiovasculares
N&o 336 29,8 26,3-33,6 0,27
Sim 41 36,9 26,0-49,3

Osteoporose
Nao 270 29,5 26,0-33,2 0,22
Sim 93 33,8 27,5-40,7

Doenca pulmonar obstrutiva crénica
N&o 332 29,5 26,0-33,2 0,12
Sim 43 38,1 28,5-48,8

Tontura/vertigem
N&o 250 26,9 23,5-30,5 < 0,001
Sim 80 44,0 35,9-52,5

Sintomas depressivos **
Caso 61 39,3 28,7-50,9 0,03
Néo caso 252 27,8 24,6-31,2

Provavel deméncia ***
Caso 72 38,6 31,0-46,7 0,02
N&o caso 282 29,2 25,4-33,2

Faz uso de medicamentos
Sim 351 30,6 27,3-34,3 0,78
N&o 26 29,0 18,8-41,9

Morbidades decorrentes de ocupacao
Sim 37 41,9 29,7-55,1 0,09
Nao 309 30,4 26,6-34,6

* Teste de Rao-Scott;

** Segundo escores da Escala de Depressao Geriatrica — GDS;

*** Segundo achados do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e do Questionério de Pfeffer para Atividades Funcionais
(QPAF).

IC95%: intervalo de 95% de confianca.
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Tabela 3

PREVALENCIA DE DEFICIENCIA AUDITIVA EM IDOSOS E FATORES ASSOCIADOS

Distribuigdo (%) dos idosos com e sem deficiéncia auditiva referida segundo dificuldades para a realizagéo de atividades bésicas de vida diaria. Estudo SABE,

Sao Paulo, Brasil, 2006.

Variavel n Com deficiéncia n Sem deficiéncia Valor de p *
auditiva (%) auditiva (%)
Dificuldade em atividades basicas de vida diaria
Uma ou mais dificuldades 137 28,1 192 20,8 0,02
Sem dificuldades 240 71,9 532 79,2
Quais atividades
Caminhar
Com dificuldade 60 10,5 77 7,2 0,06
Sem dificuldade 317 89,5 649 92,8
Vestir-se
Com dificuldade 69 12,8 102 10,6 0,29
Sem dificuldade 308 87,2 625 89,4
Tomar banho
Com dificuldade 68 11,2 96 9,5 0,37
Sem dificuldade 309 88,8 631 90,5
Comer sozinho
Com dificuldade 28 4,7 46 4,3 0,78
Sem dificuldade 347 95,3 681 95,7
Levantar da cama
Com dificuldade 82 16,5 145 16,0 0,85
Sem dificuldade 294 83,5 580 84,0
Utilizar banheiro
Com dificuldade 53 8,7 72 7,3 0,35
Sem dificuldade 324 91,3 755 92,7

* Teste de Rao-Scott.

Segundo os resultados da regressdao de Pois-
son, as varidveis relacionadas as maiores pre-
valéncias de deficiéncia auditiva foram: idades
mais avancadas, o sexo masculino, presenca de
doencas osteoarticulares, relato de tontura e/ou
vertigem, presenca de deficiéncia visual referida
e apresentar dificuldades na atividade de vida di-
dria instrumental de uso do telefone.

Discussao

A prevaléncia total de deficiéncia auditiva no
municipio de Sao Paulo, considerando todas as
faixas etdrias e ambos os sexos, foi de 30,4% (in-
tervalo de 95% de confianca — 1C95%: 27,2-33,8).
Esses resultados assemelham-se aos achados de
Cruickshanks et al. 33, que relataram prevaléncia
de deficiéncia auditiva autorreferida de 33,7% e
foram superiores aos encontrados por Coelho Fi-
lho & Ramos 34 no Brasil (26,4%). Desai et al. 35,
nos Estados Unidos, encontraram valores apro-

ximados aos do presente estudo, tendo em conta
também a deficiéncia auditiva autorreferida. No
estudo norte-americano, cerca de 30% dos ido-
sos com 70 anos relataram déficit auditivo, e, no
presente trabalho, 36,2% (1C95%: 29,3-43,6). Sin-
dhusake et al. 36 encontraram valores maiores,
entretanto a faixa etdria e a metodologia por eles
empregada foram distintas. No referido estudo,
realizado na Austrdlia, a prevaléncia de deficién-
cia auditiva, comprovada por audiometria tonal
foi de 39,4%, em populagdo acima de 55 anos. Se-
gundo os autores, comparando-se com os acha-
dos da audicdo autorreferida e da clinicamente
comprovada, a questdo isolada “do you feel you
have a hearing loss” apresentou alta sensibilida-
de e especificidade.

Apesar da conclusao de Sindhusake et al. 36,
had trabalhos na literatura que avaliam a utiliza-
¢ao de questdes para o levantamento da defi-
ciéncia auditiva como um instrumento de bai-
xa sensibilidade e alta especificidade 37. Desse
modo, pode-se conjecturar que a prevaléncia
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Tabela 4

Distribuigdo (%) dos idosos com e sem deficiéncia auditiva referida segundo dificuldades para a realizacdo de atividades instrumentais de vida diéria. Estudo

SABE, Sao Paulo, Brasil, 2006.

Variavel n Com deficiéncia n Sem deficiéncia Valor de p *
auditiva (%) auditiva (%)
Dificuldade em atividades instrumentais de vida diaria
Uma ou mais dificuldades 55 79,5 184 70,3 < 0,01
Sem dificuldades 315 20,5 537 29,7
Quais atividades
Preparar refeicdo quente
Com dificuldade 173 39,5 226 27,8 < 0,001
Sem dificuldade 203 60,5 501 72,2
Cuidar do dinheiro
Com dificuldade 124 24,6 153 15,8 < 0,001
Sem dificuldade 250 75,4 574 84,2
Utilizar transporte publico
Com dificuldade 191 39,3 279 30,0 <0,01
Sem dificuldade 185 60,7 448 70,0
Comprar alimentos
Com dificuldade 166 39,7 297 37,9 0,61
Sem dificuldade 210 60,3 430 62,1
Usar o telefone
Com dificuldade 19 24,7 138 14,3 < 0,001
Sem dificuldade 256 75,3 587 85,7
Tarefas domésticas leves
Com dificuldade 192 45,9 248 30,9 <0,001
Sem dificuldade 184 541 476 69,1
Tarefas domésticas pesadas
Com dificuldade 281 69,1 445 57,7 < 0,01
Sem dificuldade 96 30,9 281 42,3
Tomar remédios
Com dificuldade 114 23,3 153 15,5 < 0,01
Sem dificuldade 263 76,7 573 84,5

* Teste de Rao-Scott.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro,

de deficientes auditivos clinicamente compro-
vados poderia ser maior que a encontrada pelo
presente estudo, fato atribuido as préprias ca-
racteristicas da deficiéncia auditiva. Em muitos
casos, esta deficiéncia tem inicio lento e gradual,
sobretudo se atribuida a presbiacusia 38. Des-
sa forma, quando o idoso se percebe deficiente
auditivo e relata a deficiéncia auditiva, ela ja se
encontra em estdgios mais avancados, dados
que fortalecem a hipétese de que a deficiéncia
auditiva narrada tende a levantar valores de pre-
valéncia subestimados.

Os achados do Estudo SABE do ano de 2000
relativos a autopercepcao da audicdo foram pu-
blicados por Morettin et al. 39. Entretanto, no es-
tudo realizado no ano de 2006, foram acrescen-

28(8):1479-1492, ago, 2012

tadas questoes relativas ao uso e indicacao de
aparelho auditivo, inclusdes que permitiram um
delineamento mais preciso de possiveis deficién-
cias auditivas referidas.

Com base nos dados do presente estudo,
constatou-se que o nimero total de idosos com
deficiéncia auditiva referida foi 377. Contudo, o
numero de entrevistados para o estudo de cada
fator associado, isoladamente, apresentou pe-
quenas variacoes, devido as nao respostas. Uma
provavel explicacao para essas “nao respostas”’
remeteria as dificuldades comunicativas que a
deficiéncia auditiva pode provocar. Muitas das
questdes podem ter sido assinaladas como “nao
sabe/nao respondeu” pelo ndo entendimento da
pergunta, por dificuldade de detec¢do sonora ou



Tabela 5

PREVALENCIA DE DEFICIENCIA AUDITIVA EM IDOSOS E FATORES ASSOCIADOS

Prevaléncia e razdes de prevaléncia (RP), brutas e ajustadas, de deficiéncia auditiva referida, segundo varidveis sociodemogréaficas, morbidades relatadas e
atividade instrumental de vida diaria. Estudo SABE, Sdo Paulo, Brasil, 2006.

Variavel n Prevaléncia (%) RP bruta RP ajustada * (IC95%) Valor de p
Faixa etaria (anos)
65-69 121 25,6 1,0 1,0 < 0,001
70-74 79 36,2 1,4 1,4 (1,1-1,8)
75-79 92 40,7 1,6 1,5(1,1-2,0)
80-84 54 41,8 1,6 1,5(1,1-1,9)
85 e mais 31 46,7 1.8 1,5(1,0-2,4)
Sexo
Feminino 204 26,7 1,0 1,0 < 0,001
Masculino 173 36,4 1.4 1,5(1,2-1,8)
Doencas osteoarticulares
Néao 222 27,9 1,0 1,0 < 0,01
Sim 147 35,5 1,3 1,3(1,1-1,6)
Tontura/Vertigem
Nao 250 26,9 1,0 1,0 < 0,001
Sim 80 44,0 1,6 1,5(1,2-1,8)
Deficiéncia visual referida
Néao 361 8,1 1,0 1,0 < 0,01
Sim 12 32,2 3,9 6,3(1,8-21,7)
Usar o telefone
Sem dificuldade 256 27,8 1,0 1,0 0,02
Com dificuldade 119 43,0 1,5 1,3(1,1-1,7)

* Regressao de Poisson.

de processamento da informacao acustica pelo
idoso. Como segunda hipétese, pode-se supor
dificuldade de entendimento pelo entrevistador
daresposta atribuida, ja que prejuizo no feedback
auditivo do idoso pode acarretar problemas de
fala, bem como disttrbios vocais 49, situagdes que
favoreceriam a diminuicao do total de respostas
consideradas em algumas questdes. Apesar des-
se possivel viés para o levantamento dos fatores
associados a deficiéncia auditiva, especialmente
os referidos, a descrigcdo deles é de suma impor-
tancia para a caracterizagdo dessa populagao e
para nortear agoes de satde coletiva.

Assim sendo, verifica-se que faixa etdria, sexo
masculino, presenca de doencas osteoarticula-
res, relatos de tontura ou vertigem, deficiéncia
visual referida e o relato de dificuldades para uti-
lizar o telefone se associaram a prevaléncia da
deficiéncia auditiva. Vale ressaltar que o desenho
transversal dessa andlise ndo permite a inferén-
cia da causalidade desses fatores. Porém, ana-
lisando-se os dados relativos a faixa etdria e ao
sexo, esta abordagem pode ser aplicada, uma vez
que a presenca de deficiéncia auditiva ndo deter-

mina o avanco da idade e o sexo é determinado
ao nascimento. Na analise dos demais fatores,
nao hd possibilidade de se afirmar que a defici-
éncia auditiva provocou maior relato de doencgas
osteoarticulares, tontura vertigem, deficiéncia
visual referida e dificuldades para telefonar ou
se favoreceriam o sujeito a relatar a deficiéncia
auditiva caso tivesse tais caracteristicas.
Diversos estudos identificaram a idade avan-
¢ada como um dos fatores causais para a maior
prevaléncia da deficiéncia auditiva 541, devido,
entre outros fatores, ao maior tempo de exposi-
¢do aos fatores prejudiciais a audi¢cdo ao longo da
vida e a presbiacusia propriamente dita. No Bra-
sil, levantamento epidemiolégico realizado em
quatro regides do Estado de Sao Paulo, incluindo
a capital, verificou-se que a idade foi um fator
associado a presenca de deficiéncia auditiva, em-
bora a prevaléncia fosse menor que a do presente
estudo e a faixa etdria considerada fosse distinta
(18% nas idades acima de 60 anos) 17.
Analisando-se as prevaléncias de deficiéncia
auditiva em cada faixa etdria, observou-se um
aumento das taxas nas idades mais avancadas. A
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prevaléncia de deficiéncia auditiva aumenta 40%
nas idades entre 70 e 74 anos e 50% nas faixas
etdrias acima de 75 anos, em relacdo as idades
de referéncia (65-69 anos). Considerando os in-
tervalos de confianca, esses valores sdo proximos
aos dados de Cruickshanks et al. 33, que descre-
veram razao de prevaléncia de 1,9 de deficiéncia
auditiva para cada aumento de cinco anos na
idade de referéncia (43-54 anos). Esses achados
corroboram a hipétese de que a presbiacusia é
um fator altamente prevalente nos idosos e que
a audicao piora significativamente conforme au-
menta a idade dos individuos 42.

O sexo masculino também foi relatado como
um fator associado a maior prevaléncia de defici-
éncia auditiva em adultos em estudos internacio-
nais e nacionais 57. Agrawal et al. 43 encontraram
valores superiores ao do presente estudo, em tra-
balho realizado sobre a deficiéncia auditiva nos
Estados Unidos, com razdo das prevaléncias de
deficiéncia auditiva entre homens e mulheres no
valor de 2,4 (IC95%: 1,7-3,5). Woodcock & Pole 19,
no Canadd, também relataram maior prevalén-
cia de deficiéncia auditiva referida entre homens,
apesar de as prevaléncias, em geral, serem infe-
riores as encontradas em Sao Paulo.

A diferenca entre as prevaléncias de defici-
éncia auditiva entre homens e mulheres pode
ser atribuida, particularmente, as diferencas de
exposicao ao longo da vida, visto que, provavel-
mente, homens podem ter desempenhado tra-
balhos mais insalubres ou em ambientes mais
ruidosos- Todavia, fatores intrinsecos também
poderiam explicar tais diferencas. Mesmo que as
estruturas do sistema auditivo paregcam semelhan-
tes para homens e mulheres ao nascimento, pe-
quenas diferencas foram verificadas em resultados
de exames de emissdes otoacusticas e potenciais
evocados de tronco encefdlico. Consequentemen-
te, diferencas hormonais e metabdlicas também
devem ser consideradas nessas andlises 44.

Considerando a literatura nacional e inter-
nacional, ha caréncia de trabalhos populacio-
nais que estudem a associacdo entre as doencas
osteoarticulares e a deficiéncia auditiva tais co-
mo as doencas reumatolégicas. Em sua maioria,
esses estudos tém uma abordagem clinica, sdao
descricao de casos ou sdo estudos de caso-con-
trole 10. Em estudos mais antigos 45, chegou-se
a utilizar o termo “oto-artrites” para manifesta-
¢oes dessa natureza (deficiéncia auditiva tem-
pordria percebida em crises artriticas agudas),
entretanto, ndao foram encontrados relatos mais
recentes em estudos epidemiolégicos sobre essa
associacao.

Stone & Francis 46 declararam que problemas
auditivos podem ocorrer como complicacdo do
curso de vérias doengas reumatolégicas. Desse
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modo, segundo os referidos autores, doencas da
orelha interna imunomediada poderiam produ-
zir, além de deficiéncia auditiva neurossensorial,
sintomas como vertigens, tinido e sensagao de
plenitude auricular, ocasionando, além da di-
minuicao da acuidade auditiva, a dificuldade de
discriminagao do som.

Gopinath et al. 47 em estudo epidemiolégico
sobre audicao realizado na Austrdlia, o The Blue
Mountains Hearing Study, verificaram que sin-
tomas como vertigem e tontura se associaram
ao zumbido, mas ndo a maior prevaléncia de
deficiéncia auditiva. Por outro lado, Gananca et
al. 48 relataram que a ocorréncia de tontura, de-
sequilibrios e consequentes quedas sdo queixas
muito comuns entre os idosos e poderiam estar
associadas a zumbido e a dificuldades auditivas
especificas, tais como: performance rebaixada
em atividades de discriminacdo sonora, menor
deteccao de sons agudos e intolerancia a sons
intensos.

Gushikem et al. 49 verificaram a ocorréncia de
sintomas e sinais de disfuncao auditiva e vesti-
bular em pacientes idosos com relato de tontura
e detectaram que os principais fatores relaciona-
dos a essa queixa foram o zumbido, dificuldade
para compreender a fala em ambientes ruidosos,
hipoacusia e sensibilidade a sons intensos, em
conformidade aos estudos de Gananca et al. 48.
As principais queixas vestibulares identificadas
foram vertigem postural, tontura nao rotatdria,
desequilibrio, quedas, sincopes e disttirbios neu-
rovegetativos associados a tontura. Em relagao
a audicdo especificamente, concluiram que o
principal achado na avaliagdo audioldgica foi a
deficiéncia auditiva neurossensorial com confi-
guracao audiométrica do tipo descendente.

Outro fator que se associou com a deficiéncia
auditiva referida em idosos no Municipio de Sao
Paulo foi deficiéncia visual referida. Klein et al. 59,
em estudo populacional, relataram associacao
entre deficiéncia auditiva e morbidades visuais
especificas, tais como maculopatia senil e cata-
rata, sendo a deficiéncia auditiva considerada
um fator agravante a qualidade de vida nesses
pacientes.

Chia et al. 13, na Austrdlia, relataram que su-
jeitos acima de 55 anos que apresentaram deficit
visual relataram mais deficiéncia auditiva, com
valores de odds ratio— OR de 1,4 (1C95%: 1,0-2,1),
se comparados aos sujeitos sem problemas vi-
suais. O referido estudo encontrou prevaléncia
de deficiéncia auditiva entre os sujeitos com de-
ficiéncia visual de 65,2%, valor superior ao do
encontrado no Municipio de Sdo Paulo pelo pre-
sente trabalho (32,2%). Essas diferencas podem
ser atribuidas a fatores metodolégicos: no estu-
do australiano, foram utilizadas metodologias



objetivas para afericao da deficiéncia auditiva e
da deficiéncia visual e, no atual estudo, as morbi-
dades foram referidas. A explicacao para a maior
prevaléncia de deficiéncia auditiva entre os su-
jeitos com déficit visual, segundo Chia et al. 13,
seria que essas duas deficiéncias podem com-
partilhar fatores de risco comuns ou apresentam
marcadores biol6gicos similares.

Dentre todas as atividades de vida didria es-
tudadas, segundo os resultados da regressdo de
Poisson, somente a atividade de vida didria ins-
trumental de usar telefone permaneceu no mo-
delo, demonstrando que todos os prejuizos em
outras atividades estavam relacionados a outros
fatores, tais como idade, sexo e morbidades e nao
apenas a deficiéncia auditiva. Supunha-se que
a atividade de falar ao telefone se associasse a
deficiéncia auditiva, especialmente por conta de
uma consequéncia dela, haja vista as caracteris-
ticas peculiares dessa atividade. Para se falar ao
telefone, somente a habilidade auditiva € reque-
rida, pois ndo hd como realizar leitura orofacial
ou utilizar algum outro mecanismo compensa-
tério para o sucesso na atividade, a audicdo é o
caminho dnico de entrada da informacao.

Veiga et al. 51, em estudo sobre a satisfacdo de
idosos e adultos deficientes auditivos usudrios
de aparelho de amplificagdao sonora individual,
concluiram que o uso do telefone é a atividade
mais dificil de se realizar por um sujeito com de-
ficiéncia auditiva, pela dificuldade em se regular
o dispositivo nessa fun¢ao e as caracteristicas
dessa tarefa. Northern 52 também verificou que
mesmo os pacientes que revelam satisfagdo com
a prétese relatam baixos indices de melhora para
o uso do telefone. Para os referidos autores, o uso
do telefone € uma situacao auditiva na qual as
limitacoes tecnoldgicas das préteses ficam evi-
denciadas. Por esse motivo, as orienta¢des de
uso e manuseio da prétese auditiva devem ser
reforcadas pelo treinamento de uso do telefone
e o aconselhamento deve enfatizar que as difi-
culdades inerentes sdo inevitdveis, para que o
paciente nio crie falsas expectativas seguidas de
frustracao.

Outra questao a ser levantada € o possivel uso
dessa informacao na prética clinica. Se a ativida-
de de falar ao telefone associou-se a deficiéncia
auditiva no presente estudo, a inclusdo dessa
pergunta em anamneses realizadas em idosos
poderia ser um instrumento a mais para a inves-
tigacdo de possiveis casos de deficiéncia audi-
tiva. Obviamente, ndo se pode transferir o risco
encontrado em estudos epidemiolégicos para
situagoes individuais, ou seja, o fato de o idoso
apresentar dificuldades para telefonar nao indi-
ca, necessariamente, que ele apresente deficién-
cia auditiva. Seriam necessdrios estudos que pes-
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quisassem a sensibilidade, especificidade, valor
preditivo negativo e positivo de pergunta dessa
natureza para a deteccao de deficiéncia auditiva.
Entretanto, por se tratar de uma questao simples
e, sendo a dificuldade no uso do telefone asso-
ciada a deficiéncia auditiva no presente estudo
e, também, em estudos clinicos 52, sugere-se aos
profissionais de satide a investigacdo dessa habi-
lidade a fim de se pesquisar possivel deficiéncia
auditiva.

A deficiéncia auditiva em idosos também
pode ser ignorada por familiares, amigos e pelo
préprio sujeito acometido, uma vez que o tema
ainda é pouco debatido entre a populacao bra-
sileira. O levantamento dos idosos deficientes
auditivos de uma comunidade é de extrema im-
portancia para a divulgacao do tema e, sobretu-
do, para promover agdes estratégicas em satide
coletiva. O planejamento de atividades de satide
publica com vistas a diminuicao da prevaléncia
dessa deficiéncia pode se tornar mais efetivo
quando os fatores associados a deficiéncia sdao
conhecidos. Segundo Veras & Caldas 53, a infor-
macdo epidemiolégica deve ser valorizada por
sua capacidade em prever eventos e possibilitar
o diagnéstico precoce, especialmente em relacao
as doencas cronicas, e assim retardar o apareci-
mento de agravos e melhorar a qualidade de vida
e abordagem terapéutica.

Mesmo que a deficiéncia auditiva seja inevi-
tavel, a sua deteccdo precoce e possivel maximi-
zacdo do residuo auditivo contribuem de forma
impar para a melhoria das condi¢des de vida do
idoso, pois a audi¢do auxilia em diversas ativida-
des e tarefas do cotidiano, influenciando direta-
mente na manutenc¢do da capacidade funcional
dos idosos.

As seguintes limitacoes metodolégicas foram
detectadas na realizacdo do presente estudo: (a)
devido ao delineamento transversal nao hd como
realizar inferéncias temporais ou de causalidade,
salvo para sexo e idade; (b) as informacodes fo-
ram autorreferidas: os achados sobre deficiéncia
auditiva bem como sobre os fatores associados
podem estar superestimados ou subestimados;
e (c) necessidade da compreensao auditiva para
a realizacao dos testes especificos, como GDS e
MEEM, fato que pode ter prejudicado o desem-
penho de idosos com deficiéncia auditiva nos re-
feridos instrumentos. Segundo Liu et al. 34, o uso
de questiondrios para o levantamento auditivo
possibilita a realizacao de tais estudos em larga
escala e facilita a coleta de dados em dreas re-
motas ou rurais, contudo pode gerar proporcoes
consideraveis de falso-negativos.
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Resumo

O objetivo foi estimar a prevaléncia de deficiéncia
auditiva referida numa populagdo de idosos de Sdo
Paulo, Brasil e verificar os fatores associados, median-
te pesquisa transversal, descritiva e quantitativa. A
amostra foi composta por sujeitos acima de 65 anos
derivada de setores censitdrios em dois estdgios, com
reposigdo e probabilidade proporcional a populagdo
para pessoas com 75 anos ou mais. A andlise esta-
tistica foi realizada no software Stata 10, com dados
ponderados, utilizando-se o teste de Rao-Scott e a re-
gressdo de Poisson do tipo stepwise backward. Foram
entrevistados 1.115 idosos com prevaléncia de defi-
ciéncia auditiva referida de 30,4%, maior em idades
mais avangadas, no sexo masculino, em sujeitos com
doengas osteoarticulares referidas, queixa de vertigem
elou tontura, deficiéncia visual referida e com dificul-
dades para o uso do telefone. O conhecimento da pre-
valéncia e dos fatores associados a deficiéncia auditiva
pode auxiliar na elaboragao das politicas ptiblicas re-
lacionadas a audigao, sendo imprescindivel a aborda-
gem deste tema com a populagao idosa, por conta da
importante ocorréncia encontrada.

Perda Auditiva; Idoso; Inquéritos de Morbidade; Estu-
dos Transversais
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