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RESUMO

CRUZ, MS. Deficiéncia auditiva referida por idosos do municipio de Sao Paulo (Estudo
SABE): prevaléncia, incidéncia e fatores associados. 2011. (Tese). 136p. Faculdade de

Medicina de Botucatu, UNESP - Univ Estadual Paulista.

Introducao: A deficiéncia auditiva (DA) é uma das condi¢des cronicas mais prevalentes
entre os idosos. Apesar da importincia epidemioldgica, o Brasil possui poucos estudos
populacionais com este enfoque, principalmente os de incidéncia e/ou que analisem a
associacdo da DA com morbidades especificas, capacidade funcional e uso dos servigos de
saude. Objetivo: estimar a prevaléncia, incidéncia e fatores associados a DA referida numa
coorte de idosos no municipio de Sdo Paulo-SP e descrever aspectos relativos a assisténcia a
saide auditiva. Metodologia: estudo transversal e longitudinal, com base no banco de dados
do estudo SABE (Saide, Bem-Estar e Envelhecimento). A amostra, composta por sujeitos
com idades iguais a superiores a 60 anos, foi derivada de setores censitarios em dois estdgios,
com reposi¢do e probabilidade proporcional a populacdo, para idosos de 75 anos ou mais. As
entrevistas foram realizadas em 2000 e 2006, mantendo-se a populagdo inicial e o
questiondrio base. A DA referida foi estabelecida segundo a auto-percep¢ao da audi¢do e uso
ou indicac¢do de uso do aparelho de amplificacdo sonora individual (AASI). Os dados foram
ponderados e a andlise estatistica foi realizada no software Stata 10®, utilizando-se o teste de
Rao Scott, regressdao de Poisson e regressdo logistica, para o estudo transversal, e o teste de
razdo de verossimilhanga para a igualdade das curvas de sobrevivéncia e a Regressao de Cox
no estudo longitudinal. Resultados: a prevaléncia de DA referida em 2006 foi 30,4%,
(IC95% 27,3 a 33,8), crescente com a idade, principalmente acima dos 75 anos (46,7%),
maior no sexo masculino (36,4%), em sujeitos com doencas osteoarticulares referidas
(35,5%), queixa de vertigem e/ou tontura (44,0%), deficiéncia visual referida (32,2%) e que
relataram dificuldades para o uso do telefone (43,0%). Do total de sujeitos com DA referida,
10,1% declararam utilizar o AASI, e desses, 78,8% adquiriram com recurso particular e
16,9% via Sistema Unico de Sadde. Idosos com DA referida ndo usudrios de AASI
apresentaram maior prevaléncia de provavel deméncia, se comparados aos idosos usudrios do
dispositivo. A proporcao de incidéncia de DA referida foi 17,4% (IC95% 14,8 a 20,2) e a taxa
28,9/1.000 pessoas-ano (IC95% 24,0 a 35,0), decorridos, em média, 6,4 anos do estudo

inicial, com estimativa de aquisi¢do da DA no meio do periodo. Os fatores de risco associados
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foram idades iguais ou superiores a 80 anos (RR=1,7 IC95% 1,1 a 2,8), sexo masculino
(RR=1,8 IC95% 1,2 a 2,8), exercer ocupacdes relacionadas aos setores agropecudrio,
industrial ou de manutencao (RR=1,7 IC95%1,0 a 4,8) e relatar osteoporose (RR=1,7 IC95%
1,1 a 3,0). Conclusao: constatou-se alta prevaléncia e incidéncia de DA referida no municipio
de Sao Paulo. Ac¢des coletivas e interdisciplinares sdo necessdrias para minimizar os fatores
associados a essas ocorréncias, tais como morbidades e seqiielas ocupacionais. Além disso, é
imprescindivel a ampliacdo da cobertura do SUS para o atendimento auditivo de idosos, com
0 objetivo de maximizar o indice de protetizacdes e efetiva adaptacdo dos AASIs, visto a
importante associacao do uso dos dispositivos com a menor prevaléncia de provavel deméncia

revelada pelo presente estudo.

Palavras-chave: Auxiliares de Audicao, Envelhecimento, Estudos Longitudinais, Outros

Transtornos Cognitivos, Perda Auditiva, Presbiacusia.
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ABSTRACT

CRUZ, MS. Self-reported hearing loss among elderly in the city of Sao Paulo (SABE
Study): prevalence, incidence and associated factors. 2011. (Thesis). 136p. Faculdade de

Medicina de Botucatu, UNESP - Univ Estadual Paulista.

Introduction: Hearing loss (HL) is one of the most prevalent chronic conditions among
elderly. In spite of its epidemiological importance, there have been very few population
studies addressing it in Brazil, particularly in the aspects of incidence, possible associations
with specific morbidities, functional capacity and the use of health services. Objective: to
estimate hearing loss prevalence, incidence and associated factors in an elderly cohort in the
city of Sdo Paulo and identify healthcare-related aspects. Methodology: a cross-sectional and
longitudinal study based on the database of the SABE study (Saide, Bem-Estar e
Envelhecimento [Health, Well-being and Aging]). The sample consisted of individuals aged
60 or over derived from census tracts, in two stages, with replacement and probability
proportional to the population for those aged 75 or over. Interviews were conducted in 2000
and 2006, and both the sample group and the original questionnaire were maintained
throughout. The existence of hearing loss was based on self-perception and the use of a
hearing aid. Data was weighted and the statistical analysis was performed in Stata 10®
software. The cross-sectional analyses were performed by the Rao Scott test, Poisson
regression e logistic regression, and the longitudinal study used the likelihood ratio test for
equality of survival curves and Cox regression. Results: the prevalence of self-reported HL in
2006 was 30,4%, (CI 95% 27,3 to 33,8), with a marked increase in the over-75 age group
(46,7%), and higher among males (36,4%), among individuals with declared osteoarthritic
conditions (35,5%), those with dizziness complaints (44,0%), visual deficiency (32,2%) and
those declaring difficulty in using the telephone (43,0%). Among the total number of
individuals with self-reported HL, 10,1 % referred to hearing aid use and of those, 78,8% had
acquired them with their own resources and 16,9% through the Unified Health System — SUS.
Individuals with self-reported HL not using hearing aids revealed a higher prevalence of
dementia than those using them. The self-reported HL proportional incidence was 17,4%
(IC95% 14,8 a 20,3) and the incidence ratio 28,9/1,000 persons-year (CI 95% 24,0 to 35,0),
after an average 6,4 years counted from the beginning of the study, with an estimated

acquisition of HL in the middle of that period. Associated risk factors were ages of 80 or
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above (RR=1,7, C195% 1,1 to 2,8), male sex (RR=1.8 C195% 1,2 to 2,8), occupations related
to agricultural, industrial or maintenance sectors (RR=1,7 CI1 95% 1,0 to 4,8) and osteoporosis
(RR=1.7 CI1 95% 1,1 to 3,0). Conclusion: considerable levels of incidence and prevalence of
self-reported HL were found in the city of Sdo Paulo. Collective and interdisciplinary actions
are needed to minimize the associated factors such as specific diseases and occupational
sequels. Furthermore, considering the association between hearing aid use and lower
probability of dementia revealed in this study, health service coverage must be expanded to
address the hearing health of older people, maximize the prosthesis offer and ensure their

adaptation to the use of hearing aids.

Keywords: Aging, Cognitive Disorders, Hearing Aids, Hearing Loss, Longitudinal

Studies, Presbycusis.
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O estudo de idosos em paises em desenvolvimento, como o Brasil, configura-se
como uma necessidade para os profissionais de saide, visto o aumento absoluto e relativo do
nimero desses em nosso pais (Carvalho & Garcia, 2003) e o que esta faixa etdria representa
em relacdo a saude, lazer, economia, moradia e tantas outras dreas.

No campo da sadde, o conceito de capacidade funcional, ou seja, a capacidade de
manter as habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma
(Veras, 2009), ¢ fundamental para o entendimento das acdes voltadas a esta populacdo. Del
Duca et al. (2009) enfatizam que o idoso que mantém sua independéncia e autodeterminacao
deve ser considerado um idoso saudavel, ou seja, a capacidade funcional é um preditor
importante de sua satide, mesmo na presenca de doengas cronicas. Na prética, para os servigos
de satude, Veras (2008) afirma que um modelo de aten¢do centrado na avaliagdo e manutencao
da capacidade funcional é uma importante estratégia a ser praticada, tanto pelo seu impacto na
manutengdo da qualidade de vida quanto pela viabilidade de ser realizado em todos os niveis
de prevencao.

Esse conceito estd presente e pauta as politicas atuais sobre o idoso. Segundo a
Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa (Brasil, 2006) a saide para pessoas acima dos 60
anos “se traduz mais pela sua condig¢do de autonomia e independéncia que pela presenga ou
auséncia de alguma doenca orgdnica”, ou seja, a manutencdo da capacidade em realizar as
atividades de vida didria deve ser um norte na formulacao das a¢des de satide publica para os
idosos, somando-se as atividades especificas para prevencao de morbidades cronicas.

Muitas das atividades de vida didria envolvem o processo de comunicaciao para o
seu desenvolvimento, tais como falar ao telefone e fazer compras. Nesse sentido, vale
ressaltar que a audicdo € uma das habilidades utilizadas para a comunicacdo oral e prejuizos
auditivos poderiam causar transtornos cotidianos e interferir no desempenho de atividades
especificas. Segundo Cruichshanks et al. (1998), os agravos auditivos configuram-se como
dos mais prevalentes entre os idosos, com taxas mais significativas com o avangar da idade.
Dessa forma, auxiliar essa populagdo a preservar seu sistema auditivo pelo maior tempo
possivel e facilitar o acesso ao diagndstico precoce e tratamento é de extrema importancia
para a manutenc¢ao de sua qualidade de vida, independéncia e autonomia.

Acdes e politicas atuais com enfoque na saide auditiva no Brasil tem privilegiado
a triagem auditiva neonatal universal, saide do escolar, saide do trabalhador e outros
programas que priorizam a prevengao primadria, detec¢ao precoce e tratamento, na maioria dos

casos, da deficiéncia auditiva em bebés, criancas e adultos jovens. Esses programas sao
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necessarios e devem ser continuamente estimulados, entretanto, faz-se necessaria também, a
inclusdo de agdes mais especificas voltadas a populagdo idosa.

Diante dessa necessidade, elaborou-se um estudo que pudesse evidenciar
caracteristicas dos idosos com deficiéncia auditiva, descrever os fatores de risco associados a
esta deficiéncia e o acesso a servigos de saude voltados para o tratamento da perda auditiva.
Ao se identificar os fatores associados a deficiéncia auditiva em idosos, sua prevaléncia,
incidéncia e descrever o uso dos servigos, espera-se contribuir para a elaboracio de politicas
publicas voltadas as necessidades dessa populagdo. Segundo Veras & Caldas (2004) a
informagdo epidemioldgica deve ser valorizada por sua capacidade em prever eventos e
possibilitar o diagndstico precoce, especialmente em relagdo as doengas crdnicas, e assim
retardar o aparecimento desses agravos e melhorar a qualidade e vida e abordagem
terapéutica.

Desse modo, pretende-se que os dados provenientes do presente trabalho
sensibilizem gestores, profissionais de saude e familiares para a dimensdo dos problemas
relativos ao comprometimento da saide auditiva, com detalhamento epidemioldgico, a fim de
facilitar os possiveis caminhos para a prevencao da deficiéncia auditiva nos idosos, em seus

varios niveis.
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2.1. O envelhecimento populacional

A propor¢do de idosos na composi¢do demogrifica do Brasil aumentou nas
ultimas décadas, como resultado principalmente do declinio da fecundidade, levando a
modificacOes importantes na piramide etdria nacional e, conseqiientemente, ao
envelhecimento da populacdo (Ramos et al., 1987). Estima-se que a porcentagem de
individuos na faixa etdria de 60 anos ou mais que era de 5% em 1960, elevou-se para 8,6%
em 2000, 10,9% em 2010 (IBGE, 2010) e passard para 14% em 2025, taxa semelhante as
verificadas em paises desenvolvidos (IBGE, 2002).

O estudo do envelhecimento populacional no Brasil, além dos fatores
demograficos, também remete a transicao epidemioldgica. Esta € caracterizada pela mudanga
da morbi-mortalidade de uma localidade, observada pela redu¢do da freqiiéncia de doengas
infecto-contagiosas, relacionadas a mortalidade infantil, ¢ ao aumento da ocorréncia de
doencas cronico-degenerativas, decorrentes do envelhecimento da populacdo, das mudancgas
do estilo de vida e de outras atividades antrépicas, além dos fatores ambientais (Omram,
1971). Avangos da medicina preventiva e curativa e na oferta e qualidade dos servigos de
saude também contribuem para essa transicao.

Veras (2002) descreveu o impacto financeiro que um aumento tdo significativo de
idosos pode causar em uma sociedade que ndo esta preparada para recebé-los, principalmente
considerando a estrutura fisica e a resolubilidade dos servigos de saude. O autor exemplifica
essa afirmacdo com dados de internagdo hospitalar: idosos consomem mais servigos de saude
(devido as doencas cronicas), suas taxas de internacao sao mais elevadas, quando comparadas
a outros grupos etdrios, além do tempo médio de ocupacgdo do leito ser igualmente superior.
Uma das razdes para explicar essa situacdo seria a falta de servigos domiciliares e
ambulatoriais, que nao permitiriam ao idoso o tratamento de suas doencas no inicio, fazendo
com que a primeira intervengdo terapéutica seja realizada no leito hospitalar, quando as
doencas ja estdo em estdgios mais avancados. Desse modo, os idosos acabam consumindo
mais recursos financeiros do setor satide, sem significar que estejam recebendo atencdo
diferenciada ou de acordo com suas reais necessidades (Silvestre et al. 1998).

Essa maior demanda de recursos financeiros também pode ser observada no setor
privado de saide, dado que favorece o aumento no valor das prestacdes dos planos privados
para os idosos, sendo uma argumentacdo bastante usada pelos gerentes das carteiras privadas
para esses aumentos nas mensalidades. Entretanto, vale ressaltar que este acréscimo também

pode ser atribuido ao aumento tecnoldgico da industria de produtos e equipamentos médico-
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hospitalares, em detrimento das agdes de promocdo de saide e de prevencdo de doencgas
(Veras, 2002). O uso desnecessdrio de tecnologia de ponta em procedimentos relativamente
simples, encareceriam todas as intervencdes, independente da faixa etdria considerada.

Mesmo diante do aumento das mensalidades, muitos idosos brasileiros conseguem
manter um plano privado de saide, principalmente os caracterizados como de auto-gestio. As
maiores coberturas na populacdo geral sdo observadas nas faixas etdrias de 70 a 79 anos
(26,7%) e 80 anos e mais (30,2%). Entre as mulheres acima de 80 anos, 33% possuem plano
privado de assisténcia médica, e entre os homens, esse percentual € de 25,9%, demonstrando
cobertura significativa entre as idosas (Veras et al. 2008). Vale lembrar que, apesar de
viverem mais que os homens, de modo geral, as mulheres relatam mais morbidades (Theme
Filho et al., 2008). Assim sendo, durante as proximas décadas, as necessidades de saide das
mulheres deverdo ter cada vez mais importancia, 0 que merece maior aten¢ao por parte dos
servicos de sadde publicos e privados.

Na contramdo da afirmativa anterior, muitas doengas crOnicas ou
comprometimentos sensoriais acometem mais os homens, populacio menos coberta pelos
servicos privados de saide e com menor percentual de utilizacdo desses como um todo (Pinto
& Soranz, 2004). Dentre os comprometimentos que mais atingem a populacdo masculina,

destaca-se a deficiéncia auditiva, abordada no tépico a seguir.

2.2. O idoso e a audicao

O envelhecimento da populacdo brasileira exige pesquisas e projetos especificos
para esta fatia demografica, visto que este grupo etario apresenta caracteristicas peculiares de
saude fisica e mental. Dentre as alteracdes mais comumente encontradas nos idosos, que
podem influenciar sua interagdo social e comportamento, destacam-se os prejuizos sensoriais,
tais como deficiéncia visual e auditiva (Brennan & Bally, 2007).

A deficiéncia auditiva (DA) € uma das condi¢des crOnicas mais prevalentes entre a
populacdo idosa e sua ocorréncia cresce progressivamente com a idade (Cruickshanks et al.,
1998) devido, provavelmente, a maior exposi¢do a fatores de risco ao longo da vida e a
presbiacusia.

Presbiacusia, palavra derivada do grego presby = velho e akousis = audicdo, é o
termo geral aplicado a perda auditiva relacionada a idade. Caracteriza-se pela reducdo da
sensibilidade auditiva e da compreensdao da fala em ambientes ruidosos, lentidao do

processamento central da informacdo acustica e localizacdo deficiente de fontes sonoras
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(Gates & Mills, 2005). A presbiacusia pode ser causada por lesdes na orelha interna e nervo
coclear, caracterizando uma defici€éncia auditiva neurossensorial (Schuknecht & Gacek,
1993). Popularmente, acredita-se que a presbiacusia acomete somente idosos, entretanto, vale
ressaltar que esta pode ser detectada em adultos, a partir dos 50 ou até mesmo 40 anos
(Koopman Jr, 1991).

A partir dessas afirmacdes, detectou-se prevaléncia de DA de 20,6 a 90% em
populacdo acima de 48 anos em Denver, Wiscosin, nos Estados Unidos da América
(Cruickshanks et al., 1998). Nos anos de 2003 e 2004, 16,1% (cerca de 29 milhdes) dos
estadunidenses adultos, dentre adultos mais velhos e idosos, apresentaram DA, sendo cinco
vezes mais prevalente no sexo masculino, se comparado ao feminino e mais prevalente em
individuos brancos, se comparados aos negros. A DA também ocorreu mais precocemente
entre os sujeitos tabagistas, expostos ao ruido e com doengas cardiovasculares (Agrawal et al.,
2008), sendo considerada a terceira doenca cronica mais prevalente nessa populacdo (Pleis &
Coles, 2003).

Considerando o fator idade isoladamente, outro estudo também realizado nos EUA
revelou que, aos 70 anos, aproximadamente 30% da populacdo percebe-se como sendo
deficiente auditiva e que, aos 80 anos, 50% referem o prejuizo auditivo (Desai et al., 2001).
Uma vertente explicativa para estes dados remete aos estudos de Costa et al. (2003). Estes
autores relataram que a audi¢d@o tende a piorar, geometricamente, de 1,02 a 1,04 a cada ano de
idade, podendo levar, passados 40 anos, a uma perda da audi¢do de 51% a 100% em relacdo a
idade de referéncia.

Em relacdo a incidéncia, Cruickshanks et al (2003) relataram propor¢do da mesma
de 21% em populagcdo norte-americana acima de 48 anos, apds o intervalo de cinco anos,
periodo de tempo semelhante ao estudado por Mitchell et al (2010) na Australia. Segundo o
estudo australiano, a incidéncia da DA foi de 17,9%, considerando como populagdo base 3654
adultos acima de 50 anos e os fatores de risco associados foram o avanc¢o da idade e a posicao
menos privilegiada na ocupacao profissional.

Além do avanco da idade em si, outro fator temporal desponta como um
determinante para a ocorréncia de DA: a época do nascimento. Zhan et al. (2010) realizaram
um estudo sobre a possivel influéncia de pertencer a uma determinada coorte de nascimento
sobre a prevaléncia da deficiéncia auditiva. Os autores partiram da hipdtese de que, com o
avango tecnoldgico e melhoria das condi¢des de vida e de trabalho observado ao longo do
século XX, geracdes futuras apresentariam menor prevaléncia de deficiéncia auditiva em uma

mesma faixa etdria, se comparada as geracOes anteriores. Para esta andlise, estudaram dois
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bancos advindos de estudos epidemioldgicos sobre audicdo o Epidemiology of Hearing Loss
Study e o Beaver Dam Offspring Study. A deficiéncia auditiva foi definida como a média
tonal dos limiares audiométricos nas freqiiéncias de 0,5, 1, 2 e 4 kHz superior a 25 dB HL.
Controlando por idade, a cada aumento de cinco anos no ano do nascimento, as chances de ter
DA foram 13% menores em homens (OR=0,87, IC 95%: 0,83 a 0,92) e 6% menores em
mulheres (OR=0,94, IC 95%: 0,89 a 0,98), achados que comprovam a hipétese previamente
levantada.

Além da idade e coorte de nascimento, outros fatores podem contribuir para o
surgimento ou agravamento de uma DA no idoso, dentre os quais se destacam: sexo,
morbidades associadas (tais como hipertensdo, diabetes, doencas osteoarticulares), uso de
medicamentos, condi¢des socioecondmicas desfavordveis, caracterizadas pela baixa renda,
ocupacdes desenvolvidas em ambientes ruidosos, baixa escolaridade e presenga do héabito de
fumar, conforme detalhamento a seguir.

Em relacdo a prevaléncia de DA referida, Sindhusake et al. (2001) constataram
que, em sujeitos de 55 a 99 anos, a taxa desta deficiéncia foi maior nas mulheres, entretanto,
segundo os autores, esta diferenca pode ser considerada minima. Apesar da afirmativa do
estudo anterior, a grande maioria dos trabalhos atribui aos homens as maiores prevaléncia de
DA. Smeeth et al. (2002) afirmaram que homens abaixo de 85 anos referem mais este
transtorno se comparados as mulheres de mesma faixa etdria e, acima desta idade, a diferenca
ndo é mais estatisticamente significante. Nessa mesma vertente, Castro et al. (2008)
encontraram maior prevaléncia de DA referida no sexo masculino, com razao de prevaléncia
de 1,6 (IC 95% 1,1 a 2,3). Segundo os autores, provavelmente essa maior taxa de prevaléncia
no grupo masculino ocorra por fatores ligados a profissdo ou maior exposicao a fatores de
risco nos homens.

Além de fatores relacionados ao sexo, vdrias doencas de prevaléncia consideravel
na populagdo mundial podem estabelecer relacdes com a DA, tanto de causa como de efeito.
Este achado € de suma relevancia para o estudo da audi¢do em idosos, visto que esses tendem
a apresentar diversas doencas cronicas associadas.

As complicagdes causadas pela hipertensao arterial, em conjunto com altos niveis
de triglicérides e colesterol no sangue, podem ser um agravante a audi¢ao dos idosos (Chen &
Ding, 1999). A pressdo elevada no sistema vascular pode resultar em hemorragias na orelha
interna, que recebe suprimento de sangue derivado da artéria cerebelar inferior anterior, a qual
fornece suporte a artéria da orelha interna, que se divide em uma artéria coclear e em uma

artéria vestibular anterior, podendo levar a complicagdes auditivas permanentes (Bachor et al.
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2001). Essas alteragdes auditivas sugerem que a hipertensdo arterial age como fator de
aceleracdo da degeneracdo do sistema auditivo, principalmente se associado a presbiacusia
(Marchiori et al. 2006).

A presenca de doengas osteoarticulares como um fator que poderia acarretar
transtornos auditivos € uma linha de pesquisa em crescimento no campo cientifico. Srikumar
et al. (2004), Campos (2005) e Takatsu et al. (2005) relataram prejuizos auditivos
neurossensoriais em sujeitos afetados por doengas osteoarticulares, principalmente as artrites.
Entretanto, diversas outras doencgas tais como: lipus eritematoso sist€émico, sindrome do
corpo antifosfolipede primdria, sindrome de Sjogren e policondrite recidivante também
podem relacionar—se com perdas auditivas condutivas e neurossensoriais, nos mais variados
graus. As explicagdes fisioldgicas podem ser atribuidas a expansao de processos inflamatorios
na orelha média a vasculite da artéria auricular, dependendo da morbidade a ser considerada
(Pereira, 2006).

No entanto, as causas mais freqiientes de alteragdes nos sistemas vestibular e
auditivo sao atribuidas as disfuncdes no metabolismo dos carboidratos, afeccoes da tiredide,
da supra-renal e outros distirbios metabdlicos diversos (Maia & Campos, 2005). Dentro dos
distirbios do metabolismo da glicose, o diabetes mellitus é a afeccdo mais comumente
relacionada a distirbios auditivos (Ferreira et al., 2007), podendo causar perda auditiva
neurossensorial, muitas vezes confundida com presbiacusia, por ocorrer mais freqiientemente
em pacientes acima de 40 anos de idade (Maia & Campos, 2005). Uchida et al. (2010), em um
estudo populacional nos EUA, também afirmam que a diabetes mellitus exerce maior
influéncia no aumento da prevaléncia de DA em pessoas na faixa entre 40 e 50 anos, e deve
ser um fator a ser considerado em a¢des que enfoquem a prevencdo da presbiacusia.

Outro fator que pode contribuir para a presenca da DA € o uso de alguns
medicamentos, que podem desencadear as ototoxicoses. Estas sdo afeccdes provocadas por
drogas medicamentosas de forma iatrogénica, comprometendo a funcdo auditiva e/ou do
sistema vestibular periférico (Hippolito & Oliveira, 2005). Dentre as drogas ototéxicas mais
comuns, destacam-se os antibidticos aminoglicosideos e antineopldsicos, utilizados para o
tratamento do cancer. Sabe-se que o mecanismo da ototoxicidade desses medicamentos esta
relacionado a alteragdes nos mecanismos antioxidantes das células ciliadas, principalmente as
células ciliadas externas da céclea (Hippolito & Oliveira, 2005).

Sousa et al. (2009), no Brasil, realizaram um estudo retrospectivo de série de casos
com amostragem aleatéria de 625 prontudrios de individuos acima de 40 anos, com e sem

presbiacusia, determinada por avaliacao audioldgica convencional. Os pacientes pertenciam a
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classe socioecondmica média e alta e foram selecionados dentre os que compareceram para a
realizacdo de check-up anual em um servico privado. A prevaléncia de DA foi de 36,1%, em
sujeitos com média de idade de 50,5 anos. Os fatores associados foram idade, sexo masculino,
diabetes mellitus e histéria familiar de presbiacusia. Nao houve associacdo entre presbiacusia
e ocupacao, hipertensido arterial sistémica, dislipidemia, hdbitos de fumar e de beber.

Apesar do estudo anterior ndo ter relacionado o hdbito de fumar a presenca de
DA, esta possivel associacdo vem tomando importancia na comunidade cientifica.
Cruikshanks et al. (2003), em estudo populacional, pesquisaram a presencga atual do habito de
fumar e a DA em individuos idosos e concluiram que fumantes tem 69% mais chances de
apresentar algum distirbio auditivo, se comparados aos idosos nao fumantes. Esta afirmagao
também pode ser aplicada aos fumantes passivos em comparacao aos nao expostos. Segundo
Lacerda et al. (2005), essa diferenca pode ser explicada pela presenga de CO no cigarro,
substancia ototéxica, que resultaria em andxia provocada pela conversdo da oxihemoglobina
em carboxihemoglobina Os autores indicam a necessidade do desenvolvimento de pesquisas
sobre os efeitos auditivos da exposicdo a CO, com e sem exposi¢do ao ruido, um possivel
confundidor para os resultados.

Além dos fatores organicos relacionados a DA, caracteristicas socioecondmicas,
tais como nivel educacional, trabalho e renda também devem ser considerados em estudos
relacionados a audi¢do, como detalhado a seguir.

Woodcock & Pole (2008), em um estudo populacional realizado no Canada,
ressaltaram a influéncia da escolaridade na prevaléncia de DA. A prevaléncia total dessa
morbidade foi de 4% em sujeitos acima de 12 anos, maior nos homens se comparados as
mulheres (4.52% vs. 3.53%), e em sujeitos de baixa escolaridade e renda. Também relataram
que sujeitos com DA apresentaram histérico mais significante de acidentes relacionados ao
trabalho e estdo menos inseridos no mercado de trabalho.

A ocupagdo tem sido relatada pela literatura como um fator de risco para a
deficiéncia auditiva, principalmente ocupagdes que expdem os trabalhadores a ruidos
superiores a 85 dB NA (May, 2000). A PAIRO (Perda Auditiva Induzida pelo Ruido
Ocupacional) é uma das principais doencas ocupacionais da modernidade e configura-se
como das mais importantes etiologias da DA adquirida em adultos (Thorne et al., 2008). No
Brasil, pequisa realizada na cidade de Sdo Paulo (Andrade & Schochat, 1989) avaliou 7403
trabalhadores expostos a niveis de pressdo sonora maiores que 85dB(A), provenientes de
diversos ramos de atividades e encontrou alteracdes auditivas em trabalhadores nas seguintes

areas: pedreira (54,4%); moinho e farinha (37,1%); metalurgia (34,5%); vidros (32,7%);
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tecelagem (30,3%); papel e celulose (30,2%). Esses dados corroboram a afirmativa de que,
apesar de amplamente divulgados e estimulados, os Programas de Conservacdo Auditiva
(PCA) ainda encontram dificuldades para a prevencao desse tipo de deficiéncia, por serem
realizados de forma incompleta, pela baixa adesdo do uso do EPI (Equipamento de Protecao
Individual) pelos funcionarios ou precdrio isolamento da fonte sonora, principalmente em
pequenas e médias empresas (Daniell et al., 2006).

A renda familiar também pode ser considerada um fator associado a DA em
criancas e adultos. Em levantamento realizado nos Estados Unidos da América, os adultos
classificados como pobres relataram mais dificuldades auditivas que aqueles classificados
como nao pobres (Pleis & Lethbridge-Cejku, 2005). A renda também pode associar-se a
gravidade da perda auditiva. Em estudo sobre a prevaléncia da DA em subgrupos de
hispanicos nos EUA (Lee et al., 1996), verificou-se que a presenca da gravidade desta
associou-se a baixa renda e a dificuldade de acesso ao seguro de sadde, visto a configuracdo
do sistema de saide americano.

A DA pode causar conseqiiéncias diretas no relacionamento social do sujeito
acometido devido, principalmente, as dificuldades na compreensao da informacao acustica em
situagcdes de ruido ambiental e de multiplos falantes (Ross et al., 2007). Na populagdo idosa,
este fato pode ser exacerbado pela diminui¢io na velocidade do processamento da informacao
(a nivel cortical), comum nesta faixa etdria, com prejuizo na percep¢ao da fala (Musiek &
Rintelmann, 2001). As dificuldades vao desde compreender mensagens auditivas simples até
significativas alteracdes na comunicagdo, que envolvem a dificuldade de participar ativamente
de conversas no cotidiano, além de alteracdes na voz pela incapacidade de retro-alimentacao
auditiva e controle da mesma (Prado, 2007).

A dificuldade de comunicacdo é um dos transtornos que mais afeta o idoso,
levando-o a isolar-se e evitar situacdes de conversacdo. Em alguns casos, podem-se gerar
tensdes com os interlocutores, pois os idosos podem alegar que esses falam em baixa
intensidade, articulam mal e que os excluem de conversas. Geralmente, os idosos acometidos
por DA manifestam sua insatisfacdo aos parentes ou cuidadores mais préximos (Souza &
Wieselberg, 2005).

Desse modo, alguns autores encontraram associacdo positiva entre depressdo e
prejuizos auditivos (Loh & Elango, 2005). Entretanto, especificamente em relacdo a
populacdo idosa, hd discordancias quanto a ocorréncia daquela associacdo. Tambs (2004)
relatou que individuos deficientes auditivos tendem a apresentar sinais depressivos, mas, entre

os idosos esta caracteristica ndo teria significancia estatistica. Por outro lado, Cacciatore et al.,
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(1999) concluiram que a DA foi altamente prevalente em uma populacio italiana de idosos e
associou-se ao declinio cognitivo, depressdo e reducdo da capacidade funcional.

A associacdo entre declinio cognitivo e DA vem sendo assinalada em estudos
relacionados ao envelhecimento (De Silva et al. 2008). Lopes et al. (2007) relataram um risco
6,6 vezes maior de pacientes com declinio cognitivo apresentarem DA, em relacdo ao grupo
controle. Golob et al. (2002) estudaram o tempo de reacdo motora apds um estimulo auditivo
e encontraram alteragdes na modulacdo do cértex auditivo em sujeitos com declinio cognitivo,
resultado de alteragdes neuroldgicas em dreas associativas do cortex. Além da explicacdo
biologica, o fator ambiental também pode contribuir para a presenca do declinio em
deficientes auditivos. A DA pode acarretar isolamento social e depressdo, que podem, por sua
vez, proporcionarem momentos de desorienta¢do e pseudodeméncia (Uhlmann et al., 1989).

Para Pichora-Fuller (2006), os audiologistas precisam reconhecer a importancia
das funcdes cognitivas nas habilidades auditivas. Segundo o autor, o ouvir no cotidiano é
altamente influenciado pela cognicdo e defici€ncias sensoriais (tais como as auditivas e
motoras) podem amplificar ou mascarar declinios cognitivos.

Lin et al. (2004) realizaram um estudo longitudinal com 6112 mulheres acima de
69 anos nos EUA, com o objetivo de verificar se prejuizos sensoriais (audi¢do e visdo)
poderiam ser considerados fatores de risco para declinio cognitivo. A avaliacdo da visdo e
audi¢do foi realizada por meio de metodologias objetivas e o instrumento utilizado para a
verificagdo do declinio cognitivo foi o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), elaborado
por Folstein et al. (1975). Concluiram que a DA, isoladamente, ndo é um fator de risco para
piora cognitiva, mas sua associacdo com prejuizo visual seria um fator importante a ser
considerado.

Entretanto, estudo realizado no Brasil encontrou resultados distintos (Kopper et al.,
2009). Utilizando um delineamento transversal, os autores avaliaram 33 idosos por meio de
avaliacdo audioldgica e a aplicacio do MEEM. Verificaram que idade, sexo e escolaridade
ndo influenciaram nos escores obtidos no referido instrumento. O tnico fator que exerceu
influéncia no desempenho do teste foi o grau de perda auditiva. Os idosos que apresentaram
limiares auditivos normais ou perda auditiva de grau leve na melhor orelha obtiveram escores
significativamente superiores aos deficientes auditivos de grau moderado ou severo no
MEEM.

A DA também estar associada aos prejuizos em atividades de vida didria, tais
como caminhar em uma sala, ir ao banheiro, deslocar-se de uma cama para uma cadeira, entre

outros (Dalton et al., 2003). E provavel que a perda auditiva ndo seja a causa direta da
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alteracdo dessas funcdes, entretanto, percebe-se que a DA acompanha o declinio geral e é
peca importante na compreensao dos efeitos das comorbidades sobre a perda da qualidade de
vida no envelhecimento da populacao.

Para minimizar tais transtornos, o uso do AASI (aparelho de amplificacdo sonora
individual) pode ser um fator importante (Gatehouse et al., 2006). Entretanto, o uso efetivo de
AASI por esta populagdo ainda é um problema de dificil elucidacdo para os audiologistas.
Lupsakko et al. (2005), em pesquisa na Finlandia, verificaram que apenas 15 a 30% de idosos
com deficiéncia auditiva possuem AASI e destes, somente 55% fazem uso deste dispositivo
em tempo integral. Segundo o referido estudo, as principais razdes para a nao utilizacido do
AASI foram ndo percep¢ao de melhora, seguido pela quebra do aparelho e, por dltimo, o fato
de ser a utilizacdo do dispositivo muito complicada, visto o tamanho reduzido das proteses
auditivas e a presenca de alteragdes motoras finas constatadas em alguns idosos.

O uso do AASI também pode depender dos servicos de sadde disponiveis na
comunidade, visto que, se ndo ha op¢do de ficil acesso a servicos que fagcam diagndstico e
oferecam tratamento especializado, a reabilitacdo auditiva pode tornar-se invidvel. Fialho et
al. (2009) realizaram um estudo qualitativo em um servi¢co de média complexidade em satude
auditiva localizado em Itajai-SC, com 19 idosos protetizados. Constataram que os idosos
deficientes auditivos atribuiram a possibilidade de acesso ao AASI a implantacdo do Servico
de Atencdo a Saidde Auditiva proximo as suas moradias, visto que este tipo servigo tende a
organizar a oferta e a disponibilidade aos mesmos.

Sabe-se que ter o servico disponivel ndo garante o acesso da populacdo ao
atendimento, entretanto, pode ser um facilitador, ou até mesmo, um fator de protecdo para
algumas morbidades (entre elas, a DA), visto o cardter preventivo de alguns servigos de
saude. Dessa forma, em 2004, foi instituida a Portaria 2073/04 (BRASIL, 2004) que definiu a
Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva. Esta portaria indica as diretrizes do
atendimento em sauide auditiva, enfatizando a interdisciplinariedade, educagdo continuada de
profissionais e medidas preventivas em todos os seus niveis. Além disso, também organizou
os servicos das instituicdes de satide conforme o que se segue:

e Atencdo basica: deve realizar acdes de cardter individual ou coletivo, voltadas

para a promogdo da saide auditiva, da prevencao e da identificacdo precoce dos

problemas auditivos, bem como ag¢des informativas, educativas e de orientacdo
familiar;

e Me¢édia complexidade: realizar triagem e monitoramento da audi¢do, atencao

diagndstica e terap€utica especializada, garantidas a partir do processo de
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referéncia e contra referéncia do paciente portador de deficiéncia auditiva,
excluindo o diagndstico e a protetizacdo de criancas até trés anos de idade,
pacientes com afeccdes associadas (neuroldgicas, psicoldgicas, sindromes
genéticas, cegueira, visdo subnormal) e perdas auditivas unilaterais, a¢des, para
cujo desempenho neste nivel de atengdo serd criado o Servico de Atencdo a Saide
Auditiva na Média Complexidade;
e Alta complexidade: realizar atencdo diagndstica e terapéutica especializada,
garantidas a partir do processo de referéncia e contra-referéncia do paciente
portador de deficiéncia auditiva, a¢des, para cujo desempenho neste nivel de
atencdo serd criado o Servico de Atencdo a Saide Auditiva na Alta Complexidade.
O Brasil ainda possui caréncia de estudos que relacionem a prevaléncia da DA
com a presenca de servicos de saude ou que descreva o acesso da populacdo com DA aos
mesmos. O levantamento de fatores associados a DA em idosos, bem como de dados
relacionados a prevaléncia, incidéncia a descricdo dos servi¢os de satide sdo fundamentais
para a caracterizacdo da DA em uma comunidade. Dessa forma, o estudo mais aprofundado
de achados sobre a DA no Brasil, principalmente com dados populacionais e instrumentos

nacionais, serd detalhado no tépico a seguir.

2.3 A deficiéncia auditiva em estudos populacionais brasileiros

O levantamento dos deficientes auditivos de uma comunidade, de sua localiza¢ao
e estudo de suas condi¢des sociais e de fatores associados é de extrema importancia para a
adequacdo das medidas de saide publica, nos varios niveis de preven¢do. Para esta finalidade,
o uso de questiondrios tem se mostrado um eficiente instrumento, nos quais o uso de medidas
objetivas (por exemplo, audiometria) ndo € vidvel (Valete-Rosalino & Rozenfeld, 2005),
sendo recomendado em estudos populacionais.

Liu et al. (2010) relatam que o uso de questiondrios para o levantamento auditivo
possibilita a realizacdo destes estudos em larga escala e facilita a coleta de dados em dreas
remotas ou rurais. Entretanto, atentam para o fato que estes, em sua maioria, apresentam baixa
sensibilidade e alta especificidade, fato que poderia gerar propor¢des considerdveis de falso-
negativos.

Pesquisas internacionais t€ém usado dados referidos para estimar a prevaléncia de
prejuizos auditivos e esses dados podem revelar novos indicadores de saude, além de serem

considerados como uma ferramenta rdapida e de baixo custo (MacDowell, 2004). Em paises
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em desenvolvimento, o questiondrio pode ser uma op¢do financeiramente vantajosa para o
rastreamento de perdas auditivas, principalmente em pré-escolares (Newton et al., 2001).

Na populagao idosa, um instrumento amplamente utilizado para o rastreamento da
DA ¢é o HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for the Elderly - Screening version) (Ventry &
Weinstein, 1982). Trata-se de uma versao reduzida do Hearing Handicap Inventory for the
Elderly - HHIE, de aplicacdo mais rdpida e de facil compreensdo, o que favorece seu uso em
individuos idosos, sendo por isso recomendado pela American Speech-Language-Hearing
Association (ASHA, 1989) para triagem auditiva em idosos.

Rosis et al. (2009) relataram que o questiondrio HHIE-S, traduzido para o
portugués, € um instrumento de triagem auditiva com alta especificidade e sensibilidade na
identificacdo de perdas auditivas em idosos que procuram servi¢os de saude que ndo sdo
especificos para atendimentos relacionados as alteragdes auditivas, entretanto, para os idosos
com a queixa auditiva prévia, o HHIE-S apresentou menor sensibilidade (23,5%).

Apesar da recomendacdo da ASHA, diversos estudos utilizam perguntas simples
ou protocolos proprios para o levantamento da DA referida (Uchida et al. 2003). Em alguns
momentos, o uso de perguntas isoladas pode facilitar o levantamento epidemioldgico, visto
que, em muitos casos, esses estudos sdo parte integrante de estudos maiores e a aplicacao de
protocolos mais extensos dificultariam sua realizacdo, como no caso dos inquéritos
domiciliares.

Segundo Cesar et al. (2001), os bancos de dados criados a partir de inquéritos
domiciliares permitem uma andlise mais abrangente dos servicos de saide ao incorporarem
informacdes sobre populacdes atendidas e ndo atendidas pelos servigos, permitindo até
mesmo a caracterizacdo desta demanda segundo varidveis como sexo, idade, local de moradia
e condi¢des sdcio-econdmicas. Além disto, estes bancos ndo s6 permitiriam um roteiro para o
planejamento em saude, como também sao importantes para a avaliacdo dos servigos (Cesar
& Tanaka, 1996).

No Brasil, este tipo de estudo vem tomando espaco entre os pesquisadores,
entretanto, o nimero de pesquisas populacionais sobre audicdo ainda pode ser considerado
escasso. Dentre os ja realizados, destacam-se:

® Anderson (1998) entrevistou 63.213 sujeitos, dos quais 4.650 eram idosos de

todas as regides do Brasil, e concluiu que os déficits visual e auditivo
comprometiam cerca de 17% de idosos na faixa de 70 a 79 anos e 21% na

populacdo de 80 anos ou mais.
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¢ Coelho Filho & Ramos (1999) identificaram o perfil multidimensional de idosos
residentes em um centro urbano do Nordeste do Brasil e relataram que a
acuidade auditiva foi referida como ruim por 26,8% dos entrevistados, havendo
diferenca estatisticamente significante entre as areas (21,5% na drea central;
31,7% na intermedidria e 27,2% na periférica).

® Mattos & Veras (2007) estimaram a prevaléncia de perda auditiva em uma
populacdo com 65 anos ou mais da cidade do Rio de Janeiro por meio de um
estudo prospectivo, transversal, de base populacional com 238 idosos, sendo 198
mulheres e 40 homens. A prevaléncia da perda auditiva foi, respectivamente,
para melhor e pior orelha, 39,4% e 61,6% para o grupo das mulheres, 60% e
77,5% para os homens, e 42,9% e 64,3% considerando toda a populacdo de
estudo.

® Béria et al. (2007) realizaram um inquérito domiciliar com 2427 pessoas de
quatro anos ou mais residentes em Canoas-RS. A populacdo em estudo foi
avaliada por meio de audiometria tonal e exames fisicos. Constatou-se que
26,1% da populagdo apresentou algum tipo de transtorno auditivo, sendo 6,8%
classificados como deficientes auditivos. Os grupos considerados de risco foram
os homens, pessoas com 60 anos ou mais, de baixa renda e escolaridade.

¢ Cruz et al. (2009) realizaram um estudo de prevaléncia da deficiéncia auditiva
referida em quatro localidades do Estado de Sdo Paulo. Foi utilizada abordagem
transversal, de base populacional com dados referentes a populagdo acima de 12
anos, em 2001 e 2002. Participaram 5250 sujeitos selecionados por amostragem
probabilistica, estratificada e selecionada por conglomerados, em dois estdgios.
A prevaléncia de DA foi 5,2%, mais acentuada nas faixas etdrias acima de 59
anos (18,7%), que referiram doencas nos 15 dias anteriores a entrevista (8,4%),
que fizeram uso de medicamentos nos ultimos trés dias anteriores a entrevista
(8,4%) e com transtorno mental comum (8,9%). Tal estudo sugeriu que a satude
mental fosse abordada em trabalhos futuros relacionados a DA, visto a
associacdo encontrada.

Pela andlise dos estudos citados, percebe-se a caréncia de trabalhos populacionais

no Brasil que se proponham a estudar a associacdo de DA com achados relativos a presenga
de morbidades associadas, hdbito de fumar, sintomas depressivos e declinio cognitivo, bem

como de estudos que descrevam a assisténcia a satde para os deficientes. Além disso, ndo ha
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achados de estudos longitudinais populacionais sobre audi¢do em idosos no Brasil, a fim de
estabelecer taxas de incidéncia e identificar os fatores de risco possivelmente associados.
Estes estudos sdo necessdrios a fim de que se conhecam as necessidades especificas dessa
populacdo, para que programas e intervengdes se tornem mais efetivos.

Com o intuito de atender esta, € muitas outras caréncias de dados, no ano de 2000
teve inicio a coleta do estudo SABE (Saude, Bem-Estar e Envelhecimento) para tracar o perfil
dos idosos na América Latina e Caribe. O referido estudo abordou, entre outros temas,
informacdes relacionadas a saude auditiva. Por esta razdo, o estudo SABE serd detalhado no

tépico a seguir.

2.4 O Estudo SABE

O SABE foi um estudo coordenado pela Organizacio Pan-Americana de Sadde
para tragar o perfil dos i1dosos na América Latina e Caribe. Tratou-se de um projeto
multicéntrico com a participacdo da Argentina, Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México e
Uruguai, caracterizado por ser simultaneo, abrangente e rigorosamente comparavel, sendo o
primeiro deste tipo na regido. Teve por finalidade recolher uma ampla quantidade de
informacdes cujos resultados pudessem subsidiar tanto o desenvolvimento de outros estudos
complementares, quanto a organizacdo de politicas publicas destinadas a esse grupo. No
Brasil, a populagao estudada foi composta pelos idosos residentes no Municipio de Sao Paulo.

Na fase um, o estudo caracterizou-se como uma pesquisa transversal, exploratdria,
descritiva, com abordagem quantitativa. Foram entrevistados 2143 idosos no ano 2000, sendo
a amostra composta por dois segmentos. O primeiro, resultante de sorteio, baseou-se em
cadastro permanente de 72 setores censitarios, disponivel no Departamento de Epidemiologia
da Faculdade de Sadde Publica da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de 1995, composto por 263 setores
censitdrios sorteados mediante amostragem por conglomerados, sob o critério de
probabilidade proporcional ao nimero de domicilios. Esse segmento correspondeu a amostra
probabilistica formada por 1.568 entrevistados. O segundo segmento, composto por 575
residentes nos distritos em que se realizaram as entrevistas anteriores, corresponde ao
acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na populacdo de maiores de 75 anos e
completar o nimero desejado de entrevistas nesta faixa etdria. O ndmero minimo de
domicilios sorteados no segundo estdgio foi aproximado para 90 por setor censitdrio. A

complementacdo da amostra de pessoas de 75 anos e mais foi realizada por meio da
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localizagdo de moradias proximas aos setores selecionados ou, no maximo, dentro dos limites
dos distritos aos quais pertenciam os setores sorteados, segundo o estudo SABE (Lebrio &
Laurenti, 2005).

Cada questiondrio teve um 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
relacdo da populagdo de idosos nessa faixa etdria, residente no Municipio de Sdo Paulo em
1998, e o namero total de idosos dessa faixa encontrado na amostra final do estudo.

Os dados para o Estudo SABE foram obtidos em entrevistas domiciliares,
realizadas por entrevistadores treinados, por meio de um questiondrio elaborado por um
comité regional composto pelos principais pesquisadores de cada pais e por especialistas em
temas especificos, formando um instrumento constituido por 11 blocos temadticos, a saber:
Secdo A - Dados pessoais
Secdo B - Avaliacdo cognitiva
Secdo C - Estado de saude
Secdo D - Estado Funcional
Secdo E - Medicamentos
Secdo F - Uso e acesso a servigos
Secdo G- Rede de apoio familiar e social
Secdo H - Historia laboral e fontes de renda
Secdo J - Caracteristica de moradia
Secdo K - Antropometria
Secdo L - Flexibilidade e Mobilidade

O estudo SABE, a partir de 2006, transformou-se num estudo longitudinal que
buscou estudar as alteracdes, com o passar do tempo, nas condicdes de vida e de saide dos
1dosos no municipio de Sdo Paulo e seus fatores determinantes. Para tanto, os idosos que
fizeram parte da primeira amostra foram revisitados e reavaliados. O questiondrio base foi
mantido, tendo sido acrescentados alguns instrumentos complementares. Nesse segundo
momento, também foi incluida uma nova amostra de idosos entre 60 e 64 anos, a fim de
comegar uma nova coorte. Existe uma previsdo para que o projeto se estenda até 2020, e que,
a cada cinco anos, aproximadamente, haja um acompanhamento da coorte e a inser¢dao de uma
nova, na faixa etdria de 60 a 64 anos, conforme o fluxograma a seguir (Figura 1). Neste
esquema grafico, cada letra representa uma coorte distinta e 0 nimero a frente o ano da coleta

dos dados:
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FIGURA 1 - Previsao do acompanhamento da coorte gerada pelo Estudo SABE no ano

de 2000 e insercio de novos grupos para a pesquisa, Sao Paulo, SABE.



3. Objetivos




3.1 Geral
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Estimar a prevaléncia, incidéncia e fatores associados a deficiéncia auditiva

referida numa coorte de idosos no municipio de Sdo Paulo-SP e descrever aspectos

relacionados a assisténcia a saide nessa populacao.

3.2 Especificos

Estimar a prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos e os
fatores associados;

Verificar a ocorréncia do uso de AASI pelos idosos com deficiéncia
auditiva referida e as razdes para o nao uso;

Analisar aspectos relacionados a assisténcia a sadde de idosos com
deficiéncia auditiva referida;

Estimar a incidéncia de deficiéncia auditiva referida por idosos
entrevistados no ano de 2006, tendo por referéncia a populacdo estudada no

ano 2000 e os fatores de risco associados.



4. Metodologia
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4.1 Aspectos éticos

O presente trabalho advém de um estudo multicéntrico denominado SABE —
Satde, Bem-estar e Envelhecimento que foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em
pesquisa da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdao Paulo (FSP-USP), Protocolo
de Pesquisa nimero 1345, oficio COEP/83/06, e a autorizacao para a manipulacdo dos dados
e confeccdo do presente trabalho foi concedida pelos responsdveis pelo projeto (conforme

Anexos 1 e 2).

4.2 Desenho do estudo

Para a realizacao do presente trabalho foi analisado o banco de dados do Estudo
SABE e de varidveis referidas pela literatura da drea como fundamentais em estudo sobre a
DA. Foram utilizados dois bancos disponiveis, gerados pela coleta do Estudo SABE: o banco
do ano de 2000 e o banco do ano 2006. Primeiramente, foi realizada uma descri¢ao dos
resultados do banco de 2006, caracterizando um estudo de abordagem transversal, descritivo e
quantitativo. Posteriormente, foi realizado um estudo comparativo da coorte no ano de 2000 e
dos mesmos sujeitos no ano de 2006. Nesse estdgio, o estudo passou a ter um desenho

longitudinal, analitico e, também, quantitativo.

4.3 Amostra

Para a delimitacdo da amostra utilizada, no estudo transversal optou-se pela faixa
etaria de idosos com idade acima de 65 anos entrevistados no municipio de Sao Paulo durante
a realizacao do Estudo SABE no ano de 2006, ou seja, ndo foi feita a inclusdo da nova coorte
inserida nesta oportunidade, considerando que a mesma resultou de uma nova amostragem.
Para o estudo longitudinal, foram estudados os idosos com idades iguais ou superiores a 60
anos que participaram do SABE no ano de 2000 e também do estudo no ano de 2006,

excluindo-se as ndo-respostas na segunda etapa (6bitos, ndo localiza¢des e recusas).

4.4 Instrumento utilizado para coleta dos dados

Para o levantamento dos dados do estudo SABE foi utilizado um questionério

amplo, e, quando adequado, instrumentos padronizados e validados para a populacdo
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brasileira. O acesso ao questionario completo estd disponivel no = sitio

http://www fsp.usp.br/sabe/Questionario.html. O Quadro 1 ilustra as variaveis selecionadas

para o presente estudo, seu bloco de origem e os instrumentos utilizados, referindo-se ao

bloco tematico onde estavam alocados.

QUADRO 1 - Variaveis selecionadas para o presente estudo, segundo o bloco de origem

no questionario, Estudo SABE, 2006.

BLOCO VARIAVEL

Sexo
Faixa etaria
Secao A — Informacoes Etnia

pessoais Alfabetizagdo

Anos de Estudo

Situagdo conjugal

Sec¢io B — Avaliacio Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) abreviado
cognitiva Questiondrio de Pfeffer para atividades funcionais

Audig¢do auto-referida

Uso de AASI

Porque ndo usa AASI

Como adquiriu o0 AASI

Recebeu treinamento para AASI

Recebeu seguimento para controle do funcionamento do AASI

Auto avaliacdo das condi¢des de satide
Usa 6culos ou lente para enxergar de longe
Visao auto-referida para longe
Seciio C — Estado de Usa 6culos para enxergar de perto

satide Visdo auto-referida para perto
Escala de depressao geridtrica — GDS
Tabagismo
Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Diabetes
Hipertensao
Neoplasias
Acidente Vascular Cerebral
Doengas osteoarticulares

Osteoporose
Vertigem ou tontura

Continua na pagina seguinte
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QUADRO 1 - Variaveis selecionadas para o presente estudo, segundo o bloco de origem

no questionario, Estudo SABE, 2006.

(Continuacao)

BLOCO

VARIAVEL

Secao D - Estado
funcional

Dificuldade para tomar banho

Dificuldade para comer sozinho

Dificuldade para necessidades fisioldgicas
Dificuldade para vestir-se sozinho

Dificuldade para levantar da cama

Dificuldade para caminhar

Dificuldade para comprar alimentos

Dificuldade para preparar refeicao quente
Dificuldade para telefonar

Dificuldade para cuidar do dinheiro

Dificuldade para realizar tarefas domésticas leves
Dificuldade para realizar tarefas domésticas pesadas

Dificuldade para utilizar transportes

Secao E — Medicamentos

Faz uso de medicamentos

Secao F — Uso e acesso a
servicos de satde

Sabe que tem direito ao SUS
Possui plano privado de saide
Plano privado custeia servigos de reabilitacao

Plano privado custeia Orteses e proteses

Secdo G — Rede de Apoio
Familiar e Social

Apgar de Familia

Secao H - Historia de
Trabalho e fontes de
receita

Percepcao de renda suficiente
Renda per capita
Qualificacdo da mao de obra
Posicdo na ocupacgio

Morbidades resultantes da ocupacao
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Foram considerados sujeitos com deficiéncia auditiva referida todas as pessoas que
preencheram os seguintes critérios:

e Declararam sua audi¢do como regular, ruim ou muito ruim para a questao
“Em geral, como o(a) Sr(a) diria que é a sua audicdo (com ou sem
aparelho de audicdo)”, enquadrada como audi¢do auto-referida no Quadro
2;

e Uso de AASI: como a questdo sobre a audi¢ao auto-referida perguntava a
funcionalidade da audi¢do ‘“com ou sem aparelho de audi¢@o”, caso o
sujeito referisse que sua audicdo era excelente, muito boa ou boa,
entretanto, essa percep¢ao era obtida com o uso de AASI, esse sujeito foi
recodificado como “com deficiéncia auditiva referida”.

e Indicacdo prévia de AASI, dado obtido pela questio “por que ndo usa
AASTI”. Mesmo que o sujeito referisse sua audicdo como excelente, muito
boa ou boa, se ele relatasse que ja houve alguma indicagcdo para o uso de
AASI, era codificado para o grupo com “deficiéncia auditiva”.

Inquérito de sadde realizado no Canadé utilizou metodologia semelhante para o
levantamento populacional da DA, combinando uma questdo tnica sobre o estado auditivo
com outras quatro questoes sobre o uso e indicacdo de AASI (Woodcock & Pole, 2007). Para
os autores, uma questdo isolada ndo teria como definir se os sujeitos realmente apresentavam
DA profunda ou em graus mais leves, mas permitiria detectar a presenca desse prejuizo
sensorial de forma mais geral. Também concluiram que a complementagdo de questdes
isoladas com dados relacionados ao uso de AASI aumenta a confiabilidade do instrumento,
visto que muitos sujeitos tém habilidades auditivas preservadas exatamente devido a
amplificacdo sonora fornecida pelo aparelho e poderiam referir que o estado auditivo atual
seria bom, mesmo na presenga de DA.

Para a determinacdo dos idosos com deficiéncia visual referida, utilizou-se
metodologia semelhante a da deficiéncia auditiva referida. Questionou-se aos 1idosos como
eles percebiam sua visdo, para perto e para longe, de acordo com as seguintes respostas: muito
boa, boa, regular, ruim, muito ruim e cego. Somando-se a estas respostas, analisou-se se 0s
idosos possuiam essa percep¢do devido ao uso de lentes, visto que a questdo anterior
perguntava sobre a percep¢do da visdo com ou sem 6culos. Desse modo, foram classificados
como sem deficiéncia visual referida, os idosos que declararam ter visdo muito boa ou boa,

sem o auxilio dos 6culos, e, com deficiéncia visual referida, os idosos que referiram visao
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como regular, ruim, muito ruim ou cego ou que declaram ter visdo muito boa ou boa, com o
auxilio dos 6culos.

Para a realizagdo do presente estudo, também foram utilizados instrumentos
padronizados, a saber:

e Escala de Depressao Geridtrica — GDS

e MEEM (Mini Exame do Estado Mental)

e QPAF (Pfeffer Functional Activities Questionnarie — Questiondrio de
Pfeffer para atividades funcionais)

® Apgar de Familia

Para o estudo dos sintomas depressivos foi utilizada a Escala de Depressao
Geridtrica — GDS, desenvolvida por Sheik e Yesavage et al. (1986), que é uma ferramenta
para a detec¢do de sintomas depressivos graves e leves no idoso e possui, em sua forma
abreviada, 15 itens. No Brasil, Almeida e Almeida (1999) desenvolveram um estudo de
confiabilidade da versdo brasileira da GDS-15, e concluiram que este é um indicador
relativamente estdvel do humor do entrevistado. Entre as vantagens da GDS, destacam-se: as
perguntas sdo simples de serem compreendidas, tem pequena variacdo nas possibilidades de
respostas e pode ser auto-aplicada ou aplicada por um entrevistador treinado (Paradela et al.
2005). Para o presente estudo, utilizou-se como ponto de corte a pontuagdo 6,
convencionalmente utilizada para sintomas depressivos leves e 11 para sintomas depressivos
graves.

As funcOes cognitivas foram avaliadas através de uma versdo modificada e
validada no Chile, por Icaza e Albala (1999), do MEEM (Mini Exame do Estado Mental),
inicialmente desenvolvido por Folstein et al. (1975). O MEEM € um instrumento de
rastreamento de comprometimento cognitivo utilizado internacionalmente com o objetivo de
fornecer informacdes sobre diferentes dimensdes das funcdes cognitivas, tais como
orientacdo, memoria, cdlculo e linguagem. Para a versdo utilizada no presente estudo,
estabeleceu-se um ponto de corte de 12/13, com o qual se obteve uma sensibilidade e
especificidade de 93,8 e 93,9 respectivamente (Icaza & Albala, 1999), sendo o prejuizo
cognitivo indicado pela pontuacao igual ou inferior a 12.

O resultado do MEEM foi utilizado como filtro para a aplicacdo do questionério
desenvolvido por Pfeffer et al. (1987), o QPAF (Pfeffer Functional Activities Questionnarie —
Questiondrio de Pfeffer para atividades funcionais), destina-se a avaliar a autonomia funcional

da pessoa no que se refere as atividades da vida cotidiana. O objetivo de usar o QPAF foi
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verificar se a deficiéncia cognitiva encontrada acompanhava-se de limitagdes da capacidade
funcional. 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). Pessoas que obtiveram pontuagdo 12 ou menos no MEEM e 6 ou
mais na QPAF puderam contar com um informante substituto para a realizacdo da entrevista e
aqueles que obtiveram 13 pontos ou mais no MEEM e 5 pontos ou menos na QPAF puderam
ter um informante auxiliar no restante do questiondrio. Além disso, para efeito de andlise, o
sujeito que pontuava no MEEM e no QPAF, foi considerado como um caso de provavel
demeéncia.

O Apgar de Familia (Smilkstein, 1978) € um instrumento composto por cinco
questdes que permitem a mensuracdo da satisfacdo dos membros da familia em relacdo a
cinco componentes considerados bdsicos na unidade e funcionalidade de uma familia:
adaptacdo, companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva (Duarte,
2001), a saber:

e Adaptacdo — relacionada aos recursos familiares oferecidos quando se faz
necessdria uma assisténcia;

e (Companheirismo - compreende a reciprocidade nas comunicagoes
familiares e na solu¢do de problemas;

e Desenvolvimento — associado a liberdade, disponibilidade da familia para
mudancas de papéis e para alcance de maturidade ou desenvolvimento
emocional;

e Afetividade — relacionada a intimidade e as interagdes emocionais num
contexto familiar;

e (apacidade Resolutiva — associada a decisdo, determinagdo ou
resolutividade existentes em uma unidade familiar.

O estudo do desempenho em atividades de vida didria, bésicas e instrumentais, é
um importante preditor para a analise da capacidade funcional em idosos (Rosa et al., 2003).
Para a realizacdo do estudo dessas varidveis, no presente trabalho, foi realizado um
levantamento das atividades de vida diaria, a saber:

e Atividades basicas de vida diaria (ABVD): envolvem as atividades de
autocuidado como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, arrumar-se,
mobilizar-se, caminhar, controlar as necessidades fisiolégicas (Lawton &

Brody, 1969).
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e Atividades instrumentais de vida didria (AIVD): envolvem as atividades
necessdarias para um idoso para administrar o ambiente em que vive, tais
como realizar compras, preparar refeicoes, fazer tarefas domésticas, lavar
roupas, manusear dinheiro, usar o telefone, tomar medicacdes e utilizar os
meios de transporte (Katz et al., 1963).

Tanto as ABVDs quanto as AIVDs foram analisadas em sua totalidade
(dificuldade de realizagdo em alguma das atividades estudadas, dentro de cada grupo), bem
como detalhadas sobre cada dificuldade apresentada.

Para andlise das ocupagdes pesquisou-se a ultima ocupac¢do desempenhada pelo
idoso(a) e/ou a atual, codificadas com base nos grandes grupos ocupacionais propostos pela
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes (Brasil, 2002). Foram agrupadas profissdes que
tivessem risco para audi¢do similar, como presenca de ruidos ambientais, similaridade de
tarefas e escolaridade. Assim sendo, os novos grupos formados foram:

1. Forcas Armadas, Policiais e Bombeiros Militares

Membros superiores do poder publico, dirigentes de organizac¢des de interesse

publico e de empresas e gerentes.

Profissionais das ciéncias e das artes.

2. Técnicos de nivel médio

3. Trabalhadores de servicos administrativos

Trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados.

4. Trabalhadores agropecudrios, florestais, da caga e pesca

Trabalhadores da produgao de bens e servicos industriais

Trabalhadores de manutenc¢ao e reparacao

Cruickshanks et al. (1998) em estudo sobre a DA, utilizou um agrupamento de
ocupacdes semelhantes, levando em conta a provavel exposi¢ao ao ruido ocupacional, a saber:
grupo 1 (profissionais da gestdo, geréncia e administrativo), grupo 2 (profissionais técnicos e
de vendas), grupo 3 (profissionais dos servigos), grupo 4 (trabalhadores rurais), grupo 5
(trabalhadores da produc¢do) e grupo 6 (fabricantes e operadores). Percebe-se que os autores
realizaram um maior detalhamento das ocupagdes, entretanto, para o presente trabalho, optou-

se em utilizar menor nimero de grupos a fim de contribuir para a andlise estatistica.
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4.5 Analise dos dados

A andlise dos dados foi conduzida utilizando-se o programa Stata 10.0®, moédulo
“survey” que permite incorporar aspectos referentes ao delineamento complexo de
amostragem: estratificacdo ndo proporcional, sorteio de conglomerados e ponderacdo. A
varidvel “peso”, criada para ponderar os dados, foi definida pelo inverso da fragdao amostral e
ajustada para que a amostra ndo apresente distorcdes no que se refere a idade e sexo. A
sumarizacdo dos dados foi realizada a partir de andlise exploratéria, utilizando-se

porcentagem para varidvel categérica, média e desvio-padrao para variavel continua.

4.5.1 Analise Transversal

Para o estudo transversal, realizou-se andlise univariada por meio do teste de Rao-
Scott, que realiza a prova de significAncia da associacdo em tabelas de dupla entrada,
ajustando pelo desenho amostral, recomendado em estudos com amostras complexas (Lee &
Forthofer, 2006).

A andlise multivariada foi obtida através da Regressdao de Poisson, para estudo das
razdes de prevaléncia, e da Regressdo Logistica para levantamento dos valores de odds ratio.
Foram selecionadas para integrar os modelos finais todas as varidveis que apresentaram, na
andlise univariada, associacdo com a variavel dependente com nivel de significancia de 20%
(p<0,20). Utilizou-se o procedimento retrogrado (ou passo a passo para tras) para a elaboragao
dos modelos multiplos, e a varidvel permaneceu no modelo final se p<0,05. A forca da
associacdo entre as varidveis independentes e a dependente foi expressa em valores estimados,

brutos e ajustados, de razdes de prevaléncia com intervalos de confianca de 95% (IC 95%).

4.5.2 Analise Longitudinal

Utilizou-se a fungdo “merge” do software estatistico Stata 10.0® para a juncao dos
bancos relativos as coortes de 2000 e de 2006, sendo considerados para a andlise sujeitos que
responderam ambos os questiondrios e que ndo foram considerados casos de DA referida no
ano de 2000.

Para o estudo dos fatores associados a DA foram elaborados modelos univariados,
utilizando-se o este de razdo de verossimilhancga para igualdade das curvas de sobrevivéncia,

baseado na regressdo de Cox, para cada um dos fatores de interesse. O surgimento de DA
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referida apds o inicio do seguimento foi considerada como o evento final. Para fins de andlise,
estimou-se que os casos incidentes adquiriram a DA no meio do periodo em que
permaneceram no estudo, possibilitando, dessa forma, o cdlculo das taxas de incidéncia
estimadas.

A andlise multivariada foi realizada pelo modelo de regressio de Cox,
considerando-se para entrada no modelo final as varidveis independentes que apresentaram,
no estudo univariado, valor de p<0,20. Utilizou-se o procedimento retrégrado (ou passo a
passo para trds) para a elaboracdo do modelo multiplo, e a varidvel permaneceu no modelo
final se p<0,05. Nesta ultima andlise, foram estimadas as razdes de risco (ou risco relativo,
RR) para cada uma das varidveis constantes no modelo final, com intervalo de confianga de

95%.



5. Resultados
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Os resultados foram ilustrados em forma de trés artigos, que contemplaram todos
os objetivos propostos e andlises realizadas. O primeiro artigo foi denominado “Defici€ncia
auditiva referida por idosos no municipio de Sao Paulo: prevaléncia e fatores associados
(Estudo SABE, 2006)” e pretende-se submeté-lo a apreciacdo da Revista Cadernos de Saude
Pablica (ISSN: 0102-311X e ISSN on-line 1678-4464). O citado artigo ilustrou a andlise
transversal dos dados estudados, sobre as prevaléncias e fatores associados a DA em idosos,
no ano de 2006, de acordo com o primeiro pardgrafo dos objetivos especificos da presente
tese.

O segundo artigo, chamado “O uso de aparelho de amplificagdo sonora individual
(AASI) por idosos com deficiéncia auditiva referida, Sdo Paulo, Estudo SABE, 2006, teve
por objetivo a descri¢do do uso do AASI pelos idosos estudados e da assisténcia a saide
recebida pelos mesmos, conforme segundo e terceiro pardgrafos dos objetivos especificos. O
periddico pretendido € a Revista Cadernos de Satide Publica, semelhante ao primeiro artigo.

Para finalizar a ilustragcdo dos resultados da presente andlise, elaborou-se o terceiro
artigo, denominado “Incidéncia de defici€ncia auditiva referida por idosos e fatores de risco,
Sao Paulo, Estudo SABE”, que teve por objetivo estimar a incidéncia de DA referida por
idosos no municipio de Sao Paulo e os fatores de risco associados, trabalho que contempla o
ultimo pardgrafo dos objetivos especificos propostos pelo presente estudo. O periddico
escolhido foi a Revista de Satide Publica (ISSN: 0034-8910 e ISSN on-line: 1518-8787).

Os artigos foram elaborados segundo normas especificas de cada periddico, e, vale
ressaltar, que os mesmos ainda nao foram submetidos para andlise nas referidas revistas,
processo que deve ser iniciado depois da defesa dessa tese e consideracdes da banca

examinadora.



5.1 Artigo 1

Periodico: Cadernos de Saude Puablica

(ISSN: 0102-311X e ISSN on-line 1678-4464)
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DEFICIENCIA AUDITIVA REFERIDA POR IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO: PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS (ESTUDO SABE, 2006).

SELF-REPORTED HEARING LOSS AMONG ELDERLY IN THE CITY OF SAO
PAULO: PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS (SABE STUDY, 2006).

Titulo corrido: Prevaléncia de deficiéncia auditiva em idosos e fatores associados.
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RESUMO

Objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de defici€éncia auditiva (DA) referida numa
populacdo de idosos no municipio de Sao Paulo-SP e verificar os fatores associados, através
de pesquisa transversal, descritiva e quantitativa. A amostra foi composta por sujeitos com
idade igual ou superior a 65 anos derivada de setores censitdrios em dois estdgios, com
reposicao e probabilidade proporcional a populacdo para pessoas com 75 anos ou mais. A
andlise estatistica foi realizada no software Stata 10®, com dados ponderados, utilizando-se o
teste de Rao Scott para as andlises univariadas e a regressdo de Poisson do tipo stepwise
backward para a multivariada. Foram entrevistados 1115 idosos, com prevaléncia de DA
referida de 30,4%, crescente com a idade, principalmente acima dos 75 anos (46,7%), maior
no sexo masculino (36,4%), em sujeitos com doengas osteoarticulares referidas (35,5%),
queixa de vertigem e/ou tontura (44,0%), deficiéncia visual referida (32,2%) e que relataram
dificuldades para o uso do telefone (43,0%). O conhecimento da prevaléncia e dos fatores
associados a DA podem auxiliar na elaboragdo das politicas publicas relacionadas a audigao,
sendo imprescindivel a abordagem deste tema com a populacdo idosa, visto a importante

ocorréncia encontrada.

Palavras-chave: Brasil, Deficiéncia auditiva, Estudos Transversais, Inquéritos de

Morbidade.
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ABSTRACT

The study aimed to estimate self-reported hearing loss prevalence in an elderly population in
the city of Sdo Paulo and investigate associated factors by means of a descriptive,
quantitative, cross-sectional longitudinal research survey. The sample was made up of
individuals aged 65 or over drawn from census tracts, in two stages, with replacement and
probability proportional to the population for those aged 75 or over. The statistical analysis
used Stata 10® software with weighted data, Rao-Scott test for the univariate analyses and
backward stepwise Poisson regression for the multivariate analysis. 1,115 older people were
interviewed. Self-reported hearing loss prevalence was 30,4%, with a marked increase in the
over-75 age group (46,7%), and higher among males (36,4%), among individuals with
declared osteoarthritic conditions (35,5%), those with dizziness complaints (44,0%), visual
deficiency (32,2%) and those declaring difficulty in using the telephone (43,0%). Greater
knowledge of factors associated to hearing loss would support public policies on hearing and
the high occurrence found in this study underlines the importance of addressing the issue in

relation to the older age groups.

Keywords: Brazil, Cross-sectional Studies, Hearing Loss, Morbidity Surveys.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo mundial é um fendmeno amplamente observado
em paises desenvolvidos e desponta como um fator preponderante em paises em
desenvolvimento, tal como o Brasil. Dados preliminares do Censo realizado em 2010 pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), indicaram que a populacio 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 corroboram para esse crescimento proporcional de
idosos, destaca-se a melhoria das condi¢des de vida das populacdes (das condicdes de
moradia, aumento do acesso ao saneamento basico e aos servigos de satde), avango cientifico
e tecnoldgico dos recursos ligados a saide, migracdes, dentre outros.

Apesar do aumento quantitativo dos idosos, a qualidade de vida e o amparo do
Estado na manutencdo dos direitos bésicos desses cidaddos s@o, ainda, pontos incertos nas
politicas e acdes atuais e futuras. O campo da sadde destaca-se como um dos pontos
nevralgicos nessa nova configuragdo etdria brasileira, visto que idosos utilizam mais os
servicos de saude, se comparados as demais faixas etdrias. Dessa forma, essa drea configura-
se como uma das primeiras a remodelar sua atuacdo, a fim de atendé-los de forma integral,
equanime e humanizada, com o objetivo da manutencdo de sua capacidade funcional e a
qualidade de vida, segundo proposto pela Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa’.

Entende-se por capacidade funcional a aptidao de manter as habilidades fisicas e
mentais necessdrias para uma vida independente e autdnoma’. Del Duca et al* enfatizaram
que o idoso que mantém sua independéncia e autodeterminagdo pode ser considerado um
1doso sauddvel, mesmo na presenca de doencas cronicas. Nessa perspectiva, o enfoque para o
trabalho em saide com esta populagdo distingue-se do de outras faixas etdrias, visto que nao
se deve apenas tratar doengas agudas ou cronicas, mas também proporcionar independéncia e
autonomia, mesmo na presenca dessas.

Uma das condi¢gdes crOnicas mais prevalentes na populacdo idosa e que pode
interferir em sua capacidade funcional sdo os prejuizos sensoriais, tal como a deficiéncia
auditiva (DA)’. A ocorréncia de DA aumenta progressivamente com a idade® devido,
provavelmente, aos fatores de exposicdo ao longo da vida e a presbiacusia, que é o termo
geral aplicado a perda auditiva relacionada a idade. A presbiacusia caracteriza-se pela redugdo
da sensibilidade auditiva e da compreensdo da fala em ambientes ruidosos, lentiddo do
processamento central da informacdo actstica e localizacdo deficiente de fontes sonoras’.

Estima-se que a prevaléncia de DA entre idosos apresente variacdo de 33,7% a 90%,
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dependendo da metodologia empregada para a investigacdo (auto-referida ou clinica) e da
faixa etdria considerada’.

Além do avanco da idade em si, outros fatores podem contribuir para o surgimento
de DA em idosos, ou para seu agravamento, dentre os quais se destacam: sexo masculinog,

. 10 - 11
9, diabetes *, doencas osteoarticulares ',

morbidades associadas (tais como hipertensdao
depressa?lo12 € comprometimento cognitivo13 ), outras deficiéncias14, uso de rnedicamentosls,
condicdes socioecondmicas desfavordveis'®, caracterizadas pela baixa renda, ocupacdes
prévias consideradas de risco para a audi¢do, baixa escolaridade e presenca do habito de
fumar®.

O Brasil ainda possui poucos trabalhos relacionados ao levantamento populacional
da DA e seus fatores associados, dentre esses destacam-se os estudos realizados por Béria et
al'” em Canoas-RS e o levantamento da audicdo auto-referida em regides do Estado de Sdo
Paulo'®. Ambas as pesquisas, de metodologia transversal, apontaram a prevaléncia de DA
(clinicamente comprovada e auto-referida) de 6,8% em Canoas e 5,2% em Sao Paulo, em
populacdes acima de quatro e 12 anos, respectivamente. Apesar dos trabalhos iniciais, ainda
ha escassez de producdes brasileiras na literatura especializada que ilustrem a prevaléncia de
DA entre idosos, considerando uma gama maior de fatores associados, tais como os relativos
a morbidades e estilo de vida.

Com o intuito de atender esta e muitas outras caréncias de dados sobre idosos, no
ano de 2000, teve inicio o estudo SABE (Satide, Bem- Estar ¢ Envelhecimento) para tracar o
perfil das condicdes de vida e saide dos idosos na América Latina e Caribe. O referido estudo
abordou, entre outros temas, informacdes relacionadas a saide auditiva.

O Estudo SABE foi um estudo coordenado pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude. Na sua primeira fase foi um projeto multicéntrico com a participagdo da Argentina,
Barbados, Brasil, Chile, Cuba, M¢éxico e Uruguai, caracterizado por ser simultaneo,
abrangente e rigorosamente compardvel, sendo o primeiro estudo com essas caracteristicas na
regido. Teve por finalidade obter ampla quantidade de informagdes cujos resultados pudessem
subsidiar tanto o desenvolvimento de estudos complementares, quanto a organizagao de
politicas publicas destinadas a esse grupo. No Brasil, a populagao estudada foi composta pelos
idosos residentes no Municipio de Sao Paulo.

Na fase um, o estudo caracterizou-se como pesquisa transversal, exploratoria,
descritiva, com abordagem quantitativa. Foram entrevistados 2143 idosos no ano 2000, sendo
a amostra composta por dois segmentos. O primeiro, resultante de sorteio, baseou-se em

cadastro permanente de 72 setores censitarios, disponivel no Departamento de Epidemiologia



53

da Faculdade de Saide Publica da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de 1995, composto por 263 setores
censitarios sorteados mediante amostragem por conglomerados, sob o critério de
probabilidade proporcional ao nimero de domicilios. Esse segmento correspondeu a amostra
probabilistica formada por 1.568 entrevistados. O segundo segmento, composto por 575
residentes nos distritos em que se realizaram as entrevistas anteriores, correspondeu ao
acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na populacdo de maiores de 75 anos e
completar o nimero adequado de entrevistas nesta faixa etdria. O nimero minimo de
domicilios sorteados no segundo estidgio foi aproximado para 90 por setor censitirio. A
complementacdo da amostra de pessoas de 75 anos e mais foi realizada por meio da
localizagcao de moradias préximas aos setores selecionados ou, no maximo, dentro dos limites
dos distritos aos quais pertenciam os setores sorteados, segundo o Estudo SABE'’.

Cada questiondrio teve um peso calculado de acordo com o setor censitdrio
correspondente (peso=1/f). Para os questiondrios realizados com individuos em domicilios
ndo sorteados (faixa etdria 75 anos e mais), o cdlculo do peso foi realizado de acordo com a
relacdo da populacdo de idosos nessa faixa etdria, residente no municipio de Sdo Paulo em
1998, e o nimero total de idosos dessa faixa encontrado na amostra final do estudo.

Os dados para o Estudo SABE foram obtidos em entrevistas domiciliares,
realizadas por entrevistadores treinados, por meio de um questiondrio elaborado por um
comité regional composto pelos principais pesquisadores de cada pais e por especialistas em
temas especificos, formando um instrumento constituido por 11 blocos temaéticos, a saber:
dados pessoais, avaliagdo cognitiva, estado de saude, estado funcional, medicamentos, uso e
acesso a servigos, rede de apoio familiar e social, histéria laboral e fontes de renda,
caracteristica de moradia, antropometria, flexibilidade e mobilidade.

O estudo SABE, a partir de 2006, transformou-se num estudo longitudinal que
buscou estudar as alteracdes, com o passar do tempo, nas condicdes de vida e de saude dos
idosos no municipio de Sdo Paulo e seus fatores determinantes. Para tanto, os idosos que
fizeram parte da primeira amostra foram revisitados e reavaliados. O questiondrio base foi
mantido, tendo sido acrescentados alguns instrumentos complementares, inclusive no bloco
de questdes relativas a audicao.

Os achados do estudo SABE do ano de 2000, relativos a autopercepcdo da
audi¢do, foram publicados por Morettin et al.zo, entretanto, no ano de 2006, foram
acrescentadas questdes relativas ao uso e indicacdo de aparelho auditivo, que permitiram um

delineamento mais preciso de possiveis DAs referidas. Dessa forma, o objetivo do presente



54

estudo foi estimar a prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos do municipio de

Sa@o Paulo no ano de 2006 e analisar seus possiveis fatores associados.
METODOLOGIA

A amostra foi composta por 1115 idosos com 65 anos ou mais residentes no
municipio de Sao Paulo, entrevistados no ano de 2006. Foram considerados sujeitos com DA
referida todas as pessoas que preencheram os seguintes critérios: declararam sua audicdo
como regular, ruim ou muito ruim para a questdo “Em geral, como o(a) Sr(a) diria que é a
sua audicdo (com ou sem aparelho de audicdo)”, referiram serem usudrias de aparelho
auditivo e/ou tiveram indicagdo prévia de AASI.

Inquérito de sadde realizado no Canadé utilizou metodologia semelhante para o
levantamento populacional da DA, combinando uma questdo unica sobre o estado auditivo
com outras quatro questdes sobre o uso e indicacdo de AASI?'. Para esses autores, a
complementacdo de questdes isoladas com dados relacionados ao uso de AASI aumentou a
confiabilidade do instrumento, visto que muitos sujeitos possuiam habilidades auditivas
preservadas exatamente devido a amplificacdo sonora fornecida pelo aparelho e poderiam
referir que o estado auditivo atual seria bom, mesmo na presenca de DA.

Estudou-se a associacdo da DA com os seguintes fatores: idade, sexo, cor/etnia,
situacdo conjugal, arranjo familiar, apgar de familia, alfabetizacdo, anos de estudo, renda,
percepcao de renda, grupo ocupacional, posi¢do na ocupacdo, auto-percepcdo da saude,
deficiéncia visual referida, uso de tabaco, diabetes, hipertensdo, doencas osteoarticulares,
neoplasias, doencas cardiovasculares, osteoporose, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
tontura/vertigem, sintomas depressivos, provavel deméncia, uso de medicamentos, morbidade
associada a ocupacdo e dificuldades no desempenho de atividades de vida didria, bésicas e
instrumentais.

Para o estudo dos sintomas depressivos foi utilizada a Escala de Depressao

Geridtrica — GDS, desenvolvida por Sheik e Yesavage et al.*

, que € uma ferramenta para a
deteccdo de sintomas depressivos graves e leves no idoso. As funcdes cognitivas foram
avaliadas através de uma versdo modificada e validada no Chile, por Icaza e Alba1a23, do
MEEM (Mini Exame do Estado Mental), inicialmente desenvolvido por Folstein et al. #* No
presente estudo, utilizou-se ponto de corte de 12/13, proposto pelo estudo de validagdao, com o
qual se obteve uma sensibilidade e especificidade de 93,8 e 93,9 respectivamenteZ3, sendo o

prejuizo cognitivo indicado pela pontuacdo igual ou inferior a 12.
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O resultado do MEEM foi utilizado como filtro para a aplicacdo do questiondrio
desenvolvido por Pfeffer et al.”’. O QPAF (Pfeffer Functional Activities Questionnarie —
Questiondrio de Pfeffer para atividades funcionais) destina-se a avaliar a autonomia funcional
da pessoa no que se refere as 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). Para efeito de
andlise, o sujeito que pontuava no MEEM e no QPAF, foi considerado como um caso de
provavel deméncia.

O Apgar de Familia®® é um instrumento composto por cinco questdes que
permitem a mensuragdo da satisfacdo dos membros da familia em relagdo a cinco
componentes considerados bdsicos na unidade e funcionalidade de uma familia: adaptacao,
companheirismo, desenvolvimento, afetividade e capacidade resolutiva.

As atividades basicas de vida diaria (ABVD) envolvem as atividades de auto-
cuidado como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, arrumar-se, mobilizar-se, caminhar,
controlar as necessidades fisiolc’)gica527 e as atividades instrumentais de vida didria (AIVD)
remetem as atividades necessarias para um idoso para administrar o ambiente em que vive,
tais como realizar compras, preparar refeicoes, fazer tarefas domésticas, lavar roupas,
manusear dinheiro, usar o telefone, tomar medicacdes e utilizar os meios de transportezg.

Para andlise das ocupagdes pesquisou-se a ultima ocupacdo desempenhada pelo
idoso(a) e/ou a atual, codificadas com base nos grandes grupos ocupacionais propostos pela
Classificagdo Brasileira de Ocupacdes (Brasil, 2002)*. Foram agrupadas profissdes que
tivessem risco para audi¢do similar, como presenca de ruidos ambientais, similaridade de
tarefas e escolaridade. Assim sendo, os novos grupos formados foram: Grupo 1 - forgas
armadas, policiais e bombeiros militares, membros superiores do poder publico, dirigentes de
organizacdes de interesse publico e de empresas e gerentes, profissionais das ciéncias e das
artes, grupo 2 - técnicos de nivel médio, grupo 3 - trabalhadores de servigos administrativos e
trabalhadores dos servigos, vendedores do comércio em lojas e mercados e grupo 4 -
trabalhadores agropecudrios, florestais, da caga e pesca, trabalhadores da producdo de bens e
servicos industriais e trabalhadores de manutengao e reparagao.

Apesar do grupo formado pelos profissionais das forcas armadas, policiais e
bombeiros militares apresentarem maior exposi¢do ao ruido ocupacional se comparado as
outras profissdes de seu grupo (devido o uso de armas de fogo), optou-se pela manutencao
desses profissionais no primeiro grupo devido a alta escolaridade encontrada nessas profissoes

e pelo seu n reduzido na amostra pesquisada.
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A andlise dos dados foi conduzida utilizando-se o programa Stata 10.0®, mddulo
“survey” que permite incorporar aspectos referentes ao delineamento complexo de
amostragem: estratificacdo ndo proporcional, sorteio de conglomerados e ponderacdo. A
variavel “peso”, criada para ponderar os dados, foi definida pelo inverso da fragao amostral e
ajustada para que a amostra ndo apresentasse distor¢des 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 dupla entrada, ajustando pelo desenho
amostral, recomendado em estudos com amostras complexas30 e a analise multivariada foi
obtida através da Regressdo de Poisson. Foram selecionadas para integrar o modelo de
regressdo todas as varidveis com associagdo com a varidvel dependente, com nivel de
significancia de 20% (p<0,20). Utilizou-se o procedimento retrégrado (ou passo a passo para
trads) para a elaboragdo do modelo multiplo, e a varidvel permaneceu no modelo final se
p<0,05.

O presente estudo € parte integrante do Estudo SABE, que foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo

(FSP-USP), protocolo de pesquisa nimero 1345, oficio COEP/83/06.

RESULTADOS

Foram entrevistados 1115 idosos no ano de 2006, com idades variando entre 65 e
97 anos (r=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 DA, bem como as
respectivas prevaléncias ou distribui¢des encontradas em cada grupo, foram ilustradas através
de andlises univariadas. Essas estdo apresentadas nas Tabela 1, Tabela 2, Tabela 3 e Tabela 4,

divididas de acordo com seu contetido tematico.

Inserir Tabela 1
Inserir Tabela 2
Inserir Tabela 3

Inserir Tabela 4
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Foram incluidas na anélise multivariada as seguintes varidveis: faixa etdria, sexo,
situacdo conjugal, alfabetizacdo, grupo ocupacional, posi¢do na ocupacdo, auto-percep¢ao da
saude, uso de tabaco, doengas osteoarticulares, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
tontura/vertigem, sintomas depressivos, provavel deméncia, deficiéncia visual referida,
morbidades resultantes da ocupacgdo, atividades basicas 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 telefone,
realizar tarefas domésticas (leves e pesadas), tomar remédios.

Foi considerado desfecho deste estudo a presenga ou nao de DA referida. Dessa
forma, as varidveis que permaneceram no modelo, com p<0,05 apds a andlise multivariada

foram descritas na Tabela 5.

Inserir Tabela 5

Segundo os resultados da Regressdao de Poisson, as varidveis relacionadas as
maiores prevaléncias de DA foram: idades mais avangadas, o sexo masculino, presenga de
doencas osteoarticulares, relato de tontura e/ou vertigem, presenca de deficiéncia visual

referida e apresentar dificuldades na atividade de vida didria instrumental de uso do telefone.

DISCUSSAO

A prevaléncia total de DA no municipio de Sdo Paulo, considerando todas as
faixas etarias e ambos os sexos, foi de 30,4% (IC95% 27,2 a 33,8). Esses resultados
assemelham-se aos achados de Cruickshanks et al*', que relataram prevaléncia de DA auto-
referida de 33,7% e foram superiores aos encontrados por Coelho Filho e Ramos®* no Brasil
(26,4%). Desai et al’®> nos EUA, encontraram valores aproximados aos do presente estudo,
considerando também a DA auto-referida. No estudo norte-americano, cerca de 30% dos
idosos com 70 anos relataram déficit auditivo, e, no presente trabalho, 36,2% (IC 95% 29,3 a
43,6). Sindhusake et al.** encontraram valores maiores, entretanto a faixa etaria e a
metodologia por eles empregada foram distintas. No referido estudo, realizado no Austrélia, a
prevaléncia de DA, comprovada por audiometria tonal foi de 39,4%, em populacdo acima de
55 anos. Segundo os autores, comparando-se com os achados da audi¢do auto-referida e da
clinicamente comprovada, a questio isolada “do you feel you have a hearing loss” apresentou

alta sensibilidade e especificidade.
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Apesar da conclusdao de Sindhusake et a1.34, ha trabalhos na literatura que
consideram a utilizacdo de questdes para o levantamento da DA como um instrumento de
baixa sensibilidade e alta especificidade®. Desse modo, pode-se hipotetizar que a prevaléncia
de deficientes auditivos clinicamente comprovados poderia ser maior que a encontrada pelo
presente estudo, fato atribuido as proprias caracteristicas da DA. Em muitos casos, esta
deficiéncia tem inicio lento e gradual, principalmente se atribuida a presbiacusia36. Dessa
forma, quando o idoso se percebe deficiente auditivo e refere a DA, esta ja se encontra em
estagios mais avancados, dados que fortalecem a hipétese que a DA referida tende a levantar
valores de prevaléncia subestimados.

Com base nos dados do presente estudo, constatou-se que o nimero total de idosos
com DA referida foi 377. Entretanto, o nimero de entrevistados para o estudo de cada fator
associado, isoladamente, apresentou pequenas variagdes, devido as ndo-respostas. Uma
provdvel explicagdo para essas ‘“ndo-respostas” remeteria as dificuldades comunicativas que a
DA pode provocar. Muitas das questdes podem ter sido assinaladas como “ndo sabe/ndo
respondeu” pelo nao entendimento da pergunta, por dificuldade de detec¢do sonora ou de
processamento da informacdo acustica pelo idoso. Como segunda hipdtese, pode-se supor
dificuldade de entendimento pelo entrevistador da resposta atribuida, visto que prejuizo no
feed-back auditivo do idoso pode acarretar problemas de fala, bem como distirbios vocais®’,
situagdes que favoreceriam a diminui¢do do total de respostas consideradas em algumas
questdes. Apesar desse possivel viés para o levantamento dos fatores associados a DA,
principalmente os referidos, a descri¢dao destes € de suma importancia para a caracterizagao
dessa populacdo e para nortear acdes de saide coletiva.

Assim sendo, verifica-se que faixa etdria, sexo masculino, presenca de doencgas
osteoarticulares, relatos de tontura e vertigem, deficiéncia visual referida e o relato de
dificuldades para utilizar o telefone se associaram a maior prevaléncia da DA. Vale ressaltar
que o desenho transversal dessa andlise ndo permite a inferéncia da causalidade desses
fatores. Entretanto, analisando-se os dados relativos a faixa etdria e ao sexo, esta abordagem
pode ser aplicada, visto que a presenga de DA ndo determina o avanco da idade e o sexo €
determinado ao nascimento. Na andlise dos demais fatores, nao ha possibilidade de se afirmar
que a DA provocou maior relato de doengas ostearticulares, tontura vertigem, defici€ncia
visual referida e dificuldades para telefonar ou, se ter estas caracteristicas, favoreceriam o
sujeito a relatar a DA.

Desse modo, diversos estudos identificaram a idade avangada como um dos fatores

i ) A 6,38 . :
causais para a maior prevaléncia da DA™, devido, entre outros fatores, ao maior tempo de
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exposicdo a fatores prejudiciais a audi¢do ao longo da vida e a presbiacusia, propriamente
dita. No Brasil, levantamento epidemioldgico realizado em quatro regides do Estado de Sao
Paulo, incluindo a capital, Cruz et al'® verificaram que a idade foi um fator associado a
presenca de DA, apesar da prevaléncia ser menor que a do presente estudo e a faixa etdria
considerada distinta (18% nas idades acima de 60 anos).

Analisando-se as prevaléncias de DA em cada faixa etdria, pode-se observar um
aumento das taxas nas idades mais avangadas. A prevaléncia de DA 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 a 69 anos). Considerando os intervalos de confianga, esses valores sdo
proximos aos dados de Cruickshanks et al.*!, que descreveram razdo de prevaléncia de 1,9 de
DA para cada aumento de cinco anos na idade de referéncia (43 a 54 anos). Esses achados
corroboram a hipétese de que a presbiacusia € um fator altamente prevalente nos idosos e que
a audi¢do piora significantemente conforme aumenta a idade dos individuos™.

O sexo masculino também foi relatado como um fator associado a maior
prevaléncia de DA em adultos em estudos internacionais e nacionais®™®. Agrawal et al.*’
encontraram valores superiores ao do presente estudo, em trabalho realizado sobre a DA nos
EUA, com razdo das prevaléncias de DA entre homens e mulheres no valor de 2,4 (IC 95%
1,7 a 3,5). Woodcock e Polezl, no Canadd, também relataram maior prevaléncia de DA
referida entre homens, apesar das prevaléncias, de modo geral, serem inferiores que as
encontradas em Sado Paulo.

A diferenca entre as prevaléncias de DA entre homens e mulheres pode ser
atribuida, principalmente, as diferencas de exposicio ao longo da vida, visto que,
provavelmente, homens podem ter desempenhado trabalhos mais insalubres ou em ambientes
mais ruidosos Entretanto, fatores intrinsecos também poderiam explicar tais diferengas.
Embora as estruturas do sistema auditivo parecam semelhantes para homens e mulheres ao
nascimento, pequenas diferencas foram observadas em resultados de exames de emissdes
otoacusticas e potenciais evocados de tronco encefdlico, desse modo, diferengcas hormonais e
metabélicas também devem ser consideradas nestas analises”'.

Considerando a literatura nacional e internacional, ha caréncia de trabalhos
populacionais que estudem a associagdo entre doencas osteoarticulares e a DA, tais como as
doencas reumatoldgicas. Em sua maioria, esses estudos t€ém uma abordagem clinica, sdo
descricdo de casos ou sdo estudos de caso-controle''. Em estudos mais antigos*?, chegou-se a

utilizar o termo “oto-artrites” para manifestacdes dessa natureza (DA temporaria percebida
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em crises artriticas agudas), entretanto, ndo foram encontrados relatos mais recentes em
estudos epidemioldgicos sobre esta associacao.

Stone e Francis™ declararam que problemas auditivos podem ocorrer como
complicag¢do do curso de vdrias doencas reumatoldgicas. Desse modo, segundo os referidos
autores, doencas da orelha interna imunomediada poderiam produzir, além de DA
neurossensorial, sintomas como vertigens, tinido e sensacdo de plenitude auricular,
ocasionando, além da diminuicdo da acuidade auditiva, a dificuldade de discriminacdo do
som.

Gopinath et al.* em estudo epidemioldgico sobre audi¢do realizado na Austrélia, o
“The Blue Mountains Hearing Study”, verificaram que sintomas como vertigem e tontura se
associaram ao zumbido, mas ndo a maior prevaléncia de DA. Por outro lado, Gananga et al.®
relataram que a ocorréncia de tontura, desequilibrios e conseqiiente quedas sao queixas muito
comuns entre os idosos e poderiam estar associadas a zumbido e dificuldades auditivas
especificas, tais como: performance rebaixada em atividades de discrimina¢@o sonora, menor
deteccao de sons agudos e intolerdncia a sons intensos.

Gushikem et al.*®

verificaram a ocorréncia de sintomas e sinais de disfuncdo
auditiva e vestibular em pacientes idosos com relato de tontura e detectaram que os principais
fatores relacionados a esta queixa foram o zumbido, dificuldade para compreender a fala em
ambientes ruidosos, hipoacusia e sensibilidade a sons intensos, em conformidade aos estudos

1.*. As principais queixas vestibulares identificadas foram vertigem postural,

de Gananga et a
tontura nao rotatdria, desequilibrio, quedas, sincopes e distirbios neurovegetativos associados
a tontura. Em relacdo a audicdo especificamente, concluiram que o principal achado na
avaliacdo audioldgica foi a DA neurossensorial com configuracdo audiométrica do tipo
descendente.

Outro fator que se associou com a DA referida em idosos no municipio de Sao

Paulo foi deficiéncia visual referida. Klein et. al*’

, em estudo populacional, relataram
associacdo entre DA e morbidades visuais especificas, tais como maculopatia senil e catarata,
sendo a DA considerada um fator agravante a qualidade de vida nesses pacientes.

Chia et al.'

, na Austrdlia, relataram que sujeitos acima de 55 anos que
apresentaram déficit visual relataram mais DA, com valores de odds ratio de 1,4 (IC 95% 1,0
a 2,1), se comparados aos sujeitos sem problemas visuais. O referido estudo encontrou
prevaléncia de DA entre os sujeitos com deficiéncia visual de 65,2%, valor superior ao do
encontrado no municipio de Sdo Paulo pelo presente trabalho (32,2%). Essas diferencas

podem ser atribuidas a fatores metodoldgicos: no estudo australiano foram utilizadas
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metodologias objetivas para afericio da DA e da deficiéncia visual e, no atual estudo, as
morbidades foram referidas. A explicacdo para a maior prevaléncia de DA entre os sujeitos
com déficit visual, segundo Chia et. al'*, seria que essas duas deficiéncias podem
compartilhar fatores de risco comuns ou apresentam marcadores bioldgicos similares.

Dentre todas as atividades de vida didria estudadas, segundo os resultados da
regressdo de Poisson, somente a atividade de vida didria instrumental de usar telefone
permaneceu no modelo, demonstrando que todos os prejuizos em outras atividades estavam
relacionados outros fatores, tais como idade, sexo e morbidades e nao apenas a DA. Supunha-
se que a atividade de falar ao telefone se associasse a DA, visto as caracteristicas peculiares
dessa atividade. Para se falar ao telefone, somente a habilidade auditiva € requerida, pois ndo
ha como realizar leitura orofacial ou utilizar algum outro mecanismo compensatério para o
sucesso na atividade, a audi¢c@o é o caminho tnico de entrada da informagao.

Veiga et al.*®, em estudo sobre a satisfacio de idosos e adultos deficientes
auditivos usudrios de AASI, concluiram que o uso do telefone € a atividade mais dificil de se
realizar por um sujeito com DA, visto a dificuldade em se regular o dispositivo nessa fungao e
as caracteristicas dessa tarefa. Northern®’ também verificou que mesmo os pacientes que
revelam satisfacdo com a prétese relatam baixos indices de melhora para o uso do telefone.
Para os referidos autores, o uso do telefone é uma situacio auditiva na qual as limita¢des
tecnologicas das proteses ficam evidenciadas. Por esse motivo, as orientacdes de uso e
manuseio da prétese auditiva devem ser reforgadas pelo treinamento de uso do telefone e o
aconselhamento deve enfatizar que as dificuldades inerentes sdo inevitdveis, para que o
paciente ndo crie falsas expectativas seguidas de frustracdo.

Outra questdo a ser levantada é o possivel uso dessa informacao na prética clinica.
Se a atividade de falar ao telefone associou-se a DA no presente estudo, a inclusdo dessa
pergunta em anamneses realizadas em idosos poderia ser um instrumento a mais para a
investigacdo de possiveis casos de DA. Obviamente, ndo se pode transferir o risco encontrado
em estudos epidemioldgicos para situagdes individuais, ou seja, o fato do idoso apresentar
dificuldades para telefonar ndo indica, necessariamente, que ele apresente DA. Seriam
necessarios estudos que pesquisassem a sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo
e positivo de pergunta dessa natureza para a deteccao de DA. Entretanto, por se tratar de uma
questao simples e, sendo a dificuldade no uso o telefone associada a DA no presente estudo e,
também, em estudos clinicos®®, sugere-se aos profissionais de saide a investigacdo dessa

habilidade a fim de se pesquisar possivel DA.
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A deficiéncia auditiva em idosos também pode ser ignorada por familiares, amigos
e pelo préprio sujeito acometido, visto que o tema ainda € pouco debatido entre a populacao
brasileira. O levantamento dos idosos deficientes auditivos de uma comunidade € de extrema
importancia para a divulgacdo do tema e, principalmente, para promover acdes estratégicas
em saude coletiva. O planejamento de acdes de saude publica com vistas a diminuicdo da
prevaléncia da deficiéncia auditiva pode se tornar mais efetivo quando os fatores a ela
associados sdo conhecidos,. Segundo Veras e Caldas™ a informacdo epidemioldgica deve ser
valorizada por sua capacidade em prever eventos e possibilitar o diagndstico precoce,
especialmente em relacdo as doengas cronicas, e assim retardar o aparecimento desses agravos
e melhorar a qualidade de vida e abordagem terapéutica.

Mesmo que a DA seja inevitdvel, a sua detec¢do precoce e possivel maximizagao
do residuo auditivo contribuem de forma impar para a melhoria das condi¢des de vida do
1doso, visto que a audicdo auxilia em diversas atividades e tarefas do cotidiano, influenciando
diretamente na manutencao da capacidade funcional dos idosos.

As seguintes limitacdes metodoldgicas foram detectadas na realiza¢do do presente
estudo:

e Devido ao delineamento transversal ndo hd como realizar inferéncias
temporais ou de causalidade, salvo para sexo e idade.

e As informacdes foram auto-referidas: os achados sobre deficiéncia
auditiva, bem como sobre os fatores associados, podem estar

3
1% o0 uso de

superestimados ou subestimados. Segundo Liu et a
questiondrios para o levantamento auditivo possibilita a realizagdo destes
estudos em larga escala e facilita a coleta de dados em dreas remotas ou
rurais, entretanto, podem gerar propor¢des considerdveis de falso-
negativos.

e Necessidade da compreensdo auditiva para a realizacdo do testes
especificos, tais como GDS e MEEM, fato que pode ter prejudicado o

desempenho de idosos com DA nos referidos instrumentos.
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TABELA 1 - Prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos segundo fatores

sociodemograficos, SABE, Sao Paulo, 2006.

Deficiéncia Auditiva Referida

N % (IC 95%) p
Faixa etaria (anos)
65-69 121 25,6 (21,0-31,0)
70-74 79 36,2 (29,3-43,6)
75-79 92 40,7 (33,5-48,3) <0,001
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) ’
Situacao Conjugal
Casado 170 34,2 (29,4-39,3) 0.07
Outros 198 28,1 (23,9-32,7) ’
Arranjo Familiar
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)
Disfuncdo Moderada 13 26,4 (12,3-47,9) 0,64
Disfuncdo Elevada 16 36,6 (21,7-54,6)
Alfabetizacio
Alfabetizado 298 29,7 (26,2-33,4) 0.17
Nao Alfabetizado 79 34,3 (28,4-40,8) ’
Anos de Estudo
Nenhum 109 334 (28,2-39,1)
laé6 218 29,8 (25,9-34,0) 0,47
Acima de 7 49 28,4 (21,4-36,7)
Renda (SM)
Menos de 1 11 30,6 (16,7-49,2)
1a2,99 153 30,7 (25,9-36,0) 0.80
3a4,99 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)
Agropecuario/Industrial/Manutengao 160 34,3 (29,3-39,7) 0.02
Armadas/Executivo/Intelectual 39 34,2 (23,6-46,7) ’
Administrativos/Servigos 130 26,1 (21,6-31,2)
Posiciao na ocupacio
Operério/trabalhador/rural 216 33,5 (28,6-38,7)
Autébnomo 89 33,3 (27,7-39,3) 0.09
Patriao 14 21,6 (9,9-40,8) ’

Outros 29 19,6 (11,2-32,0)
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TABELA 2 - Prevaléncia de deficiéncia auditiva referida por idosos segundo auto-
percepcao de saude, estilo de vida, morbidades auto-relatadas e uso de medicamentos,

SABE, Sio Paulo.

Deficiéncia Auditiva Referida
N % (IC 95%) P

Auto-percepcao da saide
Muito boa ou boa 142 27,3  (23,0-32,1)

Regular, Ruim ou Muito Ruim 233 33,1 (28,9-37,7) 0,06
Deficiéncia visual referida
Nio 361 8,1 (3,5-17,5)
Sim 12 322 (287369 %001
Uso de tabaco
Nunca fumou 196 274 (24,3-31,8) 0.05
Fuma/ja fumou 181 343 (28,8-40,1) ’
Diabetes
Nio 292 29,5 (25,8-33,4) 0.29
Sim 83 338 (27,1-41,6) ’
Hipertensao
Nio 132 28,5 (23,5-34,1) 0.37
Sim 244 31,6 (27,6-35,9) ’
Doencas Osteoarticulares
Nio 222 279 (24,3-31,7) 0.01
Sim 147 35,5 (30,0-41,4) i
Neoplasias
Nio 354 30,6 (27,4-34,0) 0.91
Sim 23 29,8 (17,5-46,0) ’
Doencas Cardiovasculares
Nio 336 29,8 (26,3-33,6) 0.27
Sim 41 36,9 (26,0-49,3) ’
Osteoporose
Nio 270 29,5 (26,0-33,2) 0.22
Sim 93 33,8 (27,5-40,7) ’
DPOC*
Nio 332 29,5 (26,0-33,2) 0.12
Sim 43 38,1 (28,5-48.8) ’
Tontura/vertigem
Nio 250 26,9  (23,5-30.,5)
Sim 80 44,0 (35,9-52)5) <0,001
Sintomas Depressivos
Caso 61 39,3 (28,7-50,9) 0.03
Niao Caso 252 27,8 (24,6-31,2) i
Provavel Deméncia
Caso 72 38,6 (31,0-46,7) 0.02
Niao Caso 282 29,2 (25,4-33,2) i
Faz uso de medicamentos
Sim 351 30,6 (27,3-34,3) 0.78
Nio 26 29,0 (18,8-41,9) ’
Morbidades da Ocupacio
Sim 37 41,9 (29,7-55,1) 0.09
Nio 309 304 (26,6-34,6) ’

*Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
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TABELA 3 - Distribuicio (%) dos idosos com e sem deficiéncia auditiva referida
segundo dificuldades para a realizacdo de atividades basicas de vida diaria (ABVD),

SABE, Sao Paulo, 2006.

Com DA Sem DA

VARIAVEL N (%) N (%) p
Dificuldade em ABVD

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
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TABELA 4 - Distribuicio (%) dos idosos com e sem deficiéncia auditiva referida
segundo dificuldades para a realizacio de atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD), SABE, Sao Paulo, 2006.

Com DA Sem DA

VARIAVEL N (%) N (%) p
Dificuldade em AIVD
Uma ou mais dificuldades 55 79,5 184 70,3 <0.01
Sem dificuldades 315 20,5 537 29,7 ’
Quais atividades
Preparar refeicio 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 puablico
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 119 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 54,1 476 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
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TABELA 5 - Prevaléncia e Razoes de Prevaléncia, brutas e ajustadas, de deficiéncia
auditiva referida, segundo variaveis sociodemograficas, morbidades relatadas e

atividade instrumental de vida diaria, SABE, Sao Paulo.

Ve A . N *
VARIAVEL N Prevaléncia RP RP (Ajustada)

(%) (Bruta) [IC 95%] p
Faixa etaria (anos)
65-69 121 25,6 1,0 1,0
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) <0,001
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
Nao 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
Sim 80 44,0 1,6 1,5 (1,2-1,8) <0,001
Deficiéncia visual
referida
Nao 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)
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LOSS - SABE STUDY, SAO PAULO, 2006.

Titulo corrido: O uso de AASI por idosos no municipio de Sao Paulo.
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi descrever o uso do AASI pela populagdo idosa
do municipio de Sao Paulo e fatores associados, analisando-se o banco de dados do Estudo
SABE (Saide, Bem-estar e Envelhecimento), em seu momento transversal no ano de 2006.
Foram entrevistados 1115 sujeitos com 65 anos ou mais. Essa amostra foi estabelecida em
dois estagios, com reposi¢ao e probabilidade proporcional a populagido, complementando-se a
mesma com pessoas de 75 anos ou mais. Para andlise das associacdes utilizou-se o teste de
Rao-Scott e para a andlise multivariada a regressdo logistica tipo stepwise backward. Do total
de sujeitos com DA referida (n=377), 10,1% declararam utilizar o AASI, e desses, 78,8%
adquiriram com recurso particular e 16,9% via Sistema Unico de Sadde. O uso do AASI
associou-se com a menor prevaléncia de casos de provavel deméncia, definidos como aqueles
em que houve associacdo entre comprometimento cognitivo (MEEM) e funcional (QPAF). O
baixo numero de usudrios de AASI encontrado indica dificuldades dos idosos em adquiri-lo
e/ou dos servigos de saide em adaptd-los de forma efetiva. A pouca cobertura do SUS e a
falta de acesso do usudrio ao AASI indica grandes entraves na implantagdo da Politica
Nacional de Atencdo a Saide Auditiva no municipio de S@o Paulo, fato que prejudica a

qualidade de vida do idoso deficiente auditivo.

Descritores: Auxiliares de Audicao, Deficiéncia auditiva, Envelhecimento, Inquéritos de

Morbidade.
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ABSTRACT

The study aimed to describe hearing aids use by the elderly population in the city
of Sao Paulo and identify associated factors by analysing the database of the SABE study
Satide, Bem-Estar e Envelhecimento [Health, Well-being and Aging]) in its cross-sectional
moment, the year 2006. 1,115 individuals aged 65 or over were interviewed. The sample was
drawn in two stages with replacement and probabilities proportional to the population,
complemented with people aged 75 or over. Analysis of the associations made use of the Rao-
Scott test, and for the multivariate analysis, backward stepwise logistic regression. Among the
total number of individuals with self-reported hearing loss (n=377), 10,1 % referred to
hearing aid use and of those, 78,8% had acquired them with their own resources and 16,9%
through the Unified Health System — SUS. There is an association between hearing aid use
and a lower prevalence of cases of probable dementia, defined as an association of cognitive
loss (MMSE) and functional loss (PFAQ). The low numbers of hearing aid users reveals the
difficulties older people have to acquire them and/or that the health services have to adapt
them effectively. The poor coverage of the SUS and the lack of user access to hearing aids are
signs of severe obstacles to the implantation of the National Hearing Health Care Policy in the
city of Sdo Paulo with harmful consequences for the quality of life of older people with

hearing loss.

Keywords: Elderly, Hearing Aids, Hearing Loss, Morbidity Surveys.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populacdo brasileira exige que sejam feitos projetos e
pesquisas especificos para esta fatia demogréfica, visto que esse grupo etdrio apresenta
caracteristicas peculiares de saude fisica e mental. Dentre as alteracOes mais comumente
encontradas nos idosos, que podem influenciar sua interacdo social e comportamentos,
destacam-se 0s prejuizos sensoriais, tais como deficiéncia visual e auditiva'. A deficiéncia
auditiva (DA) € uma das condi¢des crOnicas mais prevalentes entre a populacdo idosa,
crescendo progressivamente com a idade? devido, provavelmente, a maior exposicao a fatores
de risco ao longo da vida e a presbiacusia.

Presbiacusia, palavra derivada do grego presby = velho e akousis = audicdo, é o
termo geral aplicado para referir-se a perda auditiva relacionada a idade. Caracteriza-se pela
reducdo da sensibilidade auditiva e da compreensdo da fala em ambientes ruidosos, lentidao
do processamento central da informagdo acustica e localizacdo deficiente de fontes sonoras-.
Popularmente, acredita-se que a presbiacusia acomete somente idosos, entretanto, vale
ressaltar que esta pode ser detectada em adultos mais jovens, a partir dos 50 ou até mesmo 40
anos”, sendo sua associacdo mais importante com o processo de envelhecimento e ndo com a
idade cronoldgica exclusiva e pontualmente.

Devido a estreita relac@o entre a perda auditiva e o avancgo da idade, espera-se que,
com o aumento de idosos na populagdo brasileira, também ocorra um aumento de deficientes
auditivos, se medidas para a promog¢ao da satde auditiva e prevengdo dessa deficiéncia nao
obtiverem a devida importancia nas a¢des de saide coletiva direcionadas a adultos jovens e
1dosos.

Um dos impactos do crescimento do nimero de adultos e idosos deficientes
auditivos pode ser refletido nos servicos de saidde especializados em saude auditiva,
principalmente os de média e alta complexidade, que sdo os responsdveis pela adaptacdo de
aparelhos auditivos, segundo a Portaria 2073/04° que estabeleceu a Politica Nacional de
Atencdo a Saude Auditiva (PNSA). Este documento indica as diretrizes do atendimento em
saude auditiva, enfatizando a interdisciplinariedade, educa¢do continuada de profissionais e
medidas preventivas em todos os seus niveis. Além disso, também estabelece diretrizes para a
organizag¢do dos servigos nas instituigdes de saude conforme o que se segue:

— Atencdo bésica: deve realizar agdes de cardter individual ou coletivo,
voltadas para a promocdo da saude auditiva, da prevencdo e da

identificacdo precoce dos problemas auditivos, bem como acdes
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informativas, educativas e de orientagdo familiar;

— Média complexidade: realizar triagem e monitoramento da audigdo,
atencdo diagndstica e terapéutica especializada, garantidas a partir do
processo de referéncia e contra referéncia do paciente portador de
deficiéncia auditiva, excluindo o diagndstico e a protetizacdo de criangas
até trés anos de idade, pacientes com afeccdes associadas (neuroldgicas,
psicoldgicas, sindromes genéticas, cegueira, visdo subnormal) e perdas
auditivas unilaterais, agdes, para cujo desempenho neste nivel de aten¢do
serd criado o Servico de Atencdo a Saide Auditiva na Média
Complexidade;

— Alta complexidade: realizar atencdo diagndstica e terapéutica
especializada, garantidas a partir do processo de referéncia e contra-
referéncia do paciente portador de deficiéncia auditiva, agdes, para cujo
desempenho neste nivel de atencdo serd criado o Servico de Atencdo a
Saude Auditiva na Alta Complexidade.

Observa-se que ter servigos disponiveis ndo garante que a populacdo utilize os
mesmos. Travassos e Martins® enfatizaram que o acesso aos servigos de saude relaciona-se a
caracteristicas da oferta, entretanto, o uso de servicos, apesar de ser uma expressao do acesso,
ndo se explica apenas por ele, fatores individuais predisponentes e contextuais também podem
influenciar no efetivo uso dos servigos pelos usudrios.

Entretanto, a presenca de servigcos de saide auditiva pode ser um facilitador ou até
mesmo um fator de protecdo para a deficiéncia auditiva, devido ao cardter de prevencdo
primdria e de promog¢do da saide de alguns, como os das Unidades Bésicas de Saide e das
Unidades de Saide da Familia. Apesar da formacdo das equipes minimas de saide da
estratégia de saide da familia ndo contar com a participagdo de profissionais especializados
em saude auditiva, tais como fonoaudidlogos e otorrinolaringologistas, esses profissionais
podem compor as equipes de matriciamento do NASF (Nucleo de Apoio a Satide da Familia)
e auxiliar nas medidas coletivas de melhoria da saide auditiva da populagdo, em parceria com
os profissionais que compdem as equipes integrantes da estratégia, principalmente apds a
institui¢do da Portaria 154 de 24/01/2008’.

Além da disponibilidade e regulamentacdo da lei, a proximidade geogréfica pode
ser outro facilitador para o acesso 2 reabilitacdo auditiva. Fialho et al.® realizaram um estudo
qualitativo em servico de média complexidade em sadde auditiva localizado em Itajai-SC,

com 19 idosos usudrios de aparelho da amplificagdo sonora individual (AASI). Concluiram
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N

que os idosos deficientes auditivos atribuiram a possibilidade de acesso ao AASI a
implantacdo do Servico de Atengdo a Saude Auditiva proximo as regides de moradia, visto
que este tipo servico tende a organizar a oferta e a disponibilidade dos atendimentos.

Apesar de a legislacdo nacional garantir o acesso ao AASI, seu uso efetivo pela
populacdo idosa ainda é um problema de dificil solucdo para os audiologistas. Lupsakko et
al.’, em pesquisa realizada na Finlandia, verificaram que apenas 15 a 30% de idosos com
deficiéncia auditiva possuiam AASI e desses, somente 55% faziam uso do dispositivo em
tempo integral. Segundo o referido estudo, as principais razdes para a nao utilizacdo do AASI
foram: ndo percepcdo de melhora, quebra do aparelho e, por udltimo, a dificuldade de
manuseio do equipamento em funcdo do tamanho reduzido das préteses auditivas
especialmente considerando-se a presenca freqiiente de alteracdes motoras finas em alguns
idosos. Este dado € preocupante, visto os possiveis beneficios que o uso do AASI pode
oferecer, tal como melhoria nas situagdes de comunicagdo, contribuicdo na preservacdo da
capacidade funcional e das habilidades cognitivaslo.

O Brasil ainda possui caréncia de estudos que relacionem a prevaléncia da DA
com a presenca de servigos de saide ou descrevam o acesso da populacio com DA aos
mesmos. Obter informagdes sobre o uso dos servigos pelos idosos com DA pode auxiliar na
melhor formulacdo de politicas publicas que visem a satiide auditiva e potencializar a agdo dos
servigos ja existentes. Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi verificar a ocorréncia do
uso de AASI pelos idosos com deficiéncia auditiva referida no municipio de Sdo Paulo no ano
de 2006, descrever razdes para o nao uso do dispositivo e analisar os possiveis fatores

associados ao uso da prétese auditiva em idosos com deficiéncia auditiva referida.

METODOLOGIA

A populacio estudada foi composta por idosos residentes no Municipio de Sao
Paulo, no ano 2006, que integraram o estudo SABE (Satide, Bem- Estar e Envelhecimento),
realizado no Brasil.

Inicialmente, o Estudo SABE foi proposto e coordenado pela Organizacdo Pan-
Americana de Satide, como um projeto multicéntrico com a participagdo da Argentina,
Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai. Caracterizou-se por ser simultineo,
abrangente e rigorosamente comparavel, sendo o primeiro deste tipo na regido. Teve por
finalidade obter informagdes cujos resultados pudessem subsidiar tanto o desenvolvimento de

estudos complementares, quanto a organizacao de politicas publicas destinadas aos idosos.
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O estudo caracteriza-se como uma pesquisa transversal e longitudinal,
exploratéria, descritiva, analitica, com abordagem quantitativa, sendo sua primeira fase de
obtencdo de dados realizada no ano de 2000 e a segunda no ano de 2006.

A amostra foi composta por dois segmentos. O primeiro, resultante de sorteio,
baseou-se em cadastro permanente de 72 setores censitarios, disponivel no Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Saude Publica da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD, 1995), composto por 263 setores
censitarios sorteados mediante amostragem por conglomerados, sob o critério de
probabilidade proporcional ao nimero de domicilios. Esse segmento correspondeu a amostra
probabilistica formada por 1.568 entrevistados.

O segundo segmento, composto por 575 residentes nos distritos em que se
realizaram as entrevistas anteriores, corresponde ao acréscimo efetuado para compensar a
mortalidade na populagdo de maiores de 75 anos e completar o nimero estabelecido de
entrevistas nessa faixa etdria. O nimero minimo de domicilios sorteados no segundo estdgio
foi aproximado para 90. A complementacdo da amostra de pessoas de 75 anos e mais foi
realizada por meio da localizacio de moradias préximas aos setores selecionados ou, no
maximo, dentro dos limites dos distritos aos quais pertenciam os setores sorteados, segundo o
estudo SABE. Os dados foram colhidos simultaneamente, por meio de entrevistas
domiciliares, feitas com um instrumento constituido por 11 blocos temadticos. Cada
questiondrio teve um peso calculado de acordo com o setor censitirio correspondente
(peso=1/f).

Para os questiondrios realizados com individuos em domicilios ndo sorteados
(faixa etdria 75 anos e mais), o cdlculo do peso foi realizado de acordo com a relacdo da
populacdo de idosos nessa faixa etdria, residente no Municipio de Sao Paulo em 1998, e o
nimero total de idosos dessa faixa encontrado na amostra final do estudo. A descricdo
detalhada da metodologia empregada pode ser encontrada em Lebrio e Laurenti''.

A amostra foi composta por 1115 idosos com idade igual ou superior a 65 anos
residentes no municipio de Sao Paulo entrevistados durante o levantamento do Estudo SABE
no ano de 2006 e que também foram entrevistados previamente na fase um em 2000.

Foram considerados sujeitos com DA referida todas as pessoas que preencheram
os seguintes critérios, simultdnea ou isoladamente: declararam sua audicdo como regular,
ruim ou muito ruim para a questdo “Em geral, como o(a) Sr(a) diria que é a sua audicdo
(com ou sem aparelho de audicdo)”, referiram serem usudrias de aparelho auditivo e/ou

tiveram indicacdo prévia de AASI.
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Os dados sobre o uso de AASI e reabilitacdo foram aferidos pelas questdes
contidas no bloco C “Estado de Satde”, a saber: o (a) sr(a) usa algum tipo de aparelho
auditivo? O (a) Sr(a) ndo usa aparelho porque?Como o (a) Sr(a) adquiriu o aparelho? O (a)
Sr(a) recebeu algum treinamento especial para usar o aparelho? O (a) Sr (a) recebeu algum
seguimento para controle do funcionamento do aparelho?

Como fatores que poderiam associar-se ao uso de AASI entre os idosos do
municipio de Sdo Paulo, estudaram-se aquelas varidveis que poderiam influenciar em sua
adaptacao, a saber:

— Dados sécio-demogréficos: faixa etdria, sexo, etnia, organizacdo de
domicilio, alfabetizacdo, escolaridade (em anos de estudo), renda (em
saldrios minimos), percep¢ao de renda suficiente e posi¢cao na ocupacao.

— Dados de morbidade, locomocao e assisténcia a sadde: autopercepc¢ao da
saude, locomocdo, presenca de sintomas depressivos, ser considerado caso
de provével deméncia, relatar tontura/vertigem, saber que tem direito ao
SUS, possuir plano privado de sadde, plano privado cobrir servicos de
reabilitacdo e adaptacao de Orteses, préteses ou aparelho de apoio.

— Desempenho em atividades bdsicas e instrumentais de vida didria.

Definiu-se como casos de “provadvel deméncia” aqueles que obtiveram resultados
alterados, simultaneamente, nos testes MEEM (Mini Exame do Estado Mental) e QPAF
(Pfeffer Functional Activities Questionnarie — Questiondrio de Pfeffer para atividades
funcionais).

1.12, ¢ um instrumento de

O MEEM, inicialmente desenvolvido por Folstein et a
rastreamento de comprometimento cognitivo utilizado internacionalmente com o objetivo de
fornecer informacdes sobre diferentes dimensdes das func¢des cognitivas, tais como
orientagdo, memoria, célculo e linguagem. Para o presente estudo, foi utilizada uma versao
modificada e validada no Chile, por Icaza e Albala'® com ponto de corte de 12/13, com o qual
se obteve uma sensibilidade e especificidade de 93,8 e 93,9 respectivamente, sendo o prejuizo
cognitivo indicado pela pontuacao igual ou inferior a 12.

O resultado do MEEM foi utilizado como filtro para a aplicacdo do questionério

desenvolvido por Pfeffer et al.'*

, 0 QPAF, que se destina a avaliar a autonomia funcional da
pessoa em relacdo a atividades da vida cotidiana. O objetivo de de se associar o resultado do
QPAF foi verificar se a deficiéncia cognitiva encontrada acompanhava-se de limitagdes da
capacidade funcional. 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
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cotidianas denominadas instrumentais). Pessoas que obtiveram pontuacdo 12 ou menos no
MEEM e seis ou mais na QPAF puderam contar com um informante substituto para a
realizagcdo da entrevista e aqueles que obtiveram 13 pontos ou mais no MEEM e cinco pontos
ou menos na QPAF puderam ter um informante auxiliar no restante do questiondrio.

A andlise dos dados foi conduzida utilizando-se o programa Stata 10.0®, mdédulo
“survey” que permite incorporar aspectos referentes ao delineamento complexo de
amostragem: estratificacdo ndo proporcional, sorteio de conglomerados e ponderacdo. A
variavel “peso”, criada para ponderar os dados, foi definida pelo inverso da fragao amostral e
ajustada para que a amostra ndo apresente distor¢des no que se refere a idade e sexo. A
sumarizacdo dos dados foi realizada a partir de andlise exploratéria, utilizando-se
porcentagens para se descrever as varidveis categoricas, e médias e desvios-padrao para as
varidveis continuas.

Para a andlise univariada utilizou-se o teste de Rao-Scott, que realiza a prova de
significancia da associacdo em tabelas de dupla entrada, ajustando-se pelo desenho amostral,
sendo assim recomendado em estudos com amostras complexas'” e a andlise multivariada foi
efetuada por meio da regressao logistica, tipo “stepwise backward” (passo a passo para tras).
Foram selecionadas para integrar o modelo de regressdo logistica todas as varidveis com
associacdo com a varidvel dependente, com nivel de significincia de 20% (p<0,20), ou, em
uma segunda possibilidade, integraram a andlise multipla as varidveis que a literatura enfatiza
como fortemente associados ao desfecho estudado e/ou que pudessem ser fatores de confusao
com outras varidveis, mesmo que a forca de associa¢do nao tivesse sido verificada no modelo
univariado (tal como sexo e idade). Utilizou-se o procedimento retrégrado (ou passo a passo
para trds) para a elaboracdo do modelo muiiltiplo, e a varidvel permaneceu no modelo final se p
<0,05. A forca da associagdo entre as varidveis independentes e a dependente foi expressa em
valores estimados, brutos e ajustados, de razdes de prevaléncia com intervalos de confianca de
95% (IC 95%).

O projeto de pesquisa do Estudo SABE foi analisado e aprovado pelo Comité de
Etica em pesquisa da Faculdade de Satde Piblica da Universidade de Sdo Paulo (FSP-USP),
protocolo de pesquisa nimero 1345, oficio COEP/83/06, tendo sido obtida a autoriza¢io para

a andlise dos dados desta investigacao.

RESULTADOS
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Foram entrevistados 1115 idosos, com média de idade de 68,1 anos (DP+0,4). A
prevaléncia de DA referida foi de 30,4% (IC95% 27,2 a 33,8), representado por 377 idosos,
considerando os critérios estabelecidos para o presente estudo.

O estudo do uso do AASI, sua aquisicdo e posterior acompanhamento do idoso
adaptado com estdo descritos na Tabela 1. A prevaléncia de usuarios de AASI na populacdo
total estudada (n=1115) foi de 3% (1C95% 1,9 a 4,7%), entretanto, se considerarmos apenas
os idosos com DA referida (n=377), a prevaléncia de usudrios do dispositivo foi de 10,1%
(IC95% 6,5 a 15,2( Tabela 1).

Inserir Tabela 1

A necessidade de um informante auxiliar (proxy) para o levantamento de dados foi
maior entre os idosos ndo usudrios de AASI, se comparados aos idosos que fizeram uso do
dispositivo (13,8% versus 1,7% p<0,001). A andlise univariada dos fatores associados ao uso
do AASI foram analisados nas Tabelas 2, 3, 4 e a analise multivariada foi descrita na Tabela
05.

Inserir Tabela 2

Inserir Tabela 3

Inserir Tabela 4

Todas as associagOes estabelecidas na andlise univariada das Tabelas 2, 3 e 4 com
um valor de p<0,20 foram incluidas na regressdo logistica. Segundo este critério, foram
incluidas na andlise multipla as varidveis independentes: posi¢do na ocupagdo, provavel
demeéncia, possuir plano privado de saide, dificuldades nas atividades bésicas de vida didria
(vestir-se, utilizar o banheiro) dificuldades em todas as atividades instrumentais de vida
diaria, e, especificamente, utilizar o telefone e ingerir medicamentos, sendo desfecho dessa
andlise o uso ou ndao de AASI. O modelo final da regressao logistica foi ajustado para sexo e
faixa etdria, devido a possibilidade destas varidveis se comportarem com fator de confusao no
modelo estudado. Dessa forma, as varidveis que permaneceram no modelo, com p<0,05 apds
a andlise multipla estdao descritas na Tabela 5.

Inserir Tabela 5
DISCUSSAO

Verificou-se baixo indice de uso de AASI (10,1%) entre os idosos com DA
referida no municipio de Sao Paulo. Este valor € inferior ao relatado pelo estudo de Lupsakko

et a1.9, na Finlandia, de 15 a 30%. Além dos valores mais baixos, os motivos para 0 ndo uso
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também foram distintos. No presente estudo, uma das principais razdes atribuidas para o ndao
uso, foi o fato do idoso ndo considera-lo necessario ou por nunca ter recebido indicagdo para
seu uso. Uchida et al."”, considerando uma populagdo de 40 a 84 anos, constatou que 11,0%
dos sujeitos com DA eram usudrios de AASI, valor bem préximo ao detectado no presente
estudo, apesar da diferenca entre as faixas etdrias consideradas. No referido trabalho, os
autores salientaram que o uso do dispositivo costumava diminuir com o avanco da idade e
sofrer influéncias de outras variaveis, tais como sexo € nivel educacional.

Pratt'’ concluiu que, embora a DA seja muito comum na populacdo idosa, as
op¢Oes de tratamento ndo sdo bem aceitas, principalmente quando a deficiéncia ndo é
profunda. Kochin'® referiu que nos EUA apenas 25% dos adultos com DA fazem uso de
AASI. Os motivos foram semelhantes aos do presente estudo, como a ndo percepcdo da
necessidade do aparelho. Uma explicacdo para esse fato remete aos estudos de Davis et al."’.
Esses autores declararam que a procura pelo AASI geralmente ocorre de 10 a 13 anos apds a
primeira detec¢do da DA, quando essa ja se encontra em estdgios avancados, ou tornou- se
uma DA profunda.

No Brasil, Scheffer et al.*’ apontaram razdes para a demora do atendimento
profissional para a DA, através da andlise do caminho percorrido por nove idosos até o
processo de adaptacdo. Os autores referiram que a ajuda especializada para o atendimento
auditivo € o ultimo recurso a ser procurado. Ainda assim, mesmo apds a decisdo de buscar
ajuda profissional, esses idosos depararam-se com barreiras para o acesso aos especialistas e
para a adesdo ao tratamento, visto ndo encontrarem a ‘“‘cura” para a DA e terem suas
expectativas frustradas.

Frente aos resultados do presente trabalho, pode-se levantar duas possiveis
explicacdes para os mesmos: a procura profissional para o tratamento da DA ainda é baixa,
possivelmente pela dificuldade em encontrar servigos disponiveis na comunidade (ou desses
atenderem as expectativas dos idosos), ou o inicio lento e gradual da perda auditiva
favoreceria que o problema avancasse sem que medidas fossem tomadas. Além disso, o
estigma pelo uso do AASI poderia gerar uma recusa de sua aceitagio, que poderia justificar a
resposta que “ndo achava necessario”.

Ribeiro e Rasera' estudaram o discurso de cinco idosos usudrios de AASI, em um
estudo qualitativo, para a identificacdo de repertdrios que justificassem a decisdo pelo uso do
dispositivo. Encontraram como justificativa para o uso: o incomodo da repeticao, a busca da

prevencao e autocuidado, o aproveitamento de um recurso tecnolégico benéfico, os beneficios
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da prétese superando as limitagdes e a virtude da resignagdo, ja que, como tinham a DA e a
aceitavam, poderiam ndo ser atingidos por outros “maleficios”.

Outra vertente explicativa para a decis@o sobre o uso do AASI remete ao conceito
de satisfacdo. Apesar do avango tecnoldgico dos sistemas acusticos modernos, a satisfacao do
usudrio continua sendo um desafio para os audiologistas, e as altas taxas de abandono do uso
do AASI, um problema para os servicos de saide’’. Desta forma, o monitoramento da
satisfacdo € importante para avaliar os procedimentos clinicos e garantir os propdsitos de
qualidade dos servigos de saude.

Entre os usudrios de AASI, destaca-se a forma de obtencdo do mesmo, tendo a
maioria adquirido o aparelho com recursos proprios. Nota-se, com relacdo especificamente a
aquisicdo e uso do AASI, que o SUS (Sistema Unico de Satide) ainda tem uma baixa adesdo
pelos idosos entrevistados para o tratamento de sua DA, fato importante visto o alto custo
desse dispositivo.

A Politica Nacional de Atencdo a Saidde Auditiva (PNSA)® tem por objetivo
nortear as agdes de saude auditiva e definir os papéis dos servigos, a fim de ampliar o acesso e
organizar os atendimentos. Considerando que a coleta dos dados desta pesquisa ocorreu
apenas dois anos apds a instituicdo da PNSA (2006), espera-se que a aquisicio do AASI
através do SUS tenha melhorado apds a efetiva implantagdo e/ou maior divulgacdo da
Politica.

1.2 ¢ Fialho et

Esta tltima colocagdo é fortalecida pelos estudos de Miranda et a
al’. Em uma coleta realizada em Pernambuco, no ano de 2003, Miranda et al.® observaram
que 63% dos municipios ndo possuiam nenhum profissional da drea de diagnéstico da
deficiéncia auditiva, tanto médicos otorrinolaringologistas como fonoaudiélogos, cadastrados
no Sistema de Informacdo Ambulatorial do Ministério da Satide. Acredita-se, portanto, que
nesses municipios, ndo se oferecia a populagdo nenhuma agdo, sequer na ateng¢ao bésica, que
promovesse a saide auditiva.

Posteriormente, em 2006, Fialho et al.® realizaram um estudo qualitativo sobre a
percepg¢ao dos idosos sobre o uso de AASI concedido pelo SUS, no Estado de Santa Catarina.
Nesta pesquisa, relatos dos idosos revelaram que o que possibilitou o acesso ao AASI foi a
implantacdo do Servico de Atencdo a Satde Auditiva na regido. Entretanto, verificou-se a
crencga dos idosos de que nos servigos privados de satude teriam a possibilidade de receber um

AASI de melhor qualidade do que o concedido por meio do SUS, apesar da grande oferta de

aparelhos disponibilizados pelo sistema publico.
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No presente estudo a grande maioria dos idosos usudrios de AASI (87%) declarou
ter recebido treinamento para o uso do dispositivo, e relatou que tiveram acompanhamento
para orientar o uso do mesmo (81,4%). Vieira et al.** declararam que o processo de adaptacio
ao uso AASI € especialmente dificil para os idosos porque, geralmente, esses requerem mais
tempo para assimilar todas as etapas do processo de selecdo e adaptacdo a amplificacdo, e, em
conseqiiéncia, as informagcdes devem ser apresentadas de forma gradual e continua.
Entretanto, mesmo com possiveis dificuldades, verificou-se que os idosos que declararam
serem usudrios de AASI, em alta porcentagem, relataram ter recebido orientacdo e
acompanhamento do seu uso, fator que provavelmente interferiu positivamente no uso deste
dispositivo.

Outra andlise realizada pelo presente estudo focalizou os fatores associados ao uso
do AASI entre idosos no municipio de Sao Paulo e, dentre esses fatores, 0 acesso aos servigos
de saide. A grande maioria dos idosos usudrios de AASI (93,9%) relatou saber que tem
direito ao SUS, porém essa porcentagem também foi elevada entre os ndo usudrios (96,6%).
Porém, ha que se considerar como uma limitagdo para se analisar esse resultado a forma
genérica da abordagem dessa questao, ou seja, ndo se questionou diretamente se o idoso sabia
que tem direito ao SUS especificamente para o atendimento audioldgico.

Por meio da andlise multivariada constatou-se que somente a presenga de provavel
demeéncia e a dificuldade no desempenho da atividade de vida didria de “utilizar o banheiro”
associaram-se ao uso de AASI. Frente a esses achados, algumas hipéteses sdo levantadas: o
uso do aparelho auditivo poderia ser um fator de protec@o para a nao ocorréncia de deméncia,
visto que a amplificagdo sonora proporcionada pelo uso do dispositivo poderia favorecer a
preservacdo de algumas habilidades cognitivas. Por segunda hipétese, pensou-se que idosos
com processos demenciais instalados poderiam apresentar maiores dificuldades nos exames
auditivos, principalmente os comportamentais (audiometria e logoaudiometria) e para cumprir
os protocolos de adaptacdo de AASI, fatores que prejudicariam o processo de diagndstico
auditivo e adaptagdo nesta populacdo, principalmente se metodologias objetivas ndo estiverem
disponiveis. Entretanto, pelo desenho transversal do presente estudo, nao € possivel afirmar
que fator ocorreu primeiro, e, dessa forma, nao é vidvel a descri¢do exata da causalidade nas
situagdes descritas, configurando-se como uma limitag¢do do estudo.

A hipétese de que o uso AASI seria um protetor para a manutencdo do
desempenho cognitivo de idosos encontra respaldo na literatura nacional e internacional.
Estudos demonstraram que a reabilitacdo auditiva com AASI propiciou melhora em medidas

cognitivas globaiszs, sendo esta melhora percebida por familiares préximos. A habilidade



87

mais favorecida pelo uso da prétese seria a atencdo auditiva, que contribuiria para a
diminui¢do do isolamento social e da dificuldade comunicativa, contribuindo, portanto, para a
melhoria na qualidade de vida®®.

Outra hipétese a ser levantada € que idosos com deficiéncia auditiva teriam mais
dificuldade no desempenho do teste MEEM e poderiam receber pior avaliacdo de seus
cuidadores no QPAF, visto que a execu¢do de todos os itens do MEEM depende da
compreensdo de comandos orais e muitas atividades avaliadas no QFAF dependem da
audi¢do. Este viés poderia produzir um ndmero expressivo de casos falsos positivos de
“provdvel deméncia”, uma vez que a dificuldade auditiva, sem a compensacdo da prétese,
poderia ter influenciado a avaliacdo cognitiva e funcional desses idosos.

A relagdo entre comprometimento cognitivo e DA vem sendo assinalada em

1.2 relataram um risco 6,6 vezes maior

estudos relacionados ao envelhecimento®’. Lopes et a
de pacientes com declinio cognitivo apresentarem DA, em relagdo ao grupo controle. Golob et
al.*? estudaram o tempo de reacdo motora apds um estimulo auditivo e encontraram alteracdes
na modulagdo do cértex auditivo em sujeitos com declinio cognitivo, resultado de alteragdes
neuroldgicas em dreas do cortex associativo. Além da explicag@o bioldgica, o fator ambiental
também pode contribuir para a presenca do declinio em deficientes auditivos. A DA pode
acarretar isolamento social, depressdo e reducao da capacidade funcional®, fatores que podem
produzir um falso diagnéstico de deméncia. Para Pichora-Fuller’’, os audiologistas precisam
reconhecer a importancia das fungdes cognitivas nas habilidades auditivas, pois o ouvir no
cotidiano € altamente influenciado pela cogni¢do, e por outro lado, deficiéncias sensoriais
(tais como as auditivas e motoras) podem amplificar ou mascarar declinios cognitivos. Apesar
desta relacdo ainda ser pouco enfatizada na formacdo de fonoaudidlogos e médicos
otorrinolaringologistas, a diferenciagdo diagnéstica entre declinio cognitivo e DA deve ser
observada cuidadosamente para um correto diagndstico e intervencdo, principalmente na
populacdo idosa, que apresenta prevaléncias maiores de ambas as morbidades™.

O uso do AASI pode se relacionar com o desempenho das pessoas em vdrias
atividades de vida didria, principalmente as instrumentais, que envolvem o uso de
comunicacdo para desempenhd-las. Entretanto, neste estudo, apenas a atividade de utilizar o
banheiro, uma atividade bésica de vida didria e que ndo envolve demandas comunicativas
diretas, associou-se ao uso de AASI no presente trabalho. Uma explicacdo para essa
associacdo seria que, como o ndo uso de AASI associou- se a maior prevaléncia de provavel
demeéncia, idosos nao usudrios de AASI seriam os mais comprometidos cognitivamente e

necessitariam de ajuda para as necessidades cotidianas mais bdsicas. Outro fator a ser
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considerado remete ao ‘“efeito de proxy”. Como muitos idosos ndao usudrios de AASI
necessitaram do informante substituto para responder o questiondrio e a atividade de ajuda
para ir ao banheiro costuma ser uma das mais dificeis de serem desempenhadas pelo cuidador,
essa informagdo poderia sobressair- se, demonstrando um relato mais acentuado desse
cuidador frente uma dificuldade cotidiana enfrentada por ambos (idoso e cuidador).

Um dado importante a ser observado € o nimero de informantes auxiliares que os
idosos com DA referida, ndo usudrios de AASI, necessitaram para responder o questiondrio
SABE. Esse fato pode ter gerado algumas respostas imprecisas (efeito de proxy) e ter
colaborado para o numero de ndo respostas em determinadas tabelas, sendo esta uma
limitacdo do presente estudo. Outra provavel explicacdo para esses “missings” pode ser
encontrada nas dificuldades comunicativas que a DA pode provocar. Muitas das questdes
podem ter sido assinaladas como ‘“ndo sabe/ndo respondeu” pelo ndo entendimento da
pergunta, como decorréncia da dificuldade de detec¢do sonora ou de processamento da
informacao acustica pelo idoso, ou, como segunda hipétese, pode ter ocorrido dificuldade de
entendimento pelo entrevistador da resposta dada, visto que prejuizo no feed-back auditivo do
idoso pode acarretar problemas de fala, bem como distirbios vocais®, situacdes que
favoreceriam a diminuicdo do total de respostas consideradas em algumas questdes. Apesar
desta dificuldade para o estudo dos fatores associados a DA e ao uso do AASI, principalmente
os referidos, o detalhamento desses é de suma importincia para o conhecimento dessa
populacdo e para direcionar agdes de saude coletiva.

Com base nos dados do presente estudo, conclui-se que o uso de AASI por idosos
no municipio de Sdo Paulo é pouco frequente e a cobertura do SUS para o tratamento da
audi¢do, por meio de prétese auditiva, ainda é muito baixa. Um dos problemas que o nao uso
de AASI pode acarretar, ou agravar, € a instalagdo ou acentuacdo do declinio cognitivo e a
conseqiiente diminuicdo de capacidade funcional nesta populacdo, visto que o nao uso do
AASI associou-se a maior prevaléncia de provdvel deméncia. Espera-se que, com a
divulgacdo das dificuldades no uso dos servigos e, principalmente, dos entraves dos servicos
privados de saide e do SUS no amparo a essa populacdo, medidas coletivas possam ser
tomadas com o objetivo de melhorar o acesso dos idosos aos servicos especializados, ao
correto diagndstico e a reabilitagdo auditiva, tais como maior nimero de a¢des relacionadas a
promoc¢do da saude auditiva e mental, além da facilitacdo de encaminhamento para os

servicos de média e alta complexidade em satide auditiva, sempre que necessario.
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TABELA 1 - Distribuicio de nimero e porcentagem do uso de AASI por idosos com DA

referida no municipio de Sao Paulo, SABE, Sao Paulo, 2006.

VARIAVEL N %
Usa AASI

Sim 45 10,1
Nao 332 89,9
Por que nido usa

Nao precisa 132 43,9
Nunca foi indicado 130 39,5
Foi indicado, mas nio se acostumou 33 8,6
Foi indicado, mas ndo teve dinheiro para comprar 28 8,0
Como adquiriu o0 AASI

Proprio idoso pagou 23 56,1
Outra pessoa pagou 11 227
SUS 06 169
Convénio/ plano de satde 01 1,8
Outros 03 25
Recebeu treinamento para o uso do AASI

Sim 34 87,0
Nao 10 13,0
Recebeu seguimento para controle do AASI

Sim 33 814
Nao 10 18,6
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TABELA 2 - Distribuicio de nimero e porcentagem do uso de AASI por idosos com DA

referida segundo fatores sociodemograficos, SABE, Sao Paulo, 2006.

VARIAVEL _ UsaAAST
Sim Nao
Faixa etaria N % N % P
65-69 11 52,9 110 53,0
70-74 6 26,5 73 15,9
75-79 11 12,7 81 15,4 0,24
80-84 13 4,6 40 12,7
85 e mais 4 3,3 26 3,0
Sexo
Feminino 24 59,6 181 53,1 0.43
Masculino 21 40,4 151 469 ’
Cor/Etnia
Branco 27 67,9 231 68,3 0.97
Outras 18 32,1 100 31,7 ’
Organizacao do domicilio
Mora sozinho 8 9,5 51 14,9 0.39
Mora acompanhado 36 90,5 279 85,1 ’
Alfabetizado
Sim 39 81,6 259 80,6 0.91
Nao 6 184 73 19,4 ’
Escolaridade (anos de estudo)
Nenhum 9 20,6 100 25,1
la6 25 55,5 194 598 0,46
7all 11 239 38 15,9
Renda (salarios minimos)
Menos que 01 2 1,8 09 4.5 0.23
Igual ou superior a 01 28 98,2 220 95,5 ’
Percepcao de renda
Suficiente 28 444 155 46,9 0.89
Insuficiente 17 55,6 164 53,1 ’
Posicao na ocupacao
Operério/trabalhador/rural 29 80,6 186 599
Autdbnomo 02 2.4 12 3,5 0.001
Patrao 05 49 84 30,4 ’

Outros 06 12,1 23 6,2
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TABELA 3 - Distribuicio de nimero e porcentagem do uso de AASI por idosos com DA

referida segundo morbidades, locomocio e assisténcia a saide, SABE, Sao Paulo, 2006.

VARIAVEL _ UsaAAST
Sim Nao
Auto-percepc¢ao de satide N %0 N %0 P
Muito boa ou boa 22 49,6 119 39,2 0.29
Regular, Ruim ou Muito Ruim 23 50,4 210 60,8 ’
Locomocio
Deambulante 45 100 317 97,2 023
Cadeirante/acamado - - 14 2.8 ’
Sintomas Depressivos
Caso 5 10,8 56 20,2 0.33
Nio caso 38 89,2 213 79,8 ’
Provavel Deméncia
Caso 2 1,8 70 14,7
N3ao caso 42 982 241 85,3 0,002
Tontura/Vertigem
Sim 5 18,1 75 26,5 0,34
Nao 38 81,9 211 735
Sabe que tem direito ao SUS
Sim 43 939 314 96,9 0.41
Nio 2 6,1 11 3,1 ’
Plano privado de satide
Sim 30 60,6 145 438 0.05
Nao 15 394 186 56,2 ’
Plano privado cobre servicos de
reabilitacio
Sim 17 749 91 80,8 0.61
Nao 05 25,1 22 19,2 ’
Plano privado cobre proteses, orteses ou
aparelhos de apoio
Sim 3 14,0 13 12,8 0.90

Nio 20 86,0 89 87,2
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TABELA 4 — Distribuicio de niimero e porcentagem do uso de AASI por idosos com DA
referida segundo desempenho em atividades basicas e instrumentais de vida diaria,
SABE, Sio Paulo, 2006.

< Com AASI Sem AASI
VARIAVEL N (%) N (%) P
Dificuldade em ABVD
Uma ou mais dificuldades 32 81,1 207 70,9 022

Sem dificuldades 13 18,9 122 29.1 ’
ABVD
Caminhar

Com dificuldade 4 5,6 56 11,1 0.29

Sem dificuldade 41 94,4 275 88,9 ’
Vestir-se

Com dificuldade 9 12,0 60 23,8 015

Sem dificuldade 36 88,0 271 76,2 ’
Tomar banho

Com dificuldade 8 7,8 60 11,6 0.40

Sem dificuldade 37 92,2 271 88,4 ’
Comer sozinho

Com dificuldade 3 3,3 25 49 0.66

Sem dificuldade 42 96,7 304 95,1 ’
Levantar da cama

Com dificuldade 8 10,7 74 17,2 031

Sem dificuldade 37 89,3 256 82,8 ’
Utilizar banheiro

Com dificuldade 4 3,0 49 9,3 0.07

Sem dificuldade 41 97,0 282 90,7 ’
Dificuldade em AIVD

Uma ou mais dificuldades 05 8,5 52 21,8 013

Sem dificuldades 40 91,5 273 78,2 ’
AIVD
Preparar refeicdo quente

Com dificuldade 18 37,2 155 39,7 0.75

Sem dificuldade 26 62,8 176 60,3 ’
Cuidar do dinheiro

Com dificuldade 11 19,2 113 25,2 047

Sem dificuldade 33 80,8 216 74,8 ’
Utilizar transporte publico

Com dificuldade 22 45,2 168 38,6 0.42

Sem dificuldade 23 54,8 162 61,4 ’
Comprar alimentos

Com dificuldade 18 27,7 148 41,1 022

Sem dificuldade 27 72,3 183 58,9 ’
Usar o telefone

Com dificuldade 09 14,2 110 25,8 017

Sem dificuldade 36 85,8 219 74,2 ’
Tarefas domésticas leves

Com dificuldade 23 50,6 169 45,3 0.57

Sem dificuldade 22 494 161 54,7 ’
Tarefas domésticas pesadas

Com dificuldade 37 77,6 244 68,2 032

Sem dificuldade 08 22,4 87 31,8 ’
Tomar remédios

Com dificuldade 07 8,1 107 24.9 0,01

Sem dificuldade 38 91,9 224 75,1
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TABELA 5 — Regressao Logistica - Odds Ratio (OR) para o uso de AASI em idosos com
DA referida, SABE, Sao Paulo, 2006.

USA AASI .
VARIAVEL Sim Nio OR ajustada*
(IC 95%)
N % N %
Provavel deméncia
Caso 02 1,8 70 14,7 11,3(3,8-33,7) <0.001
Nao Caso 42 98,2 241 8573 1,0 ’

Utilizar banheiro

Com dificuldade 04 30 49 93 57(1,8-18,2) 0,003

Sem dificuldade 41 97,0 282 90,7 1,0

* Valores ajustados por sexo e faixa etaria
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RESUMO

Objetivo: estimar a incidéncia de deficiéncia auditiva (DA) referida por idosos no municipio
de Sao Paulo e os fatores de risco associados. Métodos: estudo longitudinal realizado em
2006, considerando como populacdo base sujeitos sem DA e com idades iguais ou superiores
a 60 anos, entrevistados no ano 2000, primeira fase do Estudo SABE (Saude, bem estar e
envelhecimento). A amostra derivou de setores censitarios em dois estdgios, com reposi¢ao e
probabilidade proporcional a populacdo para pessoas com 75 anos ou mais. A andlise
estatistica foi realizada no software Stata 10®, através do teste de razdo de verossimilhanga
para a igualdade das curvas de sobrevivéncia e Regressdo de Cox. Resultados: O tempo
médio entre as duas observacOes foi de 6,4 anos (DP+0,02) e para aquisicio de DA
considerou-se o periodo de 3,2 anos (DP%0,14). Foram entrevistados 765 idosos, com taxa de
incidéncia de DA referida de 28,9/1000 pessoas-ano (IC 95% 24,0 a 35,0) e proporcao de
incidéncia de 17,4% (IC95% 14,8 a 20,2). Os fatores de risco associados a esta morbidade
foram ter idade igual ou maior que 80 anos (RR=1,7 IC95% 1,1 a 2,8), ser do sexo masculino
(RR=1,8 IC95% 1,2 a 2,8), exercer ocupacdes relacionadas aos setores agropecudrio,
industrial ou de manutencdo (RR=1,7 IC95%1,0 a 4,8) e relatar osteoporose (RR=1,7 IC95%
1,1 a 3,0). Conclusoes: a DA referida € um agravo de incidéncia relevante entre os idosos do
municipio de S3ao Paulo. Medidas de atenuacdo de risco devem ser elaboradas para a
diminui¢do da incidéncia da DA entre os idosos, principalmente as relacionadas a prevencao

do ruido ocupacional e de doengas, principalmente a osteoporose.
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ABSTRACT

Objective: estimate the incidence of self-reported hearing loss among elderly in Sao Paulo
city and identify associated risk factors. Methods: longitudinal study conducted in 2006
based on the population aged 60 or over interviewed in 2000 as part of the SABE study
(Satide, Bem-Estar e Envelhecimento [Health, Well-being and Aging]) The sample was drawn
from census tracts, in two stages, with replacement and probability proportional to the
population for those aged 75 or over. Statistical analysis made use of Stata 10® software, by
the likelihood ratio test for equality of survival curves and Cox regression. Results: The
average time elapsed between the two observations was 6,4 years (SD0.02) and the time for
the acquisition of hearing loss was estimated at 3,2 years (SD%0.14). 765 old people were
interviewed and the hearing loss incidence rate among them was 28,9/1.000 persons-year (CI
95% 24,0 to 35,0) and the proportional incidence 17,4% (IC95% 14,8 a 20,2). Associated risk
factors were ages of 80 or above (RR=1.7, C1 95% 1,1 to 2,8), male sex (RR=1,8 CI1 95% 1,2
to 2,8), occupations related to agricultural, industrial or maintenance sectors (RR=1.7 CI1 95%
1,0 to 4,8) and osteoporosis (RR=1,7 C195% 1,1 to 3,0). Conclusions: there is a considerable
incidence of self-reported hearing loss among elderly in Sdo Paulo city. Steps must be taken
to reduce incidence by attenuating the risks especially those related to prevention of

occupational noise and specific diseases, notably osteoporosis.

Keywords: Aging, Brazil, Hearing Loss, Longitudinal Studies.
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INTRODUCAO

Presbiacusia é a deficiéncia auditiva (DA) relacionada ao avanco da idade e
configura-se como uma das condicdes cronicas mais prevalentes entre a populacio idosa'.
Acredita-se que este tipo de deficiéncia seja causado pela interacdo de fatores organicos,
ambientais e de estilo de vida, tais como predisposi¢ao genéticaz, exposicao ao ruido, uso de
drogas ototéxicas e doencas ao longo da vida®.

Uma das possiveis conseqiiéncias da DA ¢é a dificuldade comunicativa e
isolamento social que esta deficiéncia favorece, condicdes que afetam sensivelmente as
atividades cotidianas e, conseqiientemente, a capacidade funcional de idosos acometidos4,
sendo um importante problema de saide coletiva, visto as altas prevaléncias encontradas.

Nos Estados Unidos da América, aproximadamente 30% da populacdo acima de
70 anos percebe-se como deficiente auditiva e a partir dos 80 anos esse valor pode se elevar
para 50%"°. Nos anos 2003 e 2004, 16,1% (cerca de 29 milhdes) dos estadunidenses adultos,
jovens e idosos, apresentaram DA, sendo cinco vezes mais prevalente no sexo masculino, se
comparado ao feminino e em individuos brancos, se comparados aos negros. A DA também
ocorreu mais precocemente entre os sujeitos tabagistas, expostos ao ruido em ambiente
ocupacional e com doengas associadas, tais como as cardiovasculares6, sendo considerada a
terceira doenga cronica mais prevalente nessa populagdo’.

Em relacdo a incidéncia, Cruickshanks et al® (2003) relataram, através de dados
audiométricos, incidéncia de 21% de DA em populag¢do norte-americana acima de 48 anos,
apo6s o intervalo de cinco anos, periodo de tempo semelhante ao estudado por Mitchell et al’
(2010) na Austrédlia. Segundo o estudo australiano, a incidéncia de DA foi de 17,9%,
considerando como populacdo base 3654 adultos acima de 50 anos e os fatores de risco
associados foram o avanco da idade e a posi¢ao menos privilegiada na ocupacgao profissional.

No Brasil, estudos referem que a prevaléncia de DA entre idosos variam de 13,8%
a 33,3% em Siao Paulolo, 26,8% no Nordeste“, 36% em Canoas no Rio Grande do Sullz,
42.9% e 64,3% no Rio de J aneiro’. Apesar dos dados relatados, estudos populacionais sobre
a DA em idosos no Brasil ainda sdo escassos, principalmente os que utilizam dados
longitudinais para afericdo dos riscos associados a esta morbidade, ndo tendo sido encontradas
publicacdes sobre a incidéncia da DA em idosos com dados nacionais nas bases de dados
bibliograficas consultadas.

Com o objetivo de obter dados que preenchessem essa lacuna e outras informacoes

epidemioldgicas em estudos sobre idosos o estudo SABE (Saude, Bem-Estar e
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Envelhecimento)'* pretendeu tracar o perfil das condi¢des de vida e saide dos idosos na
América Latina e Caribe. O referido estudo foi coordenado pela Organizagdo Pan-Americana
de satde e, em sua primeira fase, no ano 2000, caracterizou-se como um estudo multicéntrico,
simultaneo, abrangente e rigorosamente compardvel, com participagdo da Argentina,
Barbados, Brasil, Chile, Cuba, México e Uruguai.

O instrumento utilizado para a coleta dos dados do Estudo Sabe foi composto de
11 blocos, que abrangeram temas diversos, tais como: dados pessoais, avaliacdo da funcao
cognitiva, estado de saude, estado funcional, uso de medicamentos, uso € acesso aos servigos
de sadde, rede de apoio familiar e social, histéria laboral e fontes de renda, caracteristicas da
moradia, antropometria, flexibilidade e mobilidade.

O nuimero de entrevistados na primeira fase do estudo foi 2143 idosos. Essa
amostra foi composta de dois segmentos: o primeiro, resultante de sorteio, que correspondeu a
amostra probabilistica formada por 1568 entrevistas e o segundo caracterizado por 575
residentes nos distritos em que se realizaram as entrevistas do primeiro segmento. Essa
complementacdo do segundo segmento foi necessdria para compensar a mortalidade na
populacdo acima de 75 anos e atingir o nimero pretendido de entrevistas nessa faixa etdria.

Para o sorteio dos domicilios, foi utilizado o método de amostragem por
conglomerados em dois estdgios, sob o critério de partilha proporcional ao tamanho, baseado
no cadastro permanente de 72 setores censitdrios, disponivel no Departamento de
Epidemiologia da Faculdade de Satide Publica da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro
da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) do ano de 1995, composto por 263
setores, sendo o nimero minimo de domicilios sorteados, por setor censitdrio, 90.

Cada questiondrio teve um peso calculado de acordo com o setor censitdrio
correspondente (peso=1/f). Para os questiondrios realizados com individuos em domicilios
ndo sorteados (faixa etdria de 75 anos e mais), o célculo do peso foi realizado de acordo com a
relacdo da populacdo de idosos nessa faixa etdria, residente no Municipio de Sdo Paulo em
1998, e o namero total de idosos dessa faixa encontrado na amostra final do estudo'®.

No ano de 2006, teve inicio a fase dois do Estudo SABE, ano em que se
transformou, também, em estudo longitudinal. Nessa fase, objetivou-se estudar as alteragdes
nas condicdes de vida e de satde dos idosos do municipio de S3o Paulo e seus fatores
determinantes, com a passagem do tempo. Para isso, os idosos que fizeram parte da primeira
amostra foram revisitados e reavaliados. O questiondrio base foi mantido sendo acrescentados

instrumentos complementares, conforme as necessidades do estudo.
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Frente aos dados expostos anteriormente € a inexisténcia de dados longitudinais
sobre a DA com idosos brasileiros, o objetivo do presente estudo foi estimar a incidéncia de
DA referida por idosos no municipio de Sao Paulo, bem como os fatores de risco associados a
esta defici€éncia, com vista a auxiliar na elaboragdo e implementacdo de politicas publicas

voltadas a prevencdo da DA no referido grupo etério, em todos os niveis.

METODOS

O presente estudo teve desenho longitudinal, quantitativo, descritivo e analitico,
sendo parte integrante do Estudo SABE, realizado nos anos 2000 e 2006, no municipio de Sao
Paulo-SP.

A amostra foi composta por sujeitos com que tinham idade igual ou superior a 60
anos, na amostra original do Estudo SABE no ano 2000, e aqueles que foram reavaliados em
2006. Considerou-se como populacdo base, ou inicial, todos os sujeitos que nao relataram DA
no referido estudo em 2000, respeitando a metodologia para estudos de coorte concorrentes,
sendo considerado como evento final o relato de DA apds o inicio do acompanhamento. Além
da presenca de DA no inicio do segmento, também foram considerados fatores de exclusio:
obitos no periodo, ndo localizacdo, mudanca de cidade, institucionalizagdes e recusas em
participar novamente do estudo, conforme ilustra a Figura 1.

Dessa forma, a amostra final considerada totalizou 765 idosos, entrevistados no
ano de 2000 e em 2006. Foram considerados sujeitos com DA referida todas as pessoas que
preencheram os seguintes critérios: declararam sua audi¢ao como regular, ruim ou muito ruim
para a questdo “Em geral, como o(a) Sr(a) diria que é a sua audicdo (com ou sem aparelho
de audicdo)” elou referiram serem usudrias de aparelho auditivo. Apesar da manutencdo do
questiondrio base entre as duas coletas, no ano de 2006 foram acrescentadas questdes
especificas sobre o uso de aparelho auditivo, entre elas a questdo “O(a) Sr(a) ndo usa aparelho
porque?” A partir da informacdo gerada por esse questionamento, observou-se que alguns
idosos tiveram indicagdo prévia de aparelho auditivo, entretanto, ndo foram adaptados. A
partir dessa constatacdo, esse aspecto também integrou a defini¢ao de caso de DA referida no
ano de 2006.

Os fatores de risco considerados para a andlise foram: idade, sexo, cor/etnia,
situacdo conjugal, arranjo familiar, alfabetizacdo, escolaridade (em anos de estudo), renda,
percep¢ao de renda, grupo ocupacional, posi¢do na ocupacdo, auto-percepcdo da saude,

deficiéncia visual referida, uso de tabaco, diabetes, hipertensdo, doencas osteoarticulares,
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neoplasias, doencas cardiovasculares, osteoporose, doenca pulmonar obstrutiva cronica,
tontura/vertigem, sintomas depressivos, provavel deméncia, uso de medicamentos, uso de
estrégenos (reposi¢do hormonal) e presenga de morbidade associada a ocupacao.

Para o estudo dos sintomas depressivos foi utilizada a Escala de Depressao
Geriatrica — GDS, desenvolvida por Sheik e Yesavage15 (1986), que € uma ferramenta para a
deteccao de sintomas depressivos graves e leves no idoso. As funcdes cognitivas foram
avaliadas através de uma versdo modificada e validada no Chile'® do MEEM (Mini Exame do

Estado Mental), inicialmente desenvolvido por Folstein et al'’

(1975). No presente estudo,
utilizou-se ponto de corte de 12/13, proposto pelo estudo de validacdo, com o qual se obteve
uma sensibilidade e especificidade de 93,8 e 93,9 respectivamentel(’, sendo o prejuizo
cognitivo indicado pela pontuacao igual ou inferior a 12.

O resultado do MEEM foi utilizado como filtro para a aplicacdo do questionério
desenvolvido por Pfeffer et al'® (1987). O QPAF (Pfeffer Functional Activities Questionnarie
— Questiondrio de Pfeffer para atividades funcionais) destina-se a avaliar a autonomia
funcional da pessoa no que se refere as 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). Para efeito de andlise, o sujeito que pontuava no MEEM e no QPAF, foi
considerado como um caso de provavel deméncia.

Para andlise das ocupagdes pesquisou-se a ultima ocupacdo desempenhada pelo
idoso(a) e/ou a atual, através da questdao: “qual o nome da ocupacdo ou oficio que o(a) sr(a)
desempenhou no seu trabalho principal, na semana passada (ou ultima vez que trabalhou?)”.

As ocupagdes foram codificadas com base nos grandes grupos ocupacionais
propostos pela Classificagio Brasileira de Ocupacdes®. Foram agrupadas profissdes que
apresentam risco para audi¢cdo similar, como presenga de ruidos ambientais, similaridade de
tarefas e escolaridade exigida. Dessa forma, os novos grupos formados foram: Grupo 1 -
forcas armadas, policiais e bombeiros militares, membros superiores do poder publico,
dirigentes de organizacdes de interesse publico e de empresas e gerentes, profissionais das
ciéncias e das artes, grupo 2 - técnicos de nivel médio, trabalhadores de servigos
administrativos e trabalhadores dos servicos, vendedores do comércio em lojas e mercados e
grupo 3 - trabalhadores agropecudrios, florestais, da caca e pesca, trabalhadores da producao

de bens e servicos industriais e trabalhadores de manutencao e reparagao.

a

BRASIL. Classificagdo Brasileira de Ocupacgdes. Portaria Ministerial no. 397, 2002. Disponivel em:
http://www.mtecbo.gov.br/cbosite/pages/home.jsf.
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Apesar do grupo formado pelos profissionais das forcas armadas, policiais e
bombeiros militares apresentarem maior exposicdo ao ruido ocupacional (devido o uso de
armas de fogo) se comparado as outras profissdes de seu grupo, optou-se pela manutencao
desses profissionais no primeiro grupo devido a maior escolaridade encontrada nessas
profissdes e pelo seu reduzido nimero na amostra pesquisada.

A andlise dos dados foi conduzida utilizando-se o programa Stata 10.0®,
considerando os aspectos referentes ao delineamento complexo de amostragem: estratificacao
ndo proporcional, sorteio de conglomerados e ponderacdo. A varidvel “peso”, criada para
ponderar os dados, foi definida pelo inverso da fracdo amostral e ajustada para que a amostra
ndo apresentasse distor¢des no que se refere a idade e sexo.

Para o estudo dos fatores associados a DA, primeiramente, elaborou-se testes de
razdo de verossimilhanga para a igualdade das curvas de sobrevivéncia, baseados na regressao
de Cox, para cada um dos fatores de interesse, considerando a presenca de DA referida apds o
inicio do segmento como o evento final. Para fins de anélise, estimou-se que 0s casos
incidentes adquiriram a DA no meio do periodo em que permaneceram no estudo,
possibilitando, dessa forma, o cdlculo das taxas de incidéncia estimadas. A propor¢do de
incidéncia (ou incidéncia acumulada) foi calculada com base na populacio total considerada
no inicio do estudo, com valores ilustrados em porcentagem.

A andlise multivariada foi realizada pelo modelo de regressio de Cox,
considerando-se para entrada no modelo final as varidveis independentes que apresentaram
valor de p<0,20 no estudo univariado. Utilizou-se o procedimento retrogrado (ou passo a
passo para trds — “stepwise backward”) para a elaboracdo do modelo multiplo, estabelecendo-
se que a varidvel permaneceria no modelo final se o valor de p fosse igual ou <0,05. Nesta
ultima andlise, foram estimadas as razdes de risco (ou risco relativo, RR) para cada uma das
varidaveis constantes no modelo final, com intervalo de confianca de 95%.

Em relacdo aos pardmetros éticos, o presente estudo € parte integrante do Estudo
SABE, que foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Satide Piiblica da
Universidade de Sdao Paulo (FSP-USP), protocolo de pesquisa nimero 1345, oficio
COEP/83/06, tendo esse subprojeto previsto e autorizado.

RESULTADOS

A média temporal entre a primeira e a segunda entrevista foi de 6,4 anos

(DP£0,02) e o tempo médio estimado para aquisi¢do de DA referida foi 3,2 anos (DP*0,14).
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Dos 765 idosos entrevistados, 36,4% (n=255) eram do sexo masculino e 63,6% (n=510) do
feminino. A média de idade foi de 67,7 anos (DP%0,3), sendo a maioria (80,0%) dos idosos,
alfabetizados e com renda familiar acima de um saldrio minimo per capita (70,3%,),
considerando-se os dados do inicio do estudo.

A propor¢ao de incidéncia (ou incidéncia acumulada) de DA referida no periodo
considerado foi 17,4% (IC95% 14,8 a 20,2), com n=142. A taxa de incidéncia de DA referida
foi de 28,9 casos novos para cada 1.000 pessoas-ano. As taxas de incidéncia, segundo cada
fator de risco isoladamente, estdo apresentadas nas Tabelas 1 e 2.

As varidveis que compuseram a andlise multivariada foram: faixa etéria, sexo,
situacdo conjugal, arranjo familiar, grupo ocupacional, auto-percepcao de satde, uso de
tabaco, osteoporose e utilizar algum tipo de medicamento. Os achados da anélise multipla,
com as variaveis que permaneceram no modelo final (com o valor de p igual ou <0,05) estao
descritos na Tabela 3.

Idosos nas faixas etdrias iguais ou acima de 80 anos, no inicio do presente estudo,
apresentaram 70% a mais de chance de desenvolver DA, se comparados aos idosos de 60 a 69
anos. Homens também demonstraram maior risco de apresentar DA que mulheres, no valor de
80%, assim como idosos que tiveram como ultimo trabalho ou ocupacdo atual nos ramos da
industria, agropecudrio e de manutencao (70%, se comparado as demais ocupacdes estudadas)
e idosos com osteoporose, se comparados aos sem esta morbidade no inicio do

acompanhamento (70%).

DISCUSSAO

Poucos estudos abordaram, com metodologia longitudinal, a audicdo em adultos
jovens e idosos. Dentre os realizados, destacam-se o de Cruickshanks et al® (2003), Lee et al'
(2005), Mitchell et al’ (2010) e Cruickshanks et al*’ (2010). Porém, em nenhum desses
trabalhos citados determinou-se a taxa de incidéncia (casos novos/pessoas-ano) das amostras
pesquisadas, ou os achados referiam- se a propor¢do de incidéncia (incidéncia acumulada)
e/ou as modificacdes dos limiares auditivos com o passar do tempo, o que inviabiliza a
comparacdo da taxa de incidéncia do presente estudo (28,9/1.000 pessoas-ano) com outros da
literatura.

Apesar da dificuldade de comparacdo da taxa de incidéncia encontrada, ressalta-se

o alto valor descrito no presente estudo, principalmente nas faixas etdrias mais avancadas,

achado que reforca a importancia de se averiguar a saide auditiva na populacdo idosa e a
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necessidade de que medidas de atenuacdo de risco para a audicdo sejam estudadas para essa
populacdo, a fim de que esses indices sejam minimizados.

Considerando a propor¢do de incidéncia encontrada (17,4% 1C95% 14,8 a 20,2)
verificou-se que o valor descrito aproximou-se do relatado por Mitchell et al® (2010), (17,9%
IC95% 15,4 a 20,5) e por Cruickshanks et a18(2003) 21%, 1C95% 19,4 a 23,4) em intervalo
de tempo préximo ao considerado pelo presente estudo (cinco anos). Apesar da semelhanca
numérica entre os dados, vale ressaltar as diferengas metodoldgicas entre os trabalhos,
principalmente quanto as idades consideradas e metodologias empregadas. Os valores
descritos por Mitchell et al’ (2010) e Cruickshanks et al® (2003) referiram-se populagdes
acima de 50 e 48 anos, respectivamente, avaliados por medidas audiométricas. No presente
estudo, foram avaliados sujeitos acima de 60 anos, por meio de questiondrios. A partir dessa
diferenca etdria e metodoldgica, hipotetiza-se que, apesar de préoximos, os valores para a DA
referida podem estar subestimados, visto que propor¢des mais elevadas sdo esperadas em
idades mais avancadas, especialmente acima de 60 anos. Por outro lado, a propor¢cdao de
incidéncia também pode ser entendida como valor resultante da prevaléncia acumulada, e,
dessa forma, se os idosos adquiriram a DA antes de atingirem as idades estudadas, os valores
de incidéncia poderiam aproximar-se.

Os fatores de risco para a audi¢@o, segundo as varidveis que se associaram a maior
incidéncia de DA referida foram: idade acima de 80 anos, ser do sexo masculino, ocupagdes
relacionadas a agropecudria, inddstria € manutengao e presenga de osteoporose.

O risco de apresentar DA foi 50% e 70% mais elevado em idosos com idades
iguais ou superiores a 70 e 80 anos, respectivamente, se comparados a populacido de 60 a 69

anos. Cruickshanks et al?

(2010) analisaram a incidéncia de DA em populacdo australiana
acima de 50 anos, através de medida objetiva (audiometria tonal liminar). Segundo os autores,
para cada aumento de cinco anos nas faixas etdrias consideradas, o aumento de casos de DA
foi de 81%, passados 10 anos do estudo inicial. Mitchell et al’ (2010) encontraram valores
superiores de incidéncia de DA, também comprovada clinicamente. Segundo os autores, a
incidéncia desta morbidade triplica a cada grupo de 10 anos acima de 60, passados cinco anos
do estudo inicial.

A relacio da DA com o avango da idade foi amplamente discutida pela

. 8,20-21
literatura®™

. Dentre as varias explicacOes para essa associacdo, destacam-se o processo de
envelhecimento de estruturas internas da céclea e nervo auditivo’', que acarretaria perda
auditiva neurossensorial, € o0 maior tempo de exposicdes a fatores agressivos a saude auditiva

) ) . . 3
ao longo da vida, tais como uso de medicamentos, ruidos, doengas, entre outros’.
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Embora a incidéncia de DA tenha sido alta em homens e mulheres, o risco de
homens apresentarem DA, no presente estudo foi 80% maior. Estudos confirmam que homens
acima de 60 anos apresentam maior incidéncia de DA se comparados as mulheres,
especialmente nas médias e altas fregiiéncias®. Cruickshanks et al® (2003) relataram que
homens apresentaram quase trés vezes mais risco de desenvolver DA que mulheres
pesquisadas, com OR=2,7 (IC95% 2,0 a 3,5). Segundo os autores, essa diferenca ndo poderia
ser atribuida a diferenca de idade entre os sexos na coorte ou aos danos gerados pela
ocupacdo, visto que os dados foram controlados para idade e sexo e a grande maioria dos
sujeitos era aposentada. Contrariamente a afirmacdo anterior, estudos®’ relataram que 0s
efeitos de exposicao ao ruido ocupacional ao longo da vida podem se prolongar, mesmo apés
o término desse periodo de agressdo as estruturas auditivas, sendo esta uma drea ainda
controversa da audiologia. Para os autores, as lesdes causadas por ruido ocupacional podem
ser subclinicas em idades mais jovens, porém, quando o sujeito atinge idades mais avangadas,
essas lesdes podem potencializar o efeito do avango da idade nas estruturas internas da céclea,
agravando a presbiacusia.

Trabalhadores que ainda desempenham ocupacdes, ou que exerceram como ultima
ocupacdo trabalhos relacionados aos setores agropecudrios, florestais, da caca e pesca, da
producdo de bens e servigos industriais e de manutencio e reparacdo, apresentaram risco para
desenvolver DA 70% maior, se comparados aos profissionais das for¢as armadas, policiais e
bombeiros militares, membros superiores do poder publico, dirigentes de organizacdes de
interesse publico e de empresas e gerentes, profissionais das ciéncias e das artes.

Cruickshanks et al?°

(2010) relataram maior risco de desenvolver DA entre trabalhadores da
producdo e operacdo (industrial e servicos) e agricolas, se comparados as demais profissoes
(OR=1,34 1C95%1,06 a 1,69), achados que se assemelham aos do presente estudo.

A ocupagdo ao longo da vida tem sido relatada pela literatura como importante
fator de risco para a deficiéncia auditiva, principalmente as que expdem os trabalhadores a
niveis de ruido superiores a 85 dB NAZ, geralmente encontrado em industrias e produzido
por maquinario agricola. A PAIRO (Perda Auditiva Induzida pelo Ruido Ocupacional) € uma
das principais doengas ocupacionais da modernidade e se configura como uma das mais
importantes etiologias da DA adquirida em adultos™. Solecki® (2005) relataram que o ruido
presente em atividades agricolas constitui importante fator de risco a audi¢do. Em seu estudo,
realizado na Poldnia, concluiu que a prevaléncia de DA entre trabalhadores rurais cresce

progressivamente com a idade e com o tempo de exercicio da profissao, principalmente se a

exposic¢ao ao ruido for superior a 30 anos.
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Esses dados corroboram a afirmativa de que, apesar de amplamente divulgados e
estimulados, os Programas de Conservacdo Auditiva (PCA) ainda encontram dificuldades
para a prevencao desse tipo de deficiéncia, por serem realizados de forma incompleta, pela
baixa adesdo do uso do EPI (Equipamento de Protecdo Individual) pelos trabalhadores ou
precdrio isolamento da fonte sonora, principalmente em pequenas e médias industrias e/ou
empresas™.

Em relagcdo a osteoporose, observou-se que idosos com esta morbidade no estudo
base apresentaram risco de desenvolver DA 70% maior, se comparados aos idosos sem essa
morbidade. Helzner et al*’ (2005) descreveram que a perda de massa Ossea provocada pela
osteoporose pode ser um marcador bioldgico associado a presbiacusia. Segundo os autores,
alteracdes em parametros de densidade dssea associaram- se 2 DA em homens idosos, achado
ndo relatado em mulheres. Por outro lado, Clark et al?®®

femoral associou-se a DA em idosas de 60 a 85 anos (OR=1,9 IC95% 1,3 a 2,5). A explicacdo

(1995) relataram que a perda dssea

provavel para essa associacdo seria que a desmineralizacdo dssea associada a osteoporose
poderia também atingir estruturas do sistema auditivo, tais como a cdpsula coclear e o meato
actstico interno™.

Metodologicamente, o presente estudo apresenta algumas limitac¢des, tais como a
estimativa de incidéncia de DA segundo dados referidos, bem como a suposi¢cdo do tempo de
aquisicdo da mesma. Existe possibilidade dos dados sobre a incidéncia estarem subestimados,
visto que a DA pode apresentar inicio lento e gradual, e o idoso pode ndo referir transtorno
auditivo, mesmo na presenga deste. Por outro lado, pode ter ocorrido superestimagao dos
resultados de incidéncia, devido, entre outros fatores, a presenca de declinio cognitivo e
alteracoes de memoria envolvidos. Entretanto, devido a escassez de informagdes sobre a
deficiéncia auditiva em idosos e seus fatores de risco no Brasil, o presente estudo torna-se
relevante para se melhorar a compreensdo sobre saude auditiva dessa populagdo e sugerir
estudos futuros sobre a DA, com metodologias objetivas, visto a importante incidéncia
encontrada e os possiveis prejuizos cotidianos causados pela deficiéncia auditiva.

Destaca-se ainda a possibilidade da utilizacdo desses dados para o norteamento de
politicas publicas. Observou-se que, entre os fatores que se associaram a maior incidéncia de
DA, dois deles s@o passiveis de prevengdo: os fatores ligados a ocupagdo e a osteoporose.
Dessa forma, recomenda-se que politicas e acdes de saide publica voltadas a minimizacao
dos riscos para esta deficiéncia no municipio de Sdo Paulo contemplem esses dois fatores, a

fim de que a incidéncia da DA seja minimizada na populacdo idosa.
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Anexos referentes ao artigo 3:
Figura 1
Tabela 1
Tabela 2
Tabela 3
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Entrevista inicial (ano 2000)

n=2143
Com DA referida
) N=734
Exclusao

v
Estudo de incidéncia
n=1396
(Intervalo médio: 6,4 anos)

Obitos=366
Nao localizados=98
—® Mudaram de cidade=31
Institucionalizados=05
Recusas=131

Exclusao

Entrevista final (ano 2006)
n=765

Figura 1 — Desenho do estudo e definicao da amostra, SABE 2000 e 2006.
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TABELA 1 - Incidéncia (1.000 pessoas-ano) de deficiéncia auditiva referida por idosos

segundo fatores sociodemograficos, SABE, Sao Paulo (2000 e 2006).

VARIAVEL N Incidéncia (1C95%) p
Faixa etaria (anos)
60-69 52 23,7 (18,0-31,9)
70-79 69 39,2 (30,4-51,4) 0,03
80 ou mais 21 36,5 (22,7-61,4)
Todas 142 28,9 (24,0-35,0)
Sexo
Feminino 79 24,0 (18,9-30,8) 0.02
Masculino 63 37,7 (28,3-51,1) ’
Cor/Etnia
Branca 101 31,0 (25,0-39,0) 0.88
Outras 36 29,8 (20,6-44,3) ’
Situacdo Conjugal
Casado 87 33,1 (26,3-42,2) 0.06
Outros 55 23,0 (17,0-31,7) ’
Arranjo Familiar
Mora sozinho 15 17,9 (9,9-35,5) 011
Mora acompanhado 27 30,5 (25,1-37,3) ’
Alfabetizaciao
Alfabetizado 105 27,9 (22,5-34,8) 0.43
Nao Alfabetizado 37 33,0 (23,0-48,7) ’
Anos de Estudo
Nenhum 29 27,8 (18,5-43,2)
la6 92 30,0 (23,8-38,2) 0,89
Acima de 7 20 26,7 (17,0-44,0)
Renda (SM)
Menos de 1 50 29,9 (21,7-42,2)
1a2,99 49 33,1 (24,2-46,3) 0,41
3 ou mais 43 24,7 (17,9-34,7)
Percepcao de Renda
Suficiente 45 27,0 (19,5-38,1) 0.56
Insuficiente 96 30,1 (24,0-38,1) ’
Grupo Ocupacional
Armadas/Executivo/Intelectual 09 20,5 (10,0-47,8)
Administrativos/Servigos/Nivel médio 60 24,6 (18,5-33,5) 0,02
Agropecudrio/Industrial/Manutengao 65 40,5 (31,0-53,7)
Posiciao na ocupacio
Operario/trabalhador/rural 88 30,3 (24,0-38,9)
Patrao 09 31,0 (14,0-79,1) 0,99

Outros 40 29,6 (21,1-42,7)
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TABELA 2 - Incidéncia (1.000 pessoas-ano) de deficiéncia auditiva referida por idosos segundo
fatores relacionados a autopercepc¢ao de satdde, estilo de vida, morbidades auto-relatadas e uso
de medicamentos, SABE, Sao Paulo (2000 e 2006).

VARIAVEL N Incidéncia (1C95%) P
Autopercepc¢ao da saide
Muito boa ou boa 60 23,2 (17,6-31,2) 0.02
Regular, Ruim ou Muito Ruim 80 35,5 (27,7-46,0) ’
Deficiéncia visual referida
Nio 15 23,7 (13,5-45,0) 0.42
Sim 127 29,5 (24,3-36,2) ’
Uso de tabaco
Nunca fumou 70 23,2 (17,9-30,4) 0.01
Fuma/ja fumou 72 36,7 (28,3-48.,4) i
Diabetes
Nio 120 28,7 (23,4-35,6) 0.76
Sim 22 31,2 (20,3-50,0) ’
Hipertensao
Nio 67 28,4 (21,7-37,6) 0.77
Sim 75 29,9 (23,2-39,1) ’
Doencas Osteoarticulares
Nio 97 29,0 (23,2-36,6) 0.97
Sim 44 29,2 (21,0-41,6) ’
Neoplasias
Nio 138 28,7 (23,8-34.,9) 0.54
Sim 04 39,0 (13,2-154,4) ’
Doencas Cardiovasculares
Nio 121 29,3 (24,0-36,1) 0.41
Sim 19 23,8 (14,2-42.4) ’
Osteoporose
Nio 113 27,0 (21,8-33,6) 0.08
Sim 25 40,5 (27,1-62,7) ’
DPOC*
Nio 122 27,7 (22,7-34,2) 0.22
Sim 20 38,6 (23,7-66,5) ’
Tontura/vertigem
Nio 109 27,7 (22,5-34,5) 0.39
Sim 33 33,5 (22,8-50,9) ’
Sintomas depressivos
Nio Caso 111 27,8 (22,5-34,6) 0.46
Caso 23 33,4 (21,7-53,7) ’
Provavel Deméncia
Nao Caso 138 26,9 (8,5-117,4) 0.84
Caso 04 28,9 (24,0-35,1) ’
Uso de medicamentos
Nio 21 17,8 (10,8-31,2) 0.03
Sim 121 32,0 (26,3-39.4) ’
Uso de reposicao hormonal
Nio 68 25,1 (19,1-33,6) 0.77
Sim 17 22,5 (13,8-39,1) ’
Morbidades da Ocupacio
Nio 105 30,6 (24,7-38.,4) 0.90
Sim 11 32,0 (16,6-68,3) ’

*Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica
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TABELA 3 — Regressao de Cox - Incidéncia (1.000 pessoas-ano) e risco relativo (RR) de
deficiéncia auditiva referida por idosos segundo variaveis sociodemograficas e

morbidade, SABE, Sao Paulo, 2000 e 2006.

VARIAVEL N  Incidéncia R?I CA~‘9“55;3;1°
Faixa etaria (anos)
60-69 52 23,7 1,0
70-79 69 39,2 1,5 (0,9-2,5) 0,02
80 e mais 21 36,5 1,7 (1,1-2,8)
Sexo
Feminino 79 24.0 1,0 <0.01
Masculino 63 37,7 1,8 (1,2-2,8) ’
Grupo Ocupacional
Armadas/Executivo/Intelectual 09 20,5 1,0
Administrativos/Servicos/Nivel médio 60 24.6 1,4 (0,6-3,0) 0,04
Agropecuario/Industrial/Manutengdo 65 40,5 1,7 (1,0-4,8)
Osteoporose
Nao 113 27,5 1,0 0,02

Sim 25 40,5 1,7 (1,1-3,0)




6. Consideracoes Finais
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6.1 Conclusoes Gerais

A prevaléncia de DA referida no municipio de Sdo Paulo no ano de 2006 foi
30,4%, (IC95% 27,3 a 33,8). Observou-se que a idade avangada e o sexo masculino
associaram-se a maior prevaléncia dessa morbidade provavelmente devido a fatores
organicos, de exposi¢do e estilo de vida. Dentre as morbidades estudadas, a presenga de
doencas osteoarticulares referidas e queixa de vertigem e/ou tontura foram mais prevalentes
em idosos com DA referida, configurando-se como campos de pesquisa e intervencao,
principalmente no caso das doengas osteoarticulares, visto que poucas pesquisas nacionais
estudaram tal relacdo. Verificou-se, também, associacdo entre a DA e a deficiéncia visual
referida, achado que pode ser explicado, possivelmente, pelos fatores de risco compartilhados
por essas defici€éncias ou marcadores bioldgicos similares (Chia et al. 2006).

Com relacdo ao desempenho em atividades cotidianas afetado pela presenca de
DA referida, destacou-se a atividade instrumental de utilizar o telefone. A possibilidade de
uso dessa informacdo em entrevistas e anamneses em saude auditiva deve ser considerada,
devido a relacdo encontrada pelo presente estudo, caracteristicas dessa atividade (que envolve
somente habilidades auditivas) e facilidade de obtencdo desse tipo de dado. Sugere-se,
também, o estudo de questdes relativas ao uso do telefone para levantamentos
epidemioldgicos sobre audi¢do, com estudos sobre valida¢do desse questionamento.

Observou-se baixa porcentagem de uso de AASI entre os idosos com DA referida
(10,1%), achado relatado por trabalhos realizados em outros paises. Dentre os motivos
declarados, destacaram-se a ndo percepc¢do da necessidade do uso, seguido pela falta de
indica¢do do dispositivo por um profissional. Nota-se que o baixo indice de uso de AASI
ainda é uma dificuldade no acompanhamento de idosos com DA, devido, entre outros fatores,
a possiveis estigmas que a DA pode ocasionar (que poderiam gerar recusas sobre a
necessidade do uso), dificuldades na regulagem do dispositivo e/ou no acesso desta populacdo
aos servigos publicos de sadde, visto a baixa cobertura do SUS encontrada (16,8%) e ao alto
custo dos dispositivos disponiveis no mercado. Como os dados foram coletados em 2006,
apenas dois anos apds a implantacdo da Politica Nacional de Satde Auditiva (BRASIL,
2004), espera-se que essa cobertura melhore com as agdes especificas propostas pela referida
politica. Dessa forma, sugerem-se pesquisas futuras que descrevam o uso do aparelho auditivo
por idosos, detalhando fatores associados, formas de aquisic@o (via sistema publico, privado
ou meios particulares) e satisfacio com o AASI, visto a escassez de dados nacionais com esse

enfoque.
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Dentre os fatores associados ao uso de AASI, ser caso de provavel deméncia e
relatar dificuldades para o de uso do banheiro (que pode indicar dificuldade de locomogao,
dificuldade com controle esfincteriano, ou dificuldade para comunicar a necessidade de ir ao
banheiro) associaram-se a menor ocorréncia do uso do aparelho, apés ajuste para idade e
sexo. Hipotetizaram-se duas explicacdes para essa associa¢ao: o uso do aparelho pode ser um
fator de protecdo para o processo demencial (e para o comprometimento no desempenho de
atividades cotidianas), ou pode haver maior dificuldade no diagndstico de DA e na adaptacao
ao AASI dos idosos com sério comprometimento cognitivo, o que contribuiria para a menor
prevaléncia de uso do dispositivo nessa populacdo. Pelo desenho transversal dessa anilise,
nao foi possivel inferir relagdes de causalidade, sendo as duas hipéteses consideradas. Frente
aos dados encontrados, sugere-se a necessidade de estudos posteriores para confirmagao dos
fatores de risco sugeridos, bem como da dificuldade de adaptagdo de AASI em idosos com
demeéncia.

A propor¢do de incidéncia de DA referida foi de 17,4% (IC 95% 14,8 a 20,2) e a
taxa da mesma foi de 28,9/1.000 pessoas-ano, tendo como fatores de risco associados ter
idade acima de 80 anos, ser do sexo masculino, exercer ocupagdes relacionadas aos setores
agropecudrios, industrial ou de manutencdo e relatar osteoporose. Assim, como relatado na
andlise transversal, a idade avancada e o sexo masculino apresentaram-se como fatores
associados a incidéncia de DA referida, ilustrando a forga dessas associagdes € a importancia
do processo de envelhecimento para a ocorréncia de casos novos de DA, bem como das
caracteristicas bioldgicas e ambientais relacionadas ao sexo masculino (como, por exemplo,
maior exposicao ao ruido durante a vida profissional).

A ocupacdo sempre teve lugar de destaque em estudos relacionados a audicdo e
também foi um fator de risco apontado pelo presente estudo, principalmente as ocupagdes
desempenhadas em locais possivelmente ruidosos, tais como fabricas, oficinas e regides com
uso de maquindrios agricolas. Esses achados sugerem que medidas para atenuacio de ruidos
ambientais ainda ndo estdo sendo executadas, ou, se implementadas, ainda sdo realizadas de
modo ineficaz pelos empregadores ou pelos préoprios trabalhadores.

Outra hipdtese para a explicagdo desses achados comtempla idosos que sdo
aposentados e ndo expostos ao ruido ocupacional j& hd um certo tempo, entretanto,
apresentaram altas taxas de incidéncia de DA no periodo considerado. Esta possibilidade pode
ser explicada pelo cardter insidioso e lento da evolu¢do da PAIRO e sua possivel influéncia
sobre a presbiacusia, ou seja, lesdes na coclea desencadeadas pelo ruido ocupacional

existiriam previamente ao periodo considerado, entretanto, seriam subclinicas. Com o avanco
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da idade, essas lesOes pré-existentes poderiam agravar a presbiscusia, que se manifestaria
nesses individuos, porém mais lentamente (Cruickshanks et al. 2010). Para a confirmacao de
tais suposigdes, sugere-se estudos mais aprofundados com idosos expostos € nao expostos ao
ruido ocupacional, com metodologia longitudinal e detalhamento do tempo de exposi¢ao
didria ao ruido, através de avaliagcdes objetivas.

A osteoporose foi a udnica morbidade que se associou a incidéncia de DA, no
periodo considerado no presente estudo. Estudos internacionais abordam importante relacao
entre esses dois agravos, explicado pelo processo de desmineralizagdo dssea presente em
sujeitos osteopordticos, que poderiam também atingir estrutura importantes do sistema
auditivo, tal como o meato actstico interno e a cdpsula coclear (Clark et al., 1995). Apesar
dos dados internacionais, ndo foram encontrados estudos nacionais que confirmassem, com
dados populacionais, essa associagdo, sendo outra sugestdo para trabalhos futuros sobre
audi¢do em idosos no Brasil.

Em suma, constatou-se importante prevaléncia e incidéncia de DA referida entre
idosos no municipio de Sao Paulo. Acdes coletivas e interdisciplinares sdo necessdrias para
minimizar fatores associados a prevaléncia e ao aumento da incidéncia de DA, tais como
morbidades e seqiielas ocupacionais. Além disso, € imprescindivel a ampliagdo da cobertura
do SUS para o atendimento auditivo de idosos, com o objetivo maximizar o indice de
protetizacdes e efetiva adaptacdo dos AASIs, visto a importante associacdo do uso dos
dispositivos com a menor prevaléncia de provdvel deméncia relatada no presente estudo,

colaborando para a manutencao da capacidade funcional dos idosos com DA referida.

6.2 Limitacoes do Estudo

O levantamento da DA por meio de dados referidos (protocolos ou questdes
especificas) originam taxas e propor¢des estimadas, tanto para a prevaléncia quanto para a
incidéncia. Diante de tal colocagdo, duas hipéteses sdo possiveis: os resultados descritos no
presente trabalho podem estar superestimados (por uma valorizacdo do prejuizo,
principalmente se a DA for confundida ou ocorrer simultaneamente ao comprometimento da
cognicdo) ou subestimados (hipdtese mais fortemente ilustrada pela literatura), devido o inicio
lento e gradual da DA e a possiveis adaptacdo e/ou habituacdo que sujeitos com essa
morbidade podem apresentar, postergando a propria percepcao e o relato de DA. Como as

questdes utilizadas nao foram padronizadas no Brasil, ndo hd dados sobre a sensibilidade,
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especificidade, valor preditivo positivo e negativo das mesmas, sendo uma necessidade para o
presente estudo e uma sugestdo para a continuidade do Estudo SABE.

No sentido de minimizar este possivel viés, foram incluidas questdes sobre o uso
e/ou indicacdo prévia de AASI na definicdo de caso de DA referida. Dessa forma, foram
encontrados sujeitos que, teoricamente, passaram por algum tipo de avaliacio auditiva, sendo
essa metodologia utilizada em estudos internacionais (Woodcock & Pole, 2007). Entretanto,
deve-se também considerar possiveis alteracdes de memoria como um fator de confusdo no
levantamento dessa informacao.

Ainda em relacdo as questdes utilizadas para o levantamento da DA, vale ressaltar
que a pergunta sobre a indicacdo prévia de AASI ndo foi realizada no primeiro levantamento
do Estudo SABE (em 2000), sendo acrescentada somente no protocolo de 2006. Dessa forma,
a defini¢do de caso em 2000 nao considerou tal informagao, fator que pode ter contribuido
para a subestimacdo da prevaléncia em 2000 e interferido no delineamento da andlise
longitudinal.

Outra dificuldade possivelmente encontrada refere-se ao desempenho de idosos
com DA nas respostas a instrumentos especificos, tais como a Escala de Depressao Geridtrica
(GDS), Mini-exame do Estado Mental (MEEM). Esses instrumentos envolvem comandos
orais € compreensdo auditiva, portanto, resultados alterados poderiam indicar possivel
dificuldade de compreensdo dos testes, € ndo necessariamente alteracdes nas habilidades
pesquisadas.

Porém, mesmo com as limitagdes descritas, o presente estudo reveste-se de
importancia impar. Primeiramente, devido a escassez de dados populacionais sobre a audicdo
em idosos no Brasil e a crescente necessidade de conhecer fatores associados a DA no
envelhecimento, visto que esta € uma condicdo de ocorréncia significativa nessa populacao.
Além disso, ao utilizar a percepcao do idoso sobre sua audi¢cdo, pode-se estudar e considerar
como este se percebe auditivamente e como sdo as suas necessidades, segundo ele mesmo.

Outro fator importante € o desenho do presente estudo, principalmente o
longitudinal, que permite o estudo direto dos fatores de risco associados a DA, favorecido
pela abrangéncia de informagdes levantadas nas presentes andlises. Por ser parte integrante de
um estudo maior (o Estudo SABE), que teve objetivo de estudar inimeros outros fatores além
da satde auditiva, foi possivel a anélise de nimero considerdvel de variaveis que a literatura
aponta como associadas a DA, possibilitando andlise ampla e abrangente da audicdo em

idosos no municipio de Sao Paulo.
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8.1 Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa (ANEXO 1)
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8.2 Autorizacao para manipulacao do banco de dados do Estudo SABE (ANEXO 2)
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