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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo investigar a associagdo entre declinio cognitivo e
percepg¢ao da audicao na populagao com 50 ou mais anos de idade. Os dados sdao provenientes
do ELSA - English Longitudinal Study of Ageing — um estudo de carater longitudinal bienal,
realizado no Inglaterra entre os anos de 2002 e 2016, contabilizando 8 etapas de investigagao,
com 12.100 individuos. Para o recorte deste estudo, foram elegiveis individuos respeitando
os seguintes critérios de inclusdo: Ter mais de 50 anos, de ambos os sexos, apresentando boa
percepcao da audigdo, ou seja, classificavam sua audicdo como excelente/muito boa/boa, no
inicio da andlise em 2002. Além disso, tem-se o critério de exclusdo que consistem em
apresentar comprometimento da percepcao auditiva na etapa 1, ou seja, classificar sua
audi¢do como ruim/muito ruim, no inicio da analise em 2002. O trabalho investiga a piora da
percepcao auditiva em individuos que inicialmente (nas primeiras etapas de investigacao)
apresentavam boa percepcao da audi¢ao. Foram analisados os dados obtidos com a aplicagao
de um questionario estruturado e um questionario tardio de recordatério de dez palavras para
avalia¢do da perda cognitiva. Os dados obtidos foram tratados estaticamente por meio de
Equacdes de Estimacgdo Generalizadas (GEE). Os resultados apresentaram maior chance de
percepcao negativa da audicdo em individuos com perda cognitiva (OR=1,33;
1C95%:1,25;1,43) quando comparados a categoria sem perda cognitiva. Além disso,
verificou-se maior chance de percepcao negativa da audicdo em individuos com doencgas
cardiovasculares (OR= 1,11; 1C95%: 1,01;1,21) e tabagistas (OR=1,16; 1C95%: 1,01;1,34).
Na andlise ajustada, individuos que apresentaram perda cognitiva na etapa anterior
apresentaram chance 12% maior de percep¢do negativa da audicdo na etapa seguinte
(OR=1,12; 1C95%: 1,04;1,21). Estes dados representam importantes ferramentas para o
aprimoramento do diagndstico e do tratamento de perdas cognitivas e/ou auditivas, assim
como para embasar o planejamento das politicas publicas de satde, permitindo melhor

direcionamento das agdes para diagndstico e prevengao do declinio da percepcao auditiva.

Palavras Chaves: Declinio cognitivo; Percepcdo auditiva; Envelhecimento; Epidemiologia.

ABSTRACT



The present work has the objective to investigate the triggering of the auditory loss
after the cognitive decline in adults with the age equal or superior to 50 years old, from both
sexes. Data will be proceeding from ELSA — English Longitudinal Study of Ageing — a study
of longitudinal biennial character, taken place in United Kingdom between the years of 2002
and 2016, counting 8 waves of investigation, with 12.100 individuals. For this study, eligible
individuals respected the following inclusion criteria’s: To be older than 50 years old, from
both sexes, presenting good auditory perception, which means the ones who classified their
auditory condition as excellent/ very good /good in the analysis beginning in 2002.
.apresentar comprometimento da percepc¢do auditiva na etapa 1, ou seja, classificar sua audicdo
como ruim/muito ruim, no inicio da analise em 2002.Besides that, there is the exclusion criteria
which consists in presenting compromised auditory perception in wave 1, which means the
ones who classified their auditory condition as poor/ very poor in the analysis beginning in
2002. The work investigates the decline of auditory perception in individuals who initially
(on the first waves of investigation) had a positive auditory perception. There were analysed
the data obtained with a structured questionnaire and a delayed recall test of ten words for
cognitive loss evaluation. .. The obtained data will be statistically treated by mean of
Equations of Generalized Estimation (EGE). The results showed a greater chance of
negative perception of hearing in individuals with cognitive loss (OR = 1.33, 95% CI: 1.25,
1.43) when compared to the category without cognitive loss. In addition, there was a greater
chance of negative hearing in individuals with cardiovascular diseases (OR = 1.11, 95% CI:
1.01, 1.21) and smokers (OR=1,16; IC95%: 1,01;1,34). In the adjusted analysis, individuals
who presented cognitive loss on a previous wave showed a 12% greater chance of negative
auditory perception in the following wave (OR = 1.12 95% CI: 1.04; 1.21). These data
represent important tools to improve the diagnosis and treatment of cognitive and/or hearing
losses, as well as to support the planning of public health policies, allowing a better action

targeting for diagnosis and prevention of auditory perception decline.

Key words: Cognitive decline; Auditory perception; Aging; Epidemiology.
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APRESENTACAO AO LEITOR

Esta dissertacdo de mestrado intitulada “Declinio cognitivo como indicador de
declinio da percep¢do auditiva em adultos e idosos: uma andlise longitudinal” foi
desenvolvida junto ao Programa de Po6s-Graduagdo em Saude Coletiva da Universidade
Federal de Santa Catarina (UFSC), junto a University College London (UCL), orientada pela
professora Dra. Eleonora D’Orsi e coorientada pela professora Dra. Karina Mary de Paiva.
Estd inserida na éarea de concentragdo em Epidemiologia, e tem como objetivo geral

investigar a associagdo entre declinio cognitivo e percep¢ao da audigdo.

A dissertagdo estd estruturada em seis capitulos. O primeiro capitulo (introdugio)
apresenta uma breve caracterizagdo do problema a ser estudado e a descri¢do do objetivo
geral e objetivos especificos, culminando com as hipdteses do estudo. O segundo capitulo
apresenta a revisao da literatura sobre os temas envolvidos. No terceiro capitulo (métodos) é
apresentada detalhadamente a proposta metodoldgica adotada para o desenvolvimento da
pesquisa, desde o delincamento e a inser¢ao do estudo até os procedimentos estatisticos
utilizados. No quarto capitulo sao apresentados os resultados da dissertacdo na forma de um
artigo cientifico submetido para apreciagdo para a Revista Cadernos de Saude Publica, ja
formatado segundo as orientagcdes da revista. Por fim, sdo apresentadas as limitacdes e

potencialidades do estudo, referéncias e anexos.
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1. INTRODUCAO

Com o envelhecimento, podem ocorrer perdas fisioldgicas decorrentes de um
processo gradativo e natural, que ocorre com o passar dos anos (LAMAS, 2013), envolvendo
aspectos sensoriais, como perdas na visdo, no tato, no paladar, no olfato e na audi¢do; e
cerebrais em funcdo da diminui¢cdo do volume cerebral, da velocidade de condugdo na
transmissdo ¢ armazenamento axonal especializado, especialmente nos lobos temporais,
responsaveis pelo processamento da audi¢ao, da fala, do aprendizado e da memoria (WANG
et al, 2002; KAMINSKI, 2017; BINDER, 2017). Estas perdas podem impactar na
comunicagdo e na cogni¢do comprometendo a integracdo social e a qualidade de vida do

individuo.

A capacidade cognitiva ¢ resultado do desenvolvimento de multiplas conexdes
axonais ao longo da vida, sendo assim, quanto maior a quantidade de conexdes, maior a

reserva cognitiva necessdria para a criacdo de novas redes neuronais (STERN, 2002).

Foi demonstrado que o estimulo a leitura, o raciocinio logico e a intera¢do social
possuem forte associacdo protetora frente a progressdo para a deméncia. (PRINCE et al,
2013; WANG et al, 2017). Em contrapartida, doencas metabolicas cronicas, como o
diabetes, ma dieta nutricional, hipovitaminose D, sedentarismo e fatores inflamatorios
cronicos sdo fatores envolvidos na fisiopatologia das alteracdes neurodegenerativas da

deméncia (PALOP, 2010; NASCIMENTO, 2014; LESZEK, 2017; KING, 2018).

Embora o diagndstico de doengas demenciais seja complexo e dificil, € consenso que
o declinio da memoria € o sinal de alerta mais relevante, associado ao déficit de pelo menos
outra fungdo, seja ela motora ou linguistica, praxias ou gnoses (KORCZYN; HALPERIN,
2009).

Dados apontam que o nimero de pessoas com deméncia em todo o mundo gira em
torno de 47,47 milhdes (0,6% da populagao mundial) e, de acordo com estimativas, podera
alcangar 75,63 milhdes (1% da populacdo mundial) em 2030, e 135,46 milhdes (1,9% da
populacdo mundial) em 2050 (PRINCE et al., 2013). No Inglaterra ha projecdes, conforme o
estudo ELSA (English Longitudinal Study of Ageing), de se atingir 1,9 milhdes de casos em
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2040 (AHMADI-ABHARI et al., 2017). Se considerarmos o total de gastos com deméncia
no mundo e o compararmos ao PIB de um pais, ele equivaleria ao 16° pais de maior PIB do

mundo, uma vez que no ano de 2018, este valor j& ultrapassou 1 trilhdo de dolares (HUGHES,

2017).

No tocante a audicdo, estudos populacionais estimam que o declinio da percepgao
auditiva em adultos e idosos esteja em torno de 46% das pessoas entre 48 e 87 anos de idade.
Ou seja, quase a metade desta faixa etaria da populagdo apresenta algum grau de declinio na
audicdo. Estima-se que, para todas as faixas etarias, cerca de 15% da populagdo mundial
apresenta algum grau de declinio da percep¢do auditiva. Dados americanos estimam que
12,7% dos americanos acima de 12 anos de idade tiveram declinio da percepcao auditiva
bilateral entre 2001 e 2008, e essa estimativa aumenta para 20,3% quando também se incluem

individuos com declinio da percepcao auditiva unilateral (LIN, 2011).

O declinio da percepgao auditiva pode comprometer a compreensao em nivel central,
contribuindo para o isolamento social, levando a piora na qualidade de vida, que por sua vez,
pode contribuir para quadros depressivos e deméncia em idosos (LIN et al., 2014; GATES,

2010; KORCZYN, 2009; GATES et al., 2010).

Estudos investigando a hipdtese segundo a qual a perda auditiva precede a cognitiva
sdo mais frequentes e numerosos. Neste contexto, uma pesquisa longitudinal, com 37.898
homens idosos australianos, encontrou uma associagdo estatisticamente significativa entre a
deméncia e a dificuldade auditiva. Neste estudo, verificou-se que o risco de deméncia era
69% mais elevado entre idosos que reportaram dificuldades auditivas, comparado aos que
tinham audicao normal (AMIEVA et al., 2018). Um outro estudo verificou que o risco médio

de deméncia foi de 49% entre pessoas com deficiéncia auditiva (FORD et al., 2018).

Embora pesquisas j& tenham sido realizadas investigando a relagdo entre o declinio
da percepc¢ao auditiva e o desencadeamento da perda cognitiva, o inverso ainda foi pouco
estudado (DAVIES et al., 2017). Portanto, o presente trabalho busca contribuir para a
reflexdo sobre o assunto, investigando o quanto a perda cognitiva pode impactar na percepcao
auditiva negativa. Até o presente momento, os estudos ndo identificaram, por exemplo, a

penetrancia de proteinas TAU ou B-amiloide, a desmielinizacdo ou a morte neuronal
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metabolica na area coclear, portanto, na zona auditiva periférica (LITTLEJOHN, 2017;

EDWARDS, 2017).

Espera-se que avangos na compreensdo da relagdo de causa e efeito entre perda
cognitiva e auditiva possam contribuir para mudangas na forma de diagndstico, para
aprimorar os modos de tratamento e subsidiar a criacdo de politicas publicas voltadas a esta
populagdo, direcionando corretamente os recursos publicos para medidas mais efetivas e

preventivas.

1.1 OBJETIVO GERAL

Investigar a associagdo entre declinio cognitivo e percepcao da audicdo na populagdo com

50 ou mais anos de idade.

1.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Investigar, de forma longitudinal, a piora na percep¢ao da audi¢do pos declinio cognitivo em
adultos com idade igual ou superior a 50 anos, de ambos os sexos, participantes do ELSA -

English Longitudinal Study of Ageing.

1.3 HIPOTESE

O declinio cognitivo influencia na piora da percepcdo auditiva em adultos e idosos ao

longo do tempo, quando comparado aqueles que nao possuem perda cognitiva.

1. REVISAO DA LITERATURA

2.1 CONTEXTO EPIDEMIOLOGICO

Estimativas mostram que uma em cada nove pessoas no mundo tem 60 anos de idade
ou mais (UNFPA, 2012), demonstrando a dimensdo do processo de envelhecimento
populacional em escala global. No Brasil, dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica - IBGE (2017) mostram um acréscimo de 4,8 milhdes de novos idosos nos tltimos

cinco anos, correspondendo a um crescimento de 18% desse grupo etario, que tem se tornado

18



cada vez mais representativo. As mulheres s3o maioria expressiva nesse grupo €

correspondem a 16,9 milhdes (56%) dos idosos (PNADE, 2017).

Estimativas recentes mostram que o nimero de pessoas com 65 anos ou mais superam
o numero de criangas menores de 5 anos, com as taxas de fertilidade decrescentes e aumentos
expressivos na esperanga de vida. Assim, o envelhecimento da populacdo continuara
aumentando progressivamente. O numero de pessoas com 65 anos ou mais esta projetado
para crescer de 524 milhdes em 2010 para quase 1,5 bilhdo em 2050, com a maior parte do
aumento ocorrendo em paises em desenvolvimento (WHO, 2014). O nimero de pessoas com
80 anos ou mais terd quase quadruplicado entre 2000 e 2050, para 395 milhdes, sendo que

em média, as mulheres vivem seis a oito anos mais que os homens (WHO, 2014).

Dentre os agravos mais prevalentes em pessoas acima de 50 anos, destaca-se a perda
auditiva em idosos, que acomete cerca de 466 milhdes de pessoas no mundo (OMS, 2018).
Ha cerca de cinco anos, o numero total de casos de perda auditiva nesta faixa etaria
contabilizava cerca de 360 milhdes, um provavel reflexo do processo de envelhecimento
populacional. A Organizagcdo Mundial da Satide (OMS) estima que, em 2030, o nimero de

pessoas com perda auditiva nesta faixa etaria podera alcancar 630 milhdes (OMS, 2018).

Estudo populacional com adultos de meia-idade e idosos revelou uma incidéncia
acumulada de perda auditiva em adulto e idosos correspondente a 39% para individuos com
idade entre 48 e 59 anos, 75% para aqueles entre 60 e 69 anos, € 93%, para aqueles entre 70

e 79 anos (SCHUBERT et al., 2017).

Ja na década de 1990 um estudo encontrou alta prevaléncia (46%) de declinio de
perda auditiva em adultos e idosos, evidenciando a relevancia desta problematica

(CRUICKSHANKS et al.,1998).

No Brasil, em se tratando da populacao adulta e idosa, vale ressaltar que a prevaléncia
da perda cognitiva e da deméncia apresenta-se mais alta que a mundial. Proje¢des apontam
para o crescimento da prevaléncia de deméncia na populagdo com 65 anos e mais, de 7,6%

para 7,9% entre 2010 e 2020, representando 55.000 novos casos por ano. Estima-se ainda

19



que o numero de individuos com perda cognitiva e deméncia no pais podera dobrar até 2030

(BURLA et al., 2013).

Cerca de 46,8 milhdes de pessoas estdo vivendo com deméncia em todo o mundo e
9,9 milhdes de novos casos ocorrem a cada ano. Espera-se um crescimento para 131,5
milhdes até o ano 2050. A OMS prevé que até 2050 o nimero de casos de perda cognitiva e
de deméncia em idosos aumente em até 500% em toda América Latina. Em relagdo a
prevaléncia do Alzheimer no mundo, ela ¢ de cerca de 2,2% na Africa; de 6,4% na América

do Norte; 7,1% na América do Sul; 5,5% na Asia e 9% na Europa (PRINCE et al 2016).

Deste modo, a perda auditiva em idosos e o declinio cognitivo apresentam-se como
morbidades recorrentes na populagdo idosa, justificando a importancia de se aprofundar a

compreensao sobre a relagdo entre elas.

2.2  DECLINIO COGNITIVO

Estabelecer a relacdo entre idade e capacidade cognitiva ndo ¢ uma tarefa simples.
Para fins previdenciarios, a maioria dos paises classifica o individuo como sendo idoso a
partir dos 60 anos, como ocorre no Brasil, ou 65 anos como ocorre na Inglaterra e Estados

Unidos (OMS, 2011).

As mudancas cognitivas relacionadas a idade podem ser baseadas na inteligéncia,
denominadas como inteligéncia cristalizada, também conhecida como conhecimento geral
ou semantico, que ¢ bem mantida até a sétima década de vida, em contrapartida, a inteligéncia
fluida ou a capacidade de resolver problemas sem conhecimento ou experiéncia prévia, pode
apresentar quedas lineares com a idade (Figura 1). O declinio cognitivo natural deve ser
levado em conta no diagnostico pré-clinico de deméncias, minimizando erros no diagndstico

e tratamento precoces e desnecessarios (MURMAN et al., 2015).
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Figura 1. Relacdo entre idade e declinio cognitivo, amarelo=memoria longo prazo, vermelho=
memoria curto prazo, verde= memoria de tarefas, azul= velocidade de processamento de informagdes,
e cinza= conhecimento verbal.

Fonte: Adaptado de Murman et al., 2015.

O declinio cognitivo ¢ bastante heterogéneo e insidioso. Nas ultimas décadas, as
dificuldades na definicdo em relacdo a classificacdo etiologica relativa aos estdgios desde a
normalidade cognitiva até a deméncia plenamente instalada, repercutiu em muitas
controvérsias no meio médico e cientifico. H4 uma definicao que estabelece trés categorias:
1) declinio cognitivo do tipo amnésico, com maior risco de desenvolver Alzheimer; 2)
declinio cognitivo com comprometimento leve de multiplos dominios cognitivos, com maior
risco de desenvolver outras sindromes demenciais; 3) declinio cognitivo com
comprometimento de uma unica fun¢do cognitiva diferente da memoria, com maior risco de
desenvolver deméncia fronto-temporal e/ou afasia progressiva primaria. Contudo, todos os
grupos poderiam permanecer estdveis e ndo evoluir para sindrome demencial (CHARCHAT-

FICHMAN et al., 2005; PETERSEN et al., 2001).
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Na pratica clinica os quadros demenciais mais comuns sdao: doenga de Alzheimer,
deméncia vascular, corpos de Lewy e deméncia fronto temporal. Vale lembrar que em
individuos mais velhos, uma imagem puramente vascular ou degenerativa ¢ incomum.
Assim, a deméncia mista (dois ou mais tipos de quadros demenciais concomitantemente) € o
Alzheimer sdo os subtipos mais prevalentes (KORCZYN; HALPERIN, 2009). O custo
econdmico estimado para tratamento de pessoas com deméncia no Inglaterra, onde a coleta
de dados do presente estudo foi conduzida, é de aproximadamente 23 bilhdes de libras

esterlinas por ano, e estima-se que este custo irad triplicar at¢ 2040 (DEPARTMENT OF
HEALTH, 2015).

Embora o diagnostico seja complexo e dificil, € consenso que o declinio da memoria
¢ o sinal de alerta mais relevante, associado ao déficit de pelo menos outra funcao seja ela
motora, linguistica, praxias ou gnoses (ROCCA, 2017; GOODMAN et al, 2017). Dentre os
tipos de declinio de memoria, deve-se estar atento a aquele relativo a fatos recentes (memoria
episodica) e a aqueles relativos a desorientacdo espacial, uma vez que ambas sdo em grande
parte dependentes da formagao hipocampal, o que pode constituir uma evidéncia de pré-
estagio de desenvolvimento da doenca de Alzheimer. Esses sintomas se instalam de forma
insidiosa, com piora lentamente progressiva, embora periodos de relativa estabilidade clinica
possam ocorrer. Alteracdes de linguagem (principalmente anomia), distirbios de
planejamento (fungdes executivas) e de habilidades visuais e espaciais surgem com a

evolugio do quadro em dire¢o a deméncia (MORENAS-RODRIGUEZ et al., 2018).

O grande desafio ao se identificar um déficit cognitivo € estabelecer condutas e agdes
voltadas a prevencao deste déficit como forma de evitar o desenvolvimento de um quadro
demencial propriamente dito. Existem evidéncias de que a fase neurodegenerativa que pode
levar a um quadro demencial, inicia-se por volta de 10 anos antes dos sintomas estabelecidos.
Por isso, a busca pela identificagdio de biomarcadores neurodegenerativos e de um
diagndstico mais preciso ainda no estagio pré-clinico tem aumentado, como forma de garantir
acOes em carater preventivo. Com relacdo aos biomarcadores € possivel identificar a presenca
de peptideos B-amildide no liquor, e no PET-scan ou, em estagio mais avangado, evidéncia
de degeneracao ou lesao neuronal em exames de imagem como a Tomografia ou Ressonancia

Magnética. Porém, a utiliza¢do destes exames na pratica clinica em larga escala como método
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de triagem, ainda ¢ inviavel em fun¢ao dos custos, da credibilidade, ou seja, pacientes com
placas amildides em exames de imagem e no liquor, mas sem alteragdo cognitiva, tornando-
se dificil justificar sua implementagdo principalmente na saude publica (MCKHANN et al.,

2011).

Estudo recente de Lopez-Camacho et al. (2018) demonstrou que os peptideos -
amiloides sao parte natural do sistema nervoso central, e podem estar envolvidas na formagao
de emaranhados proteicos para deter agentes infeciosos que conseguem ultrapassar a barreira
hematoencefalica, sendo portanto um recurso natural de defesa no cortex cerebral, atuando
com as células da glia. Segundo esta teoria, processos inflamatdrios cronicos no organismo
podem saturar o sistema de defesa cerebral e, portanto, levar a formag¢ao de quantidade
excessiva de placas B-Amiloides levando a morte neuronal como efeito colateral (LOPEZ-

CAMACHO et al., 2018).

Outras doencas também tem forte associagdo com o declinio cognitivo e a deméncia,
como o Diabetes Mellitus. Estima-se que até¢ 2040 havera 8% de diabéticos na populacao
mundial, e nas duas ultimas décadas foi identificado o diabetes tipo 3, no qual a expressao
reduzida do genes que codificam a insulina, IGF-I e IGF-II, bem como a reducdo nos
receptores de insulina e IGF-I, sugere que os declinios cognitivos e quadro demenciais podem
representar um disturbio neuroenddcrino que se assemelha ao diabetes sistémico, levando a
toxidade pelo acumulo glicémico no sistema nervoso central (JEBELLI, 2018;

KANDIMALLA, 2017).

2.3  AUDICAO

A audicdo, juntamente com a visao, se caracteriza por ser uma das mais importantes
“janelas” sensoriais para o cérebro. O sistema auditivo se torna funcional em torno da 25 a

29? semana gestacional (CARDOSO, 2013; SOARES et al., 2016).

Anatomicamente, o sistema auditivo pode ser dividido em duas grandes partes:
periférico e central. A audicao periférica € composta conceitualmente por trés setores: orelha

externa (conduto auditivo externo e membrana timpanica); orelha média (ossiculos - martelo,

23



bigorna, estribo e tuba auditiva); e finalmente orelha interna (céclea e canais semicirculares)

(AREIAS, 2014).

O fenomeno da audi¢dao ocorre com a conducdo do som, concentrado e direcionado
pelo conduto auditivo externo @ membrana timpanica. Esta energia sonora ¢ transmitida a
orelha média (figura 2), estimulando a vibragdo dos ossiculos, que por sua vez, agitam o
liquido interno coclear (endolinfa) na mesma frequéncia dos movimentos e estimulam
milhares de células ciliadas no complexo 6rgao de Corti, especializado em converter energia
sonora em impulsos elétricos. Estes impulsos sdo captados pelo oitavo par craniano
(vestibulo-colear), no qual ¢ finalizado o processo auditivo periférico. A partir de entdo, a
via segue até o sistema nervoso central, mais precisamente no cortex auditivo primario e

secundario localizado no giro superior do lobo temporal (HALL; GUYTON, 2016).

Canal auditivo
extarno

Timpan

Coclea

Figura 2 - Corte transversal do sistema auditivo periférico em areas anatdmicas: e- Orelha Externa, m - orelha
média, i — orelha interna, 8 — oitavo par craneano (vestibulo coclear).

Fonte: Blatrix, 2016.

2.3.1 PERDA AUDITIVA PERIFERICA

As alteragdes auditivas em nivel periférico ocorrem por fatores genéticos ou
adquiridos, podendo manifestar-se isoladamente ou de forma associada a outras
anormalidades. Dentre as principais causas para a perda auditiva estdo: as de origem
inflamatorias (virais, bacterianas, autoimunes e alérgicas); diabetes; idade; tabagismo;
exposicado a ruidos excessivos; fatores cardiovasculares; afecgdes neurologicas

degenerativas; ototoxidade; tumores; e traumas (CLARK; BOHNE, 1999;
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KAKARLAPUDI; SAWYER; STAECKER, 2003; MARCHIORI; REGO FILHO;
MATSUO, 2006; FRANCELIN et al., 2010).

A audicado humana envolve o espectro entre as frequéncias de 20 a 20.000 Hz.
(AREIAS, 2014). A perda de audi¢do possui diferentes graus, sendo a audiometria o exame
padrdo para o seu diagnostico. A avaliacdo audiologica tem como intuito verificar a
integridade do sistema auditivo, além de identificar o tipo (relacionada ao local afetado —
condutiva, sensorioneural ou mista), o grau (leve, moderada, moderadamente severa, severa
ou profunda) e a configuragdo (ascendente, descendente ou plana) do declinio da percepgao
auditiva em cada orelha (LLOYD; KAPLAN, 1978). A audiometria ¢ o exame adequado para
a avaliagdo da perda auditiva, contudo, sua realizacdo em estudos populacionais traz
dificuldades operacionais, sendo o auto relato um bom indicador, com sensibilidade de 81%,
especificidade de 70%, valor preditivo positivo de 86% e negativo de 60%. (SANT'ANNA
etal., 2011).

Nos idosos, a perda auditiva ¢ uma das condi¢cdes mais comuns € as taxas de
incidéncia tendem a aumentar significativamente com a idade. As mulheres costumam
apresentar melhores niveis de audi¢do em relagao aos homens de mesma faixa etaria (PARK,
2015; KJER, 2016). Apds os 40 anos, os danos a audi¢do ja comegam a produzir seus efeitos
e a degeneragao natural de todo sistema auditivo inicia-se. Mais comumente, o efeito da idade
no sistema auditivo resulta em perda neurossensorial, simétrica, bilateral, lentamente
progressiva, em frequéncias acima de 2000 Hz, denominada presbiacusia. Isso inclui
alteragcdes celulares importantes como: perda de DNA, deplecdo de RNA, acimulo de
enzimas inativas, inativacdo de receptores de membrana e dele¢do mitocondrial progressiva
principalmente a nivel coclear e vestibular. Tudo isso contribui para um decréscimo da
capacidade de percepcao auditiva do idoso (SAMELLI, 2011). Conceitualmente, o processo
fisiopatologico da presbiacusia pode ser caracterizado pela degeneracdo do 6rgao espiral
(presbiacusia sensorial), e/ou do ganglio espiral (presbiacusia neural), e/ou da estria vascular

(presbiacusia metabolica) (OUDA, 2015; RIBAS, 2014).

Estima-se que ha uma perda média de 2000 neurdnios cocleares por década de vida

desde os dez anos de idade, acentuando progressivamente apos os 65 anos. As perdas
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neuronais também ocorrem nas vias auditivas centrais, ocorrendo uma diminui¢ao de 50%
do numero total de neurénios do nticleo coclear dorsal e ventral aos 80 anos. Estima-se que
a presbiacusia ocorra em 25% da populacdo americana entre 65 ¢ 75 anos e 38% da populacao
acima desta idade, afetando todo o sistema auditivo, incluindo o sistema periférico, as vias
aferentes e o cortex auditivo primario, que sofrem o mesmo processo de deterioragao,

formacgao de radicais livres e morte neuronal (BARALDI, 2007; JAYAKODY et al., 2018).

A perda auditiva no idoso ¢ insidiosa e muitas vezes progressiva, comprometendo a
percep¢ao dos sons agudos e a dificuldade de compreensao em ambiente ruidoso.
(SARAFRAZ, 2015). Além disso a demora em até 20 anos dos adultos/idosos em procurar
tratamento para as perdas auditivas pode trazer consequéncias irreversiveis (MCMAHON et

al., 2013).

E natural associar a lesdo coclear como causa de perda da percep¢ido sonora, mas
estudos revelam que esta associacao pode ser t€nue, podendo o idoso ter lesdes severas no
orgdo de corti e mesmo assim apresentar um limiar auditivo razoavel. Isto deve-se,
essencialmente, a plasticidade cerebral, isso €, a capacidade do cortex auditivo, quando
privado de comunicagdo aferente, usar todos os meios para compensar esta perda e captar

toda a informagdo por vias secunddrias, ou mesmo potencializando outras frequéncias

audiveis em detrimento das que estdo comprometidas (EGGERMONT, 2017).

Importante destacar o papel dos aparelhos auditivos no bem-estar daqueles com
perdas consideraveis, moderadas e severas principalmente, com uma melhora média de
aproximadamente 30 % no envolvimento social com quedas nos sintomas depressivos,

intimamente ligados a maior risco de deméncia (MCMAHON et al., 2013).

2.3.2 PROCESSAMENTO AUDITIVO

O sistema auditivo ndo segue uma proje¢ao linear de neuroénios que ascendem da
coclea até o cortex cerebral. H4 uma formagao em rede que interage intensamente com outros
sistemas neuronais como o da linguagem, visdo, memoria e emocdes. Essa interagdo ¢ feita

através de nucleos nervosos presentes em diferentes alturas e de conexdes aferentes e
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eferentes que seguem mais de um caminho e as vezes entram em contato entre si, formando

circuitos de retroalimentagdo (BREUEL, 2001).

O trajeto do som, em nivel central, segue do nervo craniano pelo seu ramo coclear,
passando pelos nucleos coclear, olivares superiores e inferiores e geniculado medial até o
cortex, no qual ocorre a percep¢ao do que estd sendo ouvido. S3o muitas as estagdes de
processamento subcorticais entre a coclea (sistema auditivo periférico) e o cortex auditivo
(sistema auditivo central) (Figura 3). As setas azuis representam caminhos ascendentes e as

setas vermelhas projegdes descendentes. Esses nucleos incluem:

Auditory cortex I f Auditory cortex

-.1-41|-||l_l|-I liculate Medial
body body

Inferior

colliculus

Cochlear Nucleus Cochlear Nucleus

Figura 3 — Diagrama esquematico do sistema auditivo. Fonte: CHANDRASEKARAN; KRAUS, 2010.

E interessante notar que um numero significativo de neurdnios dentro do sistema
auditivo tem fibras cruzadas em todos os niveis, isso € provavelmente devido a necessidade

de informagdes para muitos aspectos do processamento auditivo. Portanto, todos os niveis
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do sistema auditivo central recebem e processam informacgdes dos lados ipsilateral e

contralateral (PARRAS et al., 2017).

A maioria das informag¢des sonoras ¢ transmitida através do cruzamento das fibras no

complexo olivar superior. A partir dai a informacdo sobe através do lado contralateral do

tronco encefalico e do cérebro para finalmente chegar ao cortex auditivo. Neste processo,

estimula-se o cortex secundario por um lado e, por outro, se atravessa o nucleo geniculado

medial, chegando ao cortex auditivo primario no lobo temporal. Neste momento, o som ¢

finalmente decodificado e compreendido, os estimulos sensoriais sao integrados de forma a

nos proporcionar maior seguranca e melhor qualidade de interacdo com o meio ao nosso

redor conforme a figura 4.(GUO et al., 2015; PETERSON et al., 2018).
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Figura 4 — Coértex auditivo. Fonte: Purves et al., 2004.

Legenda Figura A:

- Area azul do lobo temporal -
cortex auditivo primario -
percepcao auditiva de
diferentes frequéncias.

- Area rosa - cortex auditivo
secundario se relaciona com as
areas de Wernick e hipocampo.

Legenda Figura B:

- Lateral esquerda do cérebro -
relagdo do cortex auditivo com
areas de processamento da
linguagem.

Outra estrutura essencial ¢ a “formacao reticular”. Neste local, o cérebro prioriza

quais estimulos sensoriais captados simultaneamente sdo mais importantes para o individuo

num dado momento. Isso ocorre, por exemplo, quando se faz a leitura de um texto escutando
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simultaneamente uma musica, o cérebro prioriza a compressao do texto lido, enquanto a

musica fica em segundo plano (ZHAO et al., 2018).
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Figura 5 - Ativagdo do cortex auditivo primario em Ressonancia Nuclear Maginética (RNM) na face dorsal
da circunvolugao do lobo temporal superior predominando a estimulagdo direita por musica erudita barroca.
Fonte: Pereira et al, 2003.

As pdoencas neurodegenerativas do cortex primario e secundario a nivel central sdo
comuns em pacientes com deméncia, principalmente o Alzheimer e resultam em déficits no
processamento auditivo, como dificuldade em compreender a fala em ambientes ruidosos,
separar ou agrupar diferentes fontes sonoras no ambiente auditivo ou diferenciar diferentes

mensagens apresentadas concomitantemente as duas orelhas (TUWAIG, 2016).

Estudos por neuroimagem demonstram que o declinio cognitivo pode progredir para
estagios demenciais em estruturas que permeiam o cortex auditivo, causando a morte
neuronal e a disfuncdo sindptica na presenca dos emaranhados proteicos, como acontece no
Alzheimer. Isto sugere que o hipocampo e o cortex entorrinal sdo as primeiras areas do
cérebro a serem afetadas, o que explica o porqué de queixas relacionadas & memoria serem
os primeiros sinais do declinio cognitivo. Além dessas areas, o lobo temporal medial e suas

conexodes com a area da Broca, Wernicke e com o sistema auditivo também sdo afetadas
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(NESTOR et al., 2004), resultando no déficit de percepcdo de sons em determinadas

frequéncias e na inteligibilidade de fala.

Imagens cerebrais recentes e estudos longitudinais em neuropatologia indicam que as
perdas neuronais e sindpticas difusas também podem ocorrer desde estagios iniciais de
declinio cognitivo. Assim, individuos neste estagio de pré-deméncia, apesar de serem
considerados cognitivamente prejudicados, ndo satisfazem aos critérios para deméncia,
porque os déficits cognitivos sdo limitados & memoria. Estudos recentes t€ém investigado se
quando o lobo temporal esta sendo afetado em estagios iniciais da génese demencial, esta
patologia poderia ser detectada pelo déficit de percepgdo auditiva — periférica e central.
Assim, vislumbra-se o potencial de utilizagdo do declinio da percepcao auditiva como
triagem para um diagndstico de declinio cognitivo antes que o mesmo evolua para a deméncia
propriamente dita. Assim, estudos como os de Wayne (2015), Gurgel (2014) e Pye et al
(2017) propdem utilizar o déficit da percep¢do sonora como preditor de deméncia,
independente da sua causa, dado o processamento auditivo temporal na degeneracio

neurossensorial.

Estudos populacionais nesta tematica, ainda escassos, evidenciam a relacdo entre
perda cognitiva central e declinio da percepg¢ao auditiva independentemente de alteragdes no
sistema auditivo periférico e de outras varidveis que podem confundir o diagnostico como:
tabagismo, hipertensdo, diabetes, Acidente Vascular Cerebral (AVC), neoplasias e traumas.
Demonstrando que recentemente este assunto tem despertado o interesse de pesquisadores e
que ainda se constitui em um campo em aberto para a investigagdo (LITTLEJOHN, 2017;

PANZA 2015; TUWAIG, 2016).

Assim a percep¢do do som e sua compreensdo € um mecanismo complexo que
depende tanto do sistema auditivo periférico quanto do sistema auditivo central. Destaca-se
aqui o papel desempenhado pelo sistema auditivo central, no qual os estimulos sonoros
fisicos sao traduzidos em conceitos e adquirem significado. E assim, a audi¢cdo cumpre seu
papel fundamental de contribuir para a compreensao do mundo que nos rodeia, para nossa
comunicagdo e realizacdo das atividades cotidianas, e ainda para uma de suas fungdes

primordiais que € nossa seguranga e sobrevivéncia.
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24 DECLINIO COGNITIVO E PERDA AUDITIVA

Embora seja ainda um tema pouco estudado, a compreensao da relagdo de causa e
efeito entre declinio cognitivo e perda auditiva pode contribuir para o diagndstico precoce,
para o processo de reabilitacdo e para a criagdo de politicas publicas voltadas a esta

populagdo, discutindo medidas preventivas corretamente direcionadas.

Diversos estudos investigaram a interrelacdo entre essas duas morbidades tao
prevalentes em idosos: declinio cognitivo e perda auditiva, dentre estes trabalhos destacam-
se: Jerger (1992); Jerger et al. (1989); Peters et al. (1988); Uhlmann et al. (1986); e Weinstein
e Amsel (1987). Posteriormente novos estudos corroboraram esta inter-relagdo, na qual a
perda auditiva ¢ investigada como causa e o declinio cognitivo, como consequéncia, com
destaque para Lazard et al. (2013), Lin (2011), Lin et al. (2011, 2013, 2014) e Peracino et al.
(2014). Especialmente nos anos 1980, houve um aumento significativo de pesquisas nesta
tematica, porém a grande maioria delas ndo levou em consideracao o sistema nervoso central,

ou seja, as zonas auditivas cerebrais, somente a audi¢io periférica. (FULLGRABE et al.,

2018)

Em sua revisdo sistematica, Bush et al. (2015) documentaram que a relagdo entre
perda auditiva e declinio cognitivo possui uma conexao ainda ténue, contudo significativa,
com vasta bibliografia, tanto em estudos transversais (JUPITER, 2012; LIN, 2011; LIN,
FERRUCCI et al., 2011; PEARMAN et al., 2000) como em estudos longitudinais (KIELY
etal., 2012; LIN et al., 2013; VALENTIJN et al., 2005).

Raros sao os trabalhos que investigaram a possibilidade de que a perda cognitiva
possa comprometer a percepgdo auditiva. Esse aspecto foi citado em estudos relativos ao
diagnostico de deméncias (WONG et al., 2014), que, neste caso, apontaram que a perda
auditiva poderia vir a ser utilizado no processo de triagem para testar o declinio cognitivo ou
deméncia e, também, como fator de risco modificavel para prevenir comprometimento

cognitivo (GURGEL et al., 2014; LIN et al., 2011; PARHAM et al., 2013).

Conforme Livingston et al. 2017, a perda auditiva em idosos tem intima relacdo com

a doenca de Alzheimer, pois € uma das principais areas a ser afetada, dificultando, por
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exemplo, a percepgao de varios sons simultaneamente, além de outro achado importante que
corrobora nossa pesquisa € que nao ha relagao entre perda auditiva periférica e deméncia com

a perda auditiva em idosos, ou seja, sdo independentes em sua relagdo de causa e efeito.

Tais estudos apontam para a possibilidade de que disturbios vasculares, depdsitos e
emaranhados proteicos estejam afetando a regido superior do lobo temporal, e como
consequéncia desencadeando alteracao do processamento central sem comprometimento do
sistema auditivo periférico. Essa relagdo de causa e desfecho ¢ uma hipotese a ser melhor
investigada. Contudo, ambas as doencas compartilham processos patoldgicos e etiologicos
(genéticos, trauma, vascular, etc.) elevando o risco de viés em diversas andlises
compartilhadas, risco este também mencionado em estudos anteriores (KURNIAWAN et al.,

2012; GENTHER et al., 2014.).

A necessidade de se dispor de uma boa capacidade cognitiva para processar as
informacgodes de varias fontes ao mesmo tempo, incluindo o processamento auditivo também
¢ discutida. Em casos de perda cognitiva, hd maior esfor¢o do idoso na realizacdo de tarefas

que envolvem sons e linguagem na vida cotidiana (PICHORA et al., 2016).

3 BUSCA SISTEMATICA DE LITERATURA

Nos quadros que seguem abaixo ¢ possivel visualizar o resultado da busca
sistematizada de literatura cientifica realizada com o objetivo de investigar a associagao entre
perda cognitiva e declinio da percepg¢do auditiva. A mesma foi realizada a fim de resgatar na

literatura cientifica estudos sobre a tematica de interesse.

A busca foi realizada em outubro de 2017. Foram consultadas as bases de dados
eletronicas: LILACS, PubMed/Medline, SCOPUS e Web of Science. Para a busca dos artigos
nessas diferentes bases de dados, foram utilizados descritores em inglés presentes no Medical
Subject Headings (MeSH) (http://www.nlm.nith.gov/mesh) e no Descritores em Ciéncias da
Satude, (DeCS) (http://decs.bvs.br), além de outros descritores ndo presentes no MeSH e
DeCS. Todas as chaves de pesquisa foram construidas combinando-se os descritores ou

utilizando-os de forma isolada. Para tanto, as composi¢des possiveis foram estruturadas
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utilizando-se os operadores booleanos “AND” e/ou “OR”, e as limitagdes feitas com o uso

de parénteses e aspas (Quadro 2).

A selegao dos estudos nao teve restri¢ao de idioma ou de idade, € o ano de publicacao
ndo foi utilizado como filtro para a sele¢do dos artigos. As referéncias dos artigos
selecionados foram consultadas de forma manual em busca de outras publicagdes que fossem

relevantes para os objetivos desta pesquisa (quadro 3)

Quadro 1. Selecdo dos Artigos referéncia

ARTIGOS DE INTERESSE
INICIAL

N="705 ARTIGO EXCLUIDO PELO

TITULO
' N= 358

ARTIGOS ANALISADOS PELO
RESUMO

N= 347

RESUMOS
— EXCLUIDOS
ARTIGOS ANALISADOS NA N=201
INTEGRA

N= 146

ARTIGOS EXCLUIDOS

‘ _ PELO CONTEUDO

N=135
ARTIGOS SELECIONADOS

N=11
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Quadro 2. Busca sistematica por assunto de interesse

PLATAFORMA

PALAVRAS PESQUISADAS

PUBMED/MEDLINE

LILACS

SCOPUS

WEB OF SCIENCE

((Cognitive Decline" OR "Cognitive Disorder" OR "Cognitive

Impairment” OR "Cognitive loss” AND TITLE-ABS- (("central hearing
loss" OR "auditory cortex" OR “primary auditory cortex"
“Declinio cognitive” OR Cognitive Decline" OR "Cognitive Disorder"
OR "Cognitive Impairment" OR "Disturbio Cognitivo" OR "Perda
Cognitiva" OR "Cognitive loss" AND "hearing" OR "ear loss" OR
"declinio da percepcao auditiva" OR "hearing disorders" OR "perda
auditive central" OR "Perdida auditiva central " OR “Age ear loss” OR

"central hearing loss" OR "hipoacusia" OR "presbiacusy" OR

"presbiacusia" OR "hearing impairments" OR "auditory cortex" OR
“primary auditory cortex" OR "secetapary auditory cortex"
(TITLE-ABS-KEY- ((cognitive” OR Cognitive Decline" OR "Cognitive
Disorder" OR "Cognitive Impairment" OR "Cognitive loss" AND

TITLE-ABS-(("central hearing loss" OR "auditory cortex" OR “primary
auditory cortex"

((Cognitive Decline" OR "Cognitive Disorder" OR "Cognitive

Impairment” OR "Cognitive loss” AND TITLE-ABS-(("central hearing
loss" OR "auditory cortex" OR “primary auditory cortex"

Quadro 3. Caracteristicas dos principais artigos como referéncia

Autor, Pais | Objetivo Individuos da Tipo de estudo/ Principais resultados Conclusées
e Ano de pesquisa métodos
publicagdo
Hilary R. Determinar | 7,865 individuos de | Estudo transversal Na andlise transversal, | Idosos com perda
Davie, UK | se a perda ambos os sexos entre avaliagdes 0s participantes que auditiva pela idade
2017. auditiva acima de 50 anos. auditivas auto tiveram perda auditiva | apresentam maior risco
pela idade referidas (n = 7.865) e | pela idade classificada | de deméncia do que
estd objetivas (n = 6.902), como moderada ou aqueles com audi¢do
associada a e associagcdo com severa auto relatada normal. Assim, a
deméncia, deméncia previamente | ou objetiva foram mais | corre¢do da perda
previament diagnosticada. Propensos a ter um auditiva pela idade
e A associagdo diagnostico de poderia ajudar a
diagnostica longitudinal entre a deméncia do que retardar ou evitar o
da, em uma audic¢do auto-referida | aqueles com audi¢do inicio da deméncia, ou
amostra na Etapa 2 (2004/05) e | normal. O risco de ainda a constatagdo de
representat a deméncia cumulativa | desenvolver deméncia | perda auditiva pela
iva. diagnosticada pelo foide 1,4 (IC 95% = idade poderia servir
médico até a Etapa 7 1,0 a 1,9) vezes maior | como um indicador de
(2014/15) foi nos individuos que risco para posterior
modelada usando a relataram perda declinio cognitivo.
regressdo de riscos auditiva pela idade
proporcionais de Cox. | moderada e 1,6
(1C95% = 1,1 a 2,0)
vezes maior naqueles
que relataram perda
auditiva pela idade
severa.
Ray et al, Investigar a | 7385 pessoas de Andalise transversal da | Os resultados Embora a perda
UK, 2018 ligacdo ambos os sexos, etapa 7 (realizada de demonstraram que, auditiva pela idade e a
entre perda | acima de 50 anos Jjunho de 2014 a maio | para aqueles com cognigdo estejam
auditiva vivendo no de 2015) do ELSA. perda auditiva pela ligadas, a perda
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pela idade
e declinio
cognitivo
usando
uma coorte
de idosos
do
Inglaterra e
investigar a

Inglaterra. 55,1%
eram mulheres;
média de idade, 67,4
anos. Dos
participantes, 3056
(41,4%)
apresentavam perda
auditiva pela idade
leve e 755 (10,2%)

Aqueles com
diagnostico de
deméncia, doenca de
Alzheimer ou doenca
de Parkinson ou com
infecgoes de ouvido e
implantes cocleares
foram excluidos. Os
dados foram

idade moderada a
grave, a pontuagdo na
avaliagdo de memoria
foium I ponto a
menos (-1,00; 1C95%,
-1,24 a -0,76), em
relagdo aqueles sem
perda auditiva pela
idade. No entanto,

auditiva pela idade ndo
tratada impulsiona a
associagdo. O
isolamento social é um
fator mediador no
vinculo para quem tem
perda auditiva pela
idade ndo tratada. O
declinio cognitivo

perda apresentavam perda | analisados no periodo | essa associa¢do foi associado ao décift
auditiva auditiva pela idade de 1°de agosto de observada apenas nos | auditivo provavelmente
pela idade | severa. 2017 a 25 de maio de individuos com perda | poderia ser evitado ou
ndo tratada | 834 (11,3%) usavam | 2018. Os dados foram | auditiva pela idade minimizado pela
eo aparelho auditivo. tratados utilizando ndo tratada (ou seja, reabilitacdo precoce e
isolamento andlise regressiva aqueles que ndo pelo aumento da
social como COX usaram proteses triagem preventiva
possiveis auditivas) (—1,16; para os idosos. Assim
explicagoes 1C95%, —1,45 a - as evidéncias sugerem
para o 0,87). que o isolamento social
vinculo atua como um fator
observado. mediador.
Yilin Shen Avaliar a Metanalise de 150 O trabalho O trabalho aponta que | Embora tenham sido
et al, relacdo estudos sobre o fundamenta-se em avia SIRTI-PGCla e | observadas altera¢ées
Shanghai, entre mecanismo revisdo de literatura. avia LKBI (ou patologicas do sistema
China, presbiacusi | molecular que pode | A compilagdo de CaMKKp) -AMPK auditivo em pacientes
2018 aea estar envolvido na dados levanta a teoria | podem desempenhar ou camundongos com
Doenga de | relagdo entre das possiveis vias um papel na DA (doenga de
Alzheimer | presbiacusia e metabolicas que ligam | preservagdo da fungdo | Alzheimer), e um grupo
através de deméncia. as duas doencas dos neurénios de estudos
estudos que Sendo que as vias cerebrais, epidemioldgicos
analisam analisadas sdo: participando da revelou que o declino
vias ROS/VEGF, espécies regulacdo da fungdo auditivo pode ser um
moleculare reativas do oxigénio, mitocondrial. Logo, a | fator de risco para
se que atua sobre VEGF | via do sinal do fator de | declinio cognitivo,
bioquimica (importante protetor crescimento endotelial | deméncia ou
s para neuronal), vascular é ativada Alzheimer, o
explicar a SIRT1/PGC-1a via para promover mecanismo molecular
relagcdo ligada a ativagdo do angiogénese vascular | especifico que liga
causa e BNDF, que esta e manuten¢do da essas doencas
efeito. diminuido em integridade da permanece
pacientes com barreira desconhecido. Espera-
Alzheimer e LKBI and | hematoencefilica. O se com o avango das
CaMKKb/AMPK vias | estudo sugere que o pesquisas da drea,
ligadas ao stress link molecular apontar estratégias
oxidativo aos especifico para retardar ou
neurénios, através da entre a presbiacusia e | prevenir a incidéncia
protein Kinase. 0 Alzheimer podem de deméncia e
fornecer novas ideias neurodegeneragdo em
para sua prevengdo e | pacientes.
tratamento.
Miranda Avaliar a 187 Estudo de coorte Os resultados Estas observagoes
Tuwaig et perda participantes com 60 | PREVENT-AD, um demonstram que transversais sugerem
al, Canada, | auditiva anos de idade ou grupo de idosos de aqueles com a enzima | que a perda auditiva
2017 pela idade | mais e eram alto risco, mas com APOE 4 tem maiores pela idade central e
como cognitivamente e cognitividade intacta. chances de perda auditiva pela
preditiva fisicamente Foram analisados: os | desenvolver deméncia, | idade periférica podem
para a saudaveis, mas niveis de tau no LCR, assim como as perda servir como uma nova
deméncia, tinham um pai ou volumes entéricos e auditiva pela idades métrica para a
configuran | irmdos afetados por | hipocampais do genéticas foram patogénese pré-
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do um pré deméncia, cortex, espessura associados a maior sintomdtica da
marcador principalmente o cortical e déficits na chance de (Doenga de Alzheimer).
biologico Alzheimer. cognigdo (escore total | desenvolverem Mas o estudo carece de
na da Bateria Repetitiva disturbios cognitivos, confirmagdo clinica, a
hierarquia para Avaliagdo do achados de proteinas qual 50 sera possivel
Sfamiliar. Status TAU e B-amiloide no apos o desenrolar do
Neuropsicologico e LCR demonstram um status de cada
varias de suas escalas | pré marcador para individuo
de indice), em relagdo | deméncia, mas acompanhado
a audicdo objetiva dos | inconclusivo para longitudinalmente.
individuos, associa¢do com perda
transversalmente, afim | auditiva pela idade
de avaliar se os central ou periférica,
marcadores Os achados da RNM
bioquimicos, cursavam | so se tornar plausiveis
com o status auditivo em idosos, mas
de cada voluntario carecem de
analisado. especificidade como
pré marcador tanto
para correlacionar
ambas doencas
Profant, Entender o | Trata-se de um Os individuos foram Foi constatada a O estudo aponta que a
Republica processo de | estudo de caso examinados através de | existéncia de declinio da percep¢ao
Checa, envelhecim | controle. ressondncia nuclear diferentes graus de auditiva periférica é a
2015 ento do Quarenta e oito magneética do cortex presbiacusia no principal causa de
sistema individuos foram auditivo primario e envelhecimento da declinio da percep¢ao
auditivo examinados neste secundario e populagdo. A auditiva e que, em
central, estudo e divididos comparar os achados diferenca na fungdo idosos, tende-se a
através de em 3 grupos com pela média de tom das células ciliadas utilizar outras regioes
compara¢d | base em sua idade e | puro e comparados externas continua do cortex cerebral para
o entre limiares auditivos, com a norma ISO sendo o principal fator | tentar compensa-la, o
voluntarios | 15 idosos com 7029 especificada periférico que que torna mais dificil a
Jjovens estado leve de para sua idade. caracteriza as realizagdo de
versus presbiacusia (4 diferencgas entre as atividades sensoriais
idosos. homens e 11 duas categorias de complexas.
mulheres) entre as baixa presbiacusia e
idades de 65-72), 15 presbiacusia avangada
idosos com no grupo. Portanto, o
presbiacusia efeito da presbiacusia
moderada e severa no nivel da audi¢do
9 homens e 6 central é uma
mulheres) entre as combinagdo de
idades de 64-79 e 18 envelhecimento e
jovens (11 homens e perdas no sistema
7 mulheres) entre 22 auditivo periférico. O
e 30 foram usados principal efeito
como controles. demonstrado foi o
aumento da ativagdo
do cortex auditivo
central em ambos os
grupos idosos em
compara¢do com
grupos de controle
com participantes
Jjovens.
Deal et al, Analisar a | 929 participantes Estudo prospectivo 387 participantes Verificou-se que ter
UK, 2016 associacdo | com idade entre 72 e | realizado entre 1999- (20%) tinham perda perda auditiva pela
entre perda | 81 anos. 2000. moderado a grave e idade esta associado a
auditiva 716 (38%) tinham um risco aumentado de
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pela idade
e deméncia

Na coluna ao lado a
idade esta diferente.

Os dados foram do
estudo Saude,

perda leve. O estudo
aponta que perda

desenvolver deméncia
em idosos. Ensaios

incidente Envelhecimento e auditiva pela idade randomizados sdo
especificam Composicdo Corporal | moderada / grave (vs. | necessdrios para
ente (Health ABC), uma audig¢do normal) foi determinar se a perda
relacionad coorte de adultos entre | associada com auditiva pela idade
aa 72 e 81 anos. Foram aumento do risco de central pela deméncia
.. utilizados dados de demeéncia incidente ao | influencia esta andlise
memdria, uso de medicamentos, | longo de 9 anos (razdo | e se o tratamento da
velocidade registros hospitalares | de risco: 1,55, perda auditiva pela
de ; e escores de testes intervalo de confianga | idade poderia adiar o
percepcao neurocognitivos, de 95% [IC]: 1,10, inicio da deméncia em
do analisando a 2,19). Além de pior adultos mais velhos.
ambiente e associagdo entre desempenho de
velocidade perda auditiva pela memoria de linha de
de idade e deméncia base (diferenca de -
processame através de modelos de | 0,24 DP, IC95%: -
nto das riscos proporcionais 0,44, -0,04), ndo foram
informagée d.e Coxe mpdelos obser\./adfts
N lineares mistos, associagoes entre
respectivamente. declinio auditivo e
taxas de mudanca
cognitiva de dominio
especifico durante os
sete anos de follow-up.
Martini et Verificar Revisdo de literatura | As publicagoes As publicagoes As interfaces sensoriais
al, Itdlia, déficits dos 43 maiores cientificas analisadas cientificas podem facilitar
2014. sensoriais, estudos que referem-se a pesquisas | permaneceram o diagnostico precoce
principalm | relacionam declinio | ocorridas no periodo razoavelmente de condi¢oes
ente e~m cognitivo e flecll'nio de 2011 a 2014, e, cqnstantes, com carcyzcteriza'dasr pgr um
relag{o a da percepgdo portanto,  luz dos dificuldade de . perlodoApr?—clmlco
audi¢do, ao | auditiva. dados de medics encontrar terapias de deméncia,
o ados de medigoes . .
declinio .. medicamentosas permitindo
o, neurofisiologicas . . ~
cognitivo e : definitivas e eficazes procedimentos ndo
a deméncia. obtidos com para o declinio invasivos de
Eletroencefalograma, cognitivo, por outro acompanhamento. Com
Ressondncia lado corrigindo ou isso seria possivel:
Magnética Nuclear e melhorando a declinio | perceber uma piora
PetScan além de da percepgdo auditiva | cognitiva, instaurar
investigagoes com proteses tratamentos precoces e
genéticas modernas, concluiu-se | melhorar a qualidade
especialmente em que teoricamente é de vida dos individuos
grandes estudos possivel retal:da}t os afetados. Contudo os
transversais e grandes quadros deméncias, n.zutore; apontam
Coortes. uma vez que a mconszst’en_czas
congruéncia em metodoldgicas em
utilizar a declinio da praticamente toda a
percepgdo auditiva bibliografia analisada,
como marcador pré- comprometendo seus
clinico de deficiéncia resultados
cognitiva
Bruckmann | Avaliar os 30 idosos Estudo transversal, No MEEM, houve um A perda auditiva pela
etal efeitos da distribuidos em 2 para avaliar a percentual maior de idade desde o grau
Brasil, perda grupos. GI- cognigdo. Foi aplicado | individuos com mais leve ja exerceu
2015 auditiva composto por 17 o Mini Exame do alteragdo no Grupo [ influéncia no
pela idade idosos sem perda Estado Mental do que no Grupo II. reconhecimento de
ede perda | auditiva e GII- (MEEM) e, para Tanto no LRSS quanto | sentengas no siléncio e
cognitiva composto por 13 analisar os efeitos na relagdo S/R, o GI no ruido. Ja os
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por meio de
testes
cognitivos e

idosos com perda
auditiva pela idade
de grau leve.

auditivos, foi realizado
o teste Listas de
Sentencas em

apresentou menores
limiares do que o
GII em ambas as

aspectos cognitivos ndo
interferiram no
reconhecimento de fala

audiométri portugués (LSP), no orelhas. Em relacdo tanto no siléncio
cos. qual foi pesquisado o aos aspectos quanto no ruido.
Limiar de cognitivos, ndo houve
Reconhecimento de diferenga
Sentencas no Siléncio estatisticamente
(LRSS) e a relagdo significante
sinal/ruido (S/R). entre o grupo normal e
alterado no MEEM
com o LRSS e relagdo
S/R dos grupos GI e
GII de ambas as
orelhas.
Gurgel et Determinar | 5092 individuos, Estudo de coorte No inicio do estudo, Idosos com perda
al, se a perda incluindo homens e longitudinal com 4.463 individuos auditiva pela idade tém
EUA, 2015 | auditiva mulheres com 65 duragdo de 23 anos. estavam sem uma taxa aumentada
pela idade anos ou mais sem Todos os individuos deméncia, 836 dos de deméncia e um
basal deméncia no inicio completaram o Exame | quais tinham perda declinio cognitivo mais
aumenta o do estudo em 1995. de Mini Estado Mental | auditiva pela idade. rapido nos escores do
declinio Modificado (3MS-R) Daqueles com Perda 3MS-R
cognitivo e no inicio do estudo auditiva pela idade e a uma taxa de 0,26
o risco de além de consultas leve, 16,3% pontos / ano pior do
deméncia médicas trienais para | desenvolveram que naqueles sem
por todas o diagnostico de deméncia, em perda auditiva pela
as diversas deméncia. No que se comparagdo com idade. Esses achados
causas refere a perda auditiva | 12,1% daqueles sem sugerem que a
possiveis pela idade foi avaliada | déficit auditivo (p deficiéncia auditiva
em uma a percepg¢do individual | <0,001). O tempo pode ser um marcador
populagdo por testes médio para deméncia de disfungdo cognitiva
de idosos. audiométricos. foide 10,3 anos no em adultos com 65
grupo com perda anos ou mais.
auditiva pela idade
versus 11,9 anos para
aqueles sem perda
auditiva pela idade
(log rank test p
<0,001). Em analises
de regressdo de Cox a
perda auditiva pela
idade foi um preditor
independente de
deméncia em
desenvolvimento
(hazard ratio = 1,27, p
= 0,026 [95% CI,
1,03-1,56]).
Jayakody et | Revisar as | Revisdo de literatura | Revisdo de Literatura Varias limitagoes Os resultados
al, evidéncias dos ultimos 20 anos, podem ser surpreendem, pois, se
Austrdlia, atuais para relacionado a audi¢do | identificadas no corpo | chegou-se a conclusdo
2017 as central e audi¢do de literatura existente | se permanece sem
mudangas periférica com o sobre alteragoes resposta se a declinio
relacionad declinio cognitivo. neuropatofisiologicas | da percepgdo auditiva
as a idade Demonstrando os nos sistemas auditivos | causa prejuizo
do sistema erros na estrutura¢do | periférico e central cognitivo ou vice-versa
auditivo dos estudos, causando | devido ao devido aos inumeros
periférico e diversos vieses envelhecimento, erros metodologicos
central e a metodologicos que influenciado por que inviabilizam a
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relagdo
entre perda
auditiva
pela idade
e declinio
cognitivo e
deméncia.

inviabilizam a
acreditagcdo nos
resultados de grandes
estudos

diferentes fatores,
incluindo
envelhecimento,
escolhas de estilo de
vida, genética e fatores
ambientais. Portanto,
as consequéncias
fisiopatologicas da
relagdo audicdo e
deméncia ndo foram
estudadas
isoladamente o que
causa os vieses jd
mencionados dos
referidos estudos.

Também foram
constatadas outras
limitacdes dos estudos
como. o tamanho
inadequado da
amostra em todos
aqueles relativos a
expectativa de vida, a
falta de delineamento
experimental robusto e
a escassez de
informagoes
abrangentes sobre o
historico do caso.
Outra limitagdo
refere-se aos métodos
de avaliagdo de
audigdo, por falta de
ambiente adequado
(cabines acusticas
reguladas) na maioria
das publicagies.

certeza estatistica nos
resultados avaliados.
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Schubert et
al, EUA,
2017

Avaliar as
relacoes de
deficiéncias
auditivas,
visuais e
olfatorias
com a
mortalidad
e.

2.418 participantes
entre 53 e 97 anos
(média = 69 anos).

Estudo
Epidemiologico tipo
coorte aonde os
participantes foram
seguidos por
mortalidade por até 17
anos (média = 12,8
anos). Foram
avaliados: a

audicdo, a acuidade
visual e o olfato
através de exames
médicos e
procedimentos
auditivos, visuais e
olfatorios. Avaliag¢do
estatistica tipo Cox
proporcional nos
modelos de riscos foi
utilizada para avaliar
a associagdo entre os
prejuizos sensoriais
prevalentes e a
incidéncia acumulada
de 15 anos
relacionados a
mortalidade desses
individuos.

Um total de 1.099
(45,4%) dos
participantes morreu
durante o periodo de
acompanhamento. Em
modelos de Cox
ajustados por idade e
sexo, o risco de
mortalidade

foi maior entre os
participantes com
deficiéncias sensoriais
do que entre
participantes sem
deficiéncias sensoriais
(odds ratio [OR] =
1,40, intervalo de
confianga de 95% [IC]
= 1,19, 1,64) ou dois
ou mais (OR = 2,12,
1C95% = 1,74, 2,58).
As doengas relativas a
audigdo e a visdo ndo
foram associadas com
a mortalidade apos o
ajuste, e conclui-se
que a perda auditiva
pela idade nao esta
diretamente
relacionada com a
mortalidade.

O comprometimento
olfatorio, mas ndo o
comprometimento
auditivo ou visual, foi
associado a um risco
aumentado de
mortalidade. Estes
resultados

sugerem que o
comprometimento
olfatorio pode ser um
marcador de processos
fisiologicos subjacentes
ou de patologia
associada ao
envelhecimento e
reducgdo da
sobrevivéncia em
idosos.

Apods o levantamento bibliografico especifico, observa-se que ha escassez de

pesquisas na temdtica analisada, apontando uma lacuna no conhecimento estudado, em

especial quando se trata da defini¢do quanto ao caminho causal.

Estudos, como de Shen et al 2018, mostram as vias e os mediadores bioquimicos

responsaveis pela relacdo entre a percepcdo acustica central e as deméncias, como o

Alzheimer, importantes na neurofisiologia para determinar novas drogas para prevengao e

tratamento, confirmando que existem vias neurofisioldgicas entre a o cortex auditivo central

e a deméncia.

Dentre as revisdes bibliograficas importantes destaca-se Martini et al (2014) que

avaliaram os maiores estudos longitudinais com grandes amostras na relagdo entre
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presbiacusia e deméncia, citando a importancia de se avaliar o cortex auditivo primario, além

do periférico, demonstrando a divida que paira sobre esse viés causal.

Estudos transversais como o de Bruckmann et al. (2015) avaliaram idosos,
demonstrando a interacdo entre linguagem, declinio cognitivo e perda auditiva, resultado da
interacdo dos diversos sistemas que se relacionam com o cértex auditivo primario, incluindo
a area da Broca e Wernicke, além da memoria, desta forma avaliando que existe um risco

direto entre a perda da percepg¢ao auditiva e a memoria.

4 METODOS

4.1 AMOSTRA

Os dados utilizados no presente trabalho referem-se a participantes do estudo
britanico longitudinal do envelhecimento English Longitudinal Study (ELSA) que vem sendo
realizado desde 2002. Neste estudo, ¢ realizada uma andlise longitudinal de 14 anos (2002
até 2016) do ELSA. Sao analisadas informagdes sobre circunstiancias socioecondmicas,
saude fisica, mental e cognitiva em adultos a medida que a populagdo avanca para a

aposentadoria.

O tamanho da amostra foi o seguinte: na primeira etapa, em 2002, dos 11.391
participantes, foram selecionados, em nosso recorte, aqueles individuos que ndo referiram
perda auditiva, totalizando 8.895 individuos. Destes, foram posteriormente entrevistados
6.951 individuos na etapa 2 (2004), 6.000 individuos na etapa 3 (2006), 5.320 individuos na
etapa 4 (2008), 5.073 individuos na etapa 5 (2010), 4.619 individuos na etapa 6 (2012), 4.031
individuos na etapa 7 (2014) e 4.218 individuos na etapa 8 (2016).

A fim de que a amostra fosse representativa da populagdo inglesa que vive em
domicilios particulares, o estudo ELSA foi desenhado em duas etapas. Primeiramente, os
setores de codigo postal foram selecionados através de dados do Arquivo de Enderecos,
estratificado por autoridade de satide e por propor¢do de domicilios de distintos grupos
socioecondmicos. Os enderecos eram entdo selecionados sistematicamente de cada setor e

foi especificado um numero de adultos de cada domicilio considerados elegiveis. Os
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escolhidos foram convidados a participar de uma entrevista pessoal seguida de uma visita da

enfermagem.

Entrevistadores treinados realizaram o inquérito domiciliar anual continuamente para

o HSE (TAYLOR et al., 2003). Foram removidos da base de amostragem geral do estudo

ELSA individuos com menos de 50 anos e aqueles que ndo concordaram em participar

novamente em um momento futuro. Considerando o nucleo familiar, havia trés tipos de

individuos que eram elegiveis para participar do estudo, conforme ilustrado no Quadro 4.

Quadro 4 - Critérios de Elegibilidade para o estudo ELSA

Individuos que viviam em domicilio privado na Inglaterra no momento da entrevista solicitou a
participag@o daqueles que nasceram em 29 de fevereiro de 1952 ou antes desta data, garantindo
que todos 0s membros da amostra tivessem 50 anos ou mais no inicio das entrevistas de campo,
em margo de 2002.

Os parceiros ou conjuges coabitantes do domicilio amostral elegivel também realizaram uma
entrevista completa e foram tratados da mesma forma como membros elegiveis da amostra.
Embora nao estejam incluidos na analise apresentada neste relatorio, a sua participagdo forneceu
informagdes importantes do domicilio e dos individuos alvos do estudo.

Foram considerados inelegiveis: aqueles individuos que se mudaram do pais, ou seja, que sairam
da Inglaterra; aqueles que sairam de suas residéncias privadas e ndo puderam ser rastreados; e
aqueles institucionalizados.

Fonte: adaptado a partir de autor, TAYLOR et al., 2003.

4.2

CRITERIOS DE INCLUSAO

Para o recorte deste estudo, foram elegiveis individuos que respeitaram os seguintes

critérios de inclusao:

4.3

Ter mais de 50 anos, de ambos 0s sexos;

Ter sido entrevistado em pelo menos duas etapas do estudo, entre a etapa 1 e a
etapa §;

Apresentar boa percepcdo auditiva, ou seja, classificar sua audigdo como

excelente/muito boa/boa, no inicio da analise em 2002.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

foram critérios de exclusdo da amostra:

Apresentar comprometimento da percepcao auditiva na etapa 1, ou seja, classificar

sua audicdo como ruim/muito ruim, no inicio da analise em 2002.
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4.4 METODOS E INSTRUMENTOS

Inicialmente foi elaborado um questionario para o estudo ELSA por um painel de
especialistas, financiado pelo Health and Retirement Study (HRS) e pelo The Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) no ano 2000. Dois extensos testes pilotos
foram realizados em agosto e novembro de 2001, a fim de avaliar e revisar os instrumentos

de pesquisa elaborados e a abordagem de trabalho de campo.

Finalmente ficou estabelecido que a aproximagao ao publico alvo ocorreria através
de entrevista pessoal face a face e de um questionario de autopreenchimento, com as

principais questdes sociodemograficas que podem ser visualizadas no Quadro 5.

Quadro 5 - Principais aspectos investigados durante a entrevista.
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Demografia - sexo, idade, estado civil.

Familia - informagdes sobre os individuos que fazem parte do agregado familiar; se os pais dos individuos
elegiveis estavam vivos ou mortos (e, se mortos, sua idade e causa de morte); niimero de filhos dos
inquiridos elegiveis que vivem dentro ou fora do agregado familiar, incluindo filhos adotivos e enteados;
numero de netos e bisnetos; nimero de irmaos e circunstancias do entrevistado na infancia.

Saude — informagoes sobre saude geral autorreferida, doenga prolongada ou incapacidade; visdo e audicdo;
diagndsticos e sintomas especificos; dor; dificuldades com atividades de vida diaria (AVDs) e atividades
instrumentais de vida didria (AIVDs); e comportamentos de saude. Os entrevistados com 60 anos ou mais
foram questionados sobre quedas e fraturas.

Participacio social — informagGes sobre frequéncia com que os participantes realizam certas atividades
sociais, se eles estavam limitados de participar, e o uso do transporte publico.

Trabalho e pensées — informagdes sobre atividades de trabalho dos entrevistados e quaisquer pensoes
atuais ou passadas que eles tivessem, como valor recebido; renda e ativos recebidos de diversas fontes nos
ultimos 12 meses: salarios, pensdes estaduais, previdéncia privada, outras rendas e beneficios estatais; ativos
financeiros e ndo financeiros detidos, seus rendimentos, transferéncias regulares de membros ndo familiares
€ pagamentos Unicos no ultimo ano.

Habitag¢do - informacdes sobre a situacdo atual da moradia (valor, tamanho, qualidade, despesas
relacionadas a moradia, hipoteca, aluguel...), posse de bens duraveis e gastos com alimentagao.

Funcio cognitiva — informagdes sobre diferentes aspectos da fungdo cognitiva do respondente, incluindo
memoria, velocidade de resposta, flexibilidade mental e habilidade em célculo.

Expectativas - expectativas dos individuos estudados sobre o futuro, a tomada de decisdes financeiras
dentro das familias e os horizontes ideais de planejamento.

Satde psicossocial - modo como o entrevistado viu sua vida através de uma variedade de aspectos de
analise psicologica.

Perguntas finais — incluiram: enderego de contato estavel e consentimento para obter dados economicos e
de satide de fontes administrativas; velocidade de caminhada - tempo gasto pelo entrevistado para percorrer
uma distancia de 8 pés (aproximadamente 2,4 metros) em seu ritmo de caminhada habitual.

Fonte: adaptado a partir de autor, TAYLOR et al., 2003.

4.5 MODO DE APLICACAO

Como explicado anteriormente, a amostra do estudo ELSA foi retirada dos agregados
familiares que responderam ao Inquérito de Saude para a Inglaterra. A amostra foi emitida
ao nivel do agregado familiar, e cada individuo elegivel dentro do agregado familiar recebeu
uma carta antecipada convidando-os a participar. Em seguida, os entrevistadores visitaram

as residéncias e puderam explicar o estudo e entrevistar imediatamente individuos dispostos
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a participar, ou marcar um horario conveniente para tanto. Esforcos exaustivos foram feitos

para encorajar a participa¢do da amostra, incluindo as medidas no Quadro 6.

Quadro 6 - Métodos de incentivo a resposta

A todos que se propuseram a aceitar a pesquisa, foi ofertado um vale-presente de £ 10

Nos casos em que as familias se separaram, foram procuradas as novas familias para garantir que
todos os individuos elegiveis tivessem uma chance de continuar participando do estudo.

Nos casos em que um membro da amostra elegivel se mudou e o novo ocupante relutou em
fornecer o endereco de seu predecessor, os entrevistadores forneceram uma 'carta de movimento',
que poderia ser encaminhada pelo novo ocupante para o individuo, pedindo-lhe para entrar em
contato.

Uma estratégia completa para rastrear e contatar individuos elegiveis que se mudaram desde a
ultima entrevista foi desenvolvida. Isso envolveu a cooperagdo dos médicos de familia dos
entrevistados, das autoridades de saude, do Escritorio de Estatisticas Nacionais e do Departamento
de Trabalho e Pensoes.

Nos casos em que um individuo elegivel ndo pode participar da entrevista devido a um
comprometimento fisico ou mental, uma entrevista com um parente proximo foi tentada.

As situacdes onde a primeira tentativa de entrevista ndo foi bem-sucedida foram reeditadas para
outro entrevistador. A segunda abordagem foi precedida por uma nova carta, explicando a
importancia da participag@o dos entrevistados. A carta oferecia um vale-presente de 20 libras.
Também foi realizado um esforco para se dispor dos questionarios de autopreenchimento que nao
foram prontamente devolvidos pelos entrevistados. Primeiramente foi enviada uma carta de
lembrete com um novo questionario e depois foi realizada uma chamada telefonica oferecendo a
possibilidade de completar o questionario através desta chamada.

Fonte: adaptado a partir de autor, Taylor et al., 2003.

O trabalho de campo da primeira etapa do ELSA comegou em margo de 2002 e durou

12 meses, completados em margo de 2003, sendo acompanhada por novas etapas de coleta

de dados, realizadas até o presente momento. As respostas de cada participante durante a

coleta de dados e a qualidade do trabalho de campo foram cuidadosamente monitorados.

Assim, o trabalho de campo do estudo ELSA, produziu 12100 entrevistas produtivas:

11.391 entrevistas produtivas com os membros elegiveis da amostra, incluindo 204

respostas parciais € 158 respostas por procuragao;

Além disso, foram realizadas entrevistas produtivas com 636 parceiros com menos

de 50 anos e com 72 novos parceiros.
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4.6 TAXA DE RESPOSTAS

O resumo das caracteristicas das respostas a pesquisa pode ser visualizadas no Quadro
7, em que se avalia as taxas de resposta domiciliar, por agregado familiar, individual, com
novos parceiros e de parceiros mais jovens em relacdo ao individuo principal da amostra,
além da andlise sobre o ato de ndo responder. Seguem abaixo algumas defini¢des relevantes

para o estudo:

e Agregado familiar corresponde a aquele que possui relagdo consanguinea ou relacao
civil estavel (conjuge) ou de amizade com o individuo de interesse amostral e habita
a residéncia selecionada.

e Individual — corresponde a cada individuo entrevistado separadamente, podendo ser
para se obter informagdes complementares dos individuos alvos da amostra ou para
outras pesquisas demograficas.

e Novo Parceiro — Sdo novos conjuges ou amigos (as) que iniciaram um lagco com o
sujeito pesquisado apos a triagem inicial, e s6 foram conhecidas posteriormente, ja
durante a entrevista e os exames, e que habitam juntamente com o individuo alvo,
podendo ser incluidos na pesquisa, quando possuem mais de 50 anos.

e Parceiros Jovens — Sdo conjuges ou amizades, que habitam em conjunto com o
individuo alvo e por terem idade inferior a 50 anos, ndao sdo alvo do nosso estudo,

mas podem prover informagdes relevantes sobre o sujeito da pesquisa.

Quadro 7 - Resposta entre os membros da amostra elegiveis

* A pesquisa alcangou uma taxa de resposta domiciliar de 70% e aproximadamente 96% dos
individuos responderam dentro das familias.

* [sso equivale a uma taxa geral de resposta individual de 67%.
* A taxa de resposta individual para os parceiros mais jovens foi de 63%.
* A taxa de resposta individual para novos parceiros foi de 68%.

* Para todos os grupos, a principal razdo para a ndo resposta foi a recusa.

Fonte: adaptado a partir de autor, TAYLOR et al., 2003.
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4.7 TAXA DE RESPOSTAS INDIVIDUAIS

O resultado das entrevistas realizadas em cada uma das etapas tem como principal
caracteristica uma taxa de membros elegiveis, ou seja, a taxa de resposta dos alvos direto da

pesquisa.

A taxa global de resposta individual corresponde a uma maneira alternativa de
analisar a taxa de resposta do estudo ELSA, na qual se calcula a resposta para os individuos,
independentemente do comportamento dos domicilios em que residem. A taxa global de
resposta individual € uma das principais medidas de anélise e, portanto, ¢ apresentada a seguir

para as 8 etapas do estudo.

Na primeira Etapa, em 2002, foram realizadas 11.392 entrevistas com a populago
elegivel. No total, foi alcangada uma taxa global de resposta individual de 67%, corrigida

posteriormente para 61%, devido a dificuldades de re-entrevistas na etapa 2.

Posteriormente na Etapa 2, em 2004, foram realizadas 9.432 entrevistas principais.

Destas, ap6s corregdo, a taxa global de resposta individual desta etapa foi de 82%

Durante a Etapa 3 (2006) houve um total de 9.771 entrevistas. Destas, 7.535 (77,1%)
eram de membros do nticleo da coorte original selecionada na Etapa 1. A taxa de contato aos
entrevistados na etapa 1 foi de 97% e a taxa de cooperacdo individual foi de 83%, sendo a

taxa global de respostas individuais para a Etapa 3 de 73%.

Em 2008, foi realizada a Etapa 4. No total, 11.050 entrevistas foram concluidas.
Destes respondentes, 6.623 (59,9%) eram membros do nticleo da coorte original (etapa 1). A

taxa de resposta individual da Etapa 4 foi de 74.3%.

Durante a Etapa 5, realizada em 2010, ndo houve visita da enfermagem. Os dados
foram previamente coletados nas Etapas 2 e 4. Um total de 10.274 entrevistas principais foi
concluido na Etapa 5, a taxa de contato foi de 97,0%. Sendo que 66 % de todas as entrevistas
da Etapa 5 foram com aqueles pertencentes a Coorte 1 A taxa de resposta individual foi de

78%.
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A Etapa 6, foi realizada em 2012, e a taxa condicional de resposta em relacao a Etapa
1 foi de 66,2%. A taxa de contato domiciliar equivalente para a Coorte 6 foi de 88,9%. A
taxa de cooperagdo dos membros principais da coorte 6 foi de 61,5% e sua taxa de resposta

foi de 54,7%.

Em 2015 conclui-se a Etapa 7. Nesta Etapa, a taxa de contato domiciliar foi de 85,4%.
A taxa de cooperacdo dos membros principais da Coorte 7 foi de 70,0% e sua taxa de resposta

global foi de 61,3%.

A tltima etapa de pesquisa do estudo ELSA, Etapa 8, foi concluida em 2016. A taxa
de resposta individual na elegibilidade na Etapa 8 foi de 82,4%. No geral, a taxa geral de re-
entrevista individual na etapa 8 em todas as coortes foi de 89,4%. Os maiores niveis de
resposta continua foram encontrados entre os participantes nas Coortes 1, 3 e 4, com taxas
de re-entrevista em torno de 90%. Membros do nacleo nas Coortes 6 € 7, tiveram menos

interesse em participar com taxas de re-entrevista de 86,2% e 78,2 %, respectivamente.

2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016

ETAPA 1 ETAPA 2 ETAPA 3 ETAPA 4 ETAPA 5 ETAPA 6 ETAPA 7 ETAPA 8
67% 88% 73% 86% 78% 54,7% 61,3% 76,6%

Figura 6. Taxa de resposta individual corrigida em cada coleta de dados por etapa pesquisada entre
2002 e 2016. Fonte: proprio autor, 2019.

4.8 MEDIDAS DE EXPOSICAO

A medida de exposi¢ao foi avaliada através do teste de memoria a longo prazo,
utilizando a recordagdo de 10 palavras que devem ser memorizadas e relembradas ao final

da entrevista.

Os testes de recordacdo tardia tém alta acuricia para o diagnostico de deméncia,
especialmente no Alzheimer, sendo amplamente utilizados por mostrarem boa correlagao

entre especificidade e sensibilidade (MORRIS, 1989), além de ter boa precisdo no
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diagnostico de deméncias (PRINCE, 2003; CASTRO et al., 2009). Este teste conhecido
internacionalmente como “Delayed recall test”, é imprescindivel no rastreamento rapido de
declinio cognitivo, devido a analise da memoria de processamento e de curto prazo, possui
96% de especificidade e 80% de sensibilidade na andlise multivariada, quando realizadas por
pessoal tecnicamente bem treinado (SWEARER et al., 1998). Corroborando estes dados
Loewenstein et al. (2018) encontraram sensibilidade de 87,9% e especificidade de 92,5%

para a triagem no declinio de memdria e pré disposi¢@o a demeéncia.

Neste teste, 10 palavras sdo apresentadas ao individuo por meio impresso e lidas em
voz alta. Entdo, o individuo deve repetir as palavras posteriormente, a0 menos vinte minutos
apos té-las escutado, podendo ser executado ao final da entrevista. O individuo deve lembrar
o maximo de palavras lidas anteriormente, sendo assim possivel determinar o nivel cognitivo
e a possivel perda de memoria, categorizada como “positiva a perda cognitiva”, quando entre
0 a 3 palavras foram lembradas ou "negativa para perda cognitiva", quando entre 4 a 10

palavras foram lembradas.

4.9 MEDIDAS DO DESFECHO

Percepcao da audigido

Os participantes foram convidados a responderem uma questao referente a percepcao
da audicdo, baseado na auto-avaliagcdo, durante as Etapas 2 a 8 (MARMOT, 2003). Desse
modo, responderam se consideravam sua audi¢do em niveis de 1 a 5, sendo: (1) excelente,
(2) muito boa, (3) boa, (4) regular, (5) ruim. Posteriormente, para facilitar a analise, foram
criadas duas categorias (excelente/muito boa/boa = negativo para perda , regular/ruim=

positivo para perda) (DAVIES, 2017; MARMOT, 2003).

4.10 VARIAVEIS DE AJUSTE

A idade foi classificada em quatro categorias (50-59, 60-69, 70-79, > 80 anos). O
status econdmico foi definido usando toda a riqueza acumulada por um individuo, calculada

pelo Instituto para estudos fiscais (STEPTOE, 2012). O nivel educacional dos participantes
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foi dividido em trés grupos (sem qualificagdo formal, com ensino intermediario, com ensino
superior). O habito de fumar foi categorizado em dois grupos (fumante atual: sim/ndo). O
consumo de alcool foi categorizado conforme resposta auto referida em trés categorias
(diariamente, semanalmente, nunca). Foram investigadas as variaveis categorizadas como
dicotdmicas: sexo (masculino, feminino), diabetes mellitus (ndo, sim) e doenca

cardiovascular (ndo, sim).

411 ANALISE ESTATISTICA

Foram utilizados célculos de Equagdes de Estimativa Generalizadas (GEE), afim de
se estimar a resposta média da populacao sobre os parametros de regressao que permitiriam
a previsao do efeito de alterar uma ou mais covaridveis em um determinado individuo
(LIANG et al., 1986). Para tal fim, foi utilizado o software STATA 14 para o tratamento

estatistico.

A andlise de GEE baseia-se na metodologia dos Modelos Lineares Generalizados, e
inicialmente foi proposta por Liang e Zeger (1986), para o contexto de dados longitudinais.
Usar essa analise requer especificar: a) funcdo de ligacdo, b) distribui¢do da variavel
dependente e c) a estrutura de correlagdo (SCOTT et al., 2017). Os célculos das variancias
sdo realizados usando uma fungao de ligagdo, que transforma a variavel dependente em uma
equagdo de estimativas de pardmetros na forma de um modelo aditivo (y=p0 +p1 x1 +$2 x2
+...). A medida que o tamanho destas alteragdes tende a zero as estimativas dos parametros
(B’s e erros padrao) estabilizam. Dessa forma, as especificagdes corretas tornam as

estimativas mais eficientes (LIPSITZ et al., 2017).

Para nossa andlise, primeiramente foram selecionados individuos com percepgao
positiva da audig¢dao desde a primeira etapa em 2002. Posteriormente, estes individuos foram
acompanhados por 14 anos até a oitava etapa em 2016, sendo identificados com o passar dos
anos aqueles que primeiramente desencadearam declinio cognitivo e posteriormente
apresentavam piora na percepcao auditiva, configurando o nosso modelo de causa e desfecho,
conforme desenho esquemadtico na figura 7. Foram selecionadas também para o ajuste do
modelo varidveis de confusdo, tais como: diabetes, doengas cardiovasculares, tabagismo,

consumo de alcool, sexo e idade.
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2004 2006 2008 2010...

2002 Decl|"n?o Declinio Declinio Declinio
Elegiveis cognitivo cognitivo cognitivo cognitivo
Déficit Déficit Déficit
auditivo auditivo auditivo
2002 tempo ...2016

Figura 7 — Desenho esquemadtico prospectivo da metodologia, mostrando a piora na percepg¢do auditiva, pos

declinio cognitivo ao longo dos anos.

No tratamento estatistico, foi utilizado o software STATA 14, buscou-se estimar a
resposta média da populacdo sobre os parametros de regressao que permitiriam a previsao do
efeito de alterar uma ou mais covariaveis em um determinado individuo. Desta forma foram
utilizados céalculos de Equacdes de Estimativa Generalizadas (GEE), a fim de se estimar a
resposta média da populacdo sobre os pardmetros de regressdao que permitiriam a previsdao do

efeito de alterar uma ou mais covariaveis em um determinado individuo?Z.

Foram calculados odds ratios brutos e ajustados e seus respectivos intervalos de
confiangca de 95%, considerando estrutura de correlagdes intra-grupo nao estruturada, e
estimador de variancia robusta. Porcentagens e mudangas ao longo das oito etapas foram
calculadas para cada categoria das variaveis investigadas. Foi estabelecida relacdo temporal
entre a exposicao (declinio cognitivo) e o desfecho (percepcao auditiva negativa) através de
modelos com intervalos de dois anos, com o declinio cognitivo na etapa anterior sendo
relacionado com a percepgao auditiva negativa na etapa seguinte. As analises foram ajustadas
por sexo, idade, riqueza acumulada, tabagismo, consumo de &lcool, diabetes e doenga

cardiovascular. Foi considerado estatisticamente significante valor de p<0,05.

5 APROVACAO NO COMITE DE ETICA

O respectivo estudo foi devidamente aprovado no Comité de ética Nacional Inglés -
National Research Ethics Service - London Multicenter Research Ethics Committee

(MREC/01/2/91), cujo comprovante se encontra no Anexo 1.
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6. RESULTADOS

Os resultados deste trabalho sdao apresentados em forma de um artigo cientifico,
conforme a exigéncia do Programa de Pos-Graduagao em Saude Coletiva (PPGSC) da
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). O artigo estd formatado de acordo com as
instrugdes para autores (ANEXO 2) da Revista “Cadernos de Satde Publica” para a qual ele

esta sendo submetido para apreciacao.
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RESUMO

O presente trabalho tem por objetivo investigar a associagdo entre declinio cognitivo e a
dificuldade na percepcao da audi¢ao em adultos com idade igual ou superior a 50 anos, de
ambos os sexos. Os dados s3o provenientes do ELSA - English Longitudinal Study of Ageing
— um estudo de carater longitudinal bienal, realizado no Inglaterra entre os anos de 2002 ¢
2016, contabilizando oito etapas de investigacao, com 12.100 individuos. Para o recorte deste
estudo, foram elegiveis individuos participantes das oito etapas do ELSA que possuiam uma
percepgdo positiva da audicdo no inicio da andlise em 2002. Foram analisados os dados
obtidos do banco de dados das etapas 1 a 8 do estudo ELSA. Os dados obtidos foram tratados
estaticamente por meio de Equacdes de Estimacdo Generalizadas (GEE). Os resultados
apresentaram maior chance de percep¢do negativa da audicdo em individuos com perda
cognitiva (OR=1,33; 1C95%:1,25;1,43) quando comparados a categoria sem perda cognitiva.
Além disso, verificou-se maior chance de percepgdo negativa da audi¢do em individuos com
doengas cardiovasculares (OR= 1,11; 1C95%: 1,01;1,21) e tabagistas (OR=1,16; IC95%:
1,01;1,34. Na analise ajustada, individuos que apresentaram perda cognitiva na etapa anterior
apresentaram chance 12% maior de percep¢do negativa da audigdo na etapa seguinte
(OR=1,12; 1C95%: 1,04;1,21). Estes dados representam importantes ferramentas para o
aprimoramento do diagnostico e do tratamento de perdas cognitivas e/ou auditivas, assim
como para embasar o planejamento das politicas publicas de satde, permitindo melhor
direcionamento das agdes para diagnostico e prevencao na dificuldade na percepcao da

audicao.

Palavras Chaves: Declinio cognitivo; percepcdo da audicdo; Envelhecimento;

Epidemiologia.
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ABSTRACT

The present work has the objective to investigate the triggering of the auditory loss after the
cognitive decline in adults with the age equal or superior to 50 years old, from both sexes.
Data will be proceeding from ELSA — English Longitudinal Study of Ageing — a study of
longitudinal character, taken place in United Kingdom between the years of 2002 and 2016,
counting seven waves of investigation, with 12.100 individuals. For this study, individuals
will be elected, respecting the following inclusion criteria’s: to be older than 50 years old,
from both sexes, not presenting to the exams auditory loss or cognitive decline in the
beginning of the analysis since 2002.The waves 1 to 8 from ELSA study database were
analyzed.. The work investigates the perception of auditory loss in individuals who initially
(on the first waves of investigation) had good audition and without cognitive decline. The
exposed variable will be the verified cognitive decline along the time, previous to the auditory
loss perception. Data obtained will be analyzed with the application of a structured
questioner, by medical and audiometric exams, and a delayed questioner reminiscent of ten
words for the evaluation of cognitive loss. The obtained data will be statistically treated by
mean of Equations of Generalized Estimation (EGE). The results showed a greater chance
of negative perception of hearing in individuals with cognitive loss (OR = 1.33, 95% CI:
1.25, 1.43) when compared to the category without cognitive loss. In addition, there was a
greater chance of negative hearing in individuals with cardiovascular diseases (OR = 1.11,
95% CI: 1.01, 1.21) and smokers (OR=1,16; CI95%: 1,01;1,34. In the adjusted analysis,
individuals who had cognitive loss in the previous wave had a 12% greater chance of
negative hearing perception in the next wave (OR = 1.12; 95% Cl: 1.04; 1.21). These data
represent important . tools to improve the diagnosis and treatment of cognitive and / or
hearing losses, as well as to support the planning of public health policies, allowing a better

targeting of actions for diagnosis and prevention of auditory perception decline.

Key words: Cognitive decline; Auditory perception; Aging; Epidemiology.
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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo investigar y desencadenar la disminucion de la
percepcion auditiva durante la educacion de adultos de 50 afios 0 més, de ambos sexos. Los
estudios se realizan a partir de 2002. El ELSA - Estudio longitudinal en inglés sobre el
envejecimiento - un estudio longitudinal de caracter bienal, realizado en el Inglaterra entre
2002 y 2016, basado en ocho oleadas de investigacion, con 12,100 individuos. Para este
estudio los sujetos elegibles, respetando los siguientes criterios de inclusion, son: mas de 50
anos, de ambos sexos, no son reconocidos por los resultados de la verificacion auditiva al
inicio del andlisis en 2002. Se analizaron los datos de la base de datos de las etapa 1 a 8
provenientes del estudio ELSA.. El trabajo investiga la disminucidn de la percepcion auditiva
en la que las primeras oleadas de investigacion tuvieron una buena audiencia. Los datos se
obtendran con una aplicacion de cuestionario estructurado y un registro tardio de diez
palabras para la evaluacion de la pérdida cognitiva. Los datos obtenidos se calculan de forma
estatica mediante las Ecuaciones de estimacion generadas (GEE). Entre los resultados, la
mayor probabilidad de percepcion negativa de la audicion en individuos con conocimiento
cognitivo (OR = 1.33, IC 95%: 1.25, 1.43) en comparacion con la categoria sin pérdida
cognitiva. Ademas, hubo una mayor probabilidad de escuchar negativamente en
enfermedades cardiovasculares (OR = 1.11, IC 95%: 1.01, 1.21) y tabagistas (OR=1,16;
1C95%: 1,01;1,34). En el analisis ajustado, los individuos que tuvieron pérdida cognitiva en
la ola anterior tuvieron una probabilidad 12% mayor de tener una percepcién auditiva
negativa en la siguiente ola (OR = 1.12; IC 95%: 1.04; 1.21). Los datos representan
herramientas importantes para la mejora del diagnostico y el tratamiento de las pérdidas
auditivas y cognitivas, asi como para la planificacion de politicas de salud publica, asi como
la mejor orientacion de las acciones para el diagndstico y la prevencion de la disminucion de

la percepcion auditiva.

Palabras clave: Deterioro cognitivo leve; Percepcion auditiva; Envejecimiento;

Epidemiologia
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INTRODUCAO

Com o envelhecimento do ser humano tendem a ocorrer perdas fisioldgicas decorrentes de
um processo que ¢ gradativo e naturall. Tais perdas incluem aspectos sensoriais - visdo, tato,
paladar, olfato e audigdo - e perdas cerebrais, comprometendo o funcionamento de fungdes
cognitivas e de habilidades mentais, que podem impactar negativamente na funcionalidade e
na autonomia dos idosos, comprometendo o desempenho de atividades de vida didria e

consequentemente a qualidade de vida e a integragio social 22

A capacidade cognitiva ¢ resultado do desenvolvimento de multiplas conexdes neuronais ao
longo da vida. Sendo assim, quanto maior a quantidade de conexdes criadas ao longo da vida,
maior a reserva cognitiva necessaria para a criagdo de novas redes neuronais quando ocorrem
perdas?. Foi demonstrado que o estimulo a leitura, o raciocinio légico e a interagdo social

36 Em contrapartida,

possuem forte associacdo protetora frente a progressdo da deméncia
doengas metabdlicas cronicas, como o diabetes, ma dieta nutricional, hipovitaminose D,

sedentarismo e fatores inflamatorios cronicos estdo relacionados a fisiopatologia das
7.8.9.10

alteracdes neurodegenerativas da deméncia

O diagnostico de doencas demenciais ¢ complexo e dificil. No entanto, ¢ consenso que o
declinio da memoria € o sinal de alerta mais relevante, associado ao déficit de pelo menos

outra funcdo, seja ela motora ou linguistica, praxias ou gnoses.L.

Dados apontam que o nimero de pessoas com deméncia em todo o mundo gira em torno de
47,47 milhoes (0,6% da populagdo mundial) e, de acordo com estimativas, podera alcangar
75,63 milhdes (1% da populagdo mundial) em 2030, e 135,46 milhdes (1,9% da populagdo
mundial) em 205023, No Inglaterra ha projecdes de se atingir 1,9 milhdes de casos em
204013, Se considerarmos o total de gastos com deméncia no mundo e o compararmos ao PIB
de um pais, ele equivaleria ao 16° pais de maior PIB do mundo, uma vez que, no ano de

2018, este valor ultrapassou 1 trilhdo de dolares!?.

Assim como a deméncia, a perda auditiva também ¢ uma das doengas mais prevalentes no
mundo. Cerca de 15% de toda a populagdo mundial apresenta algum grau de perda
auditiva. Estima-se que 30,0 milhdes ou 12,7% dos americanos acima de 12 anos de idade
tiveram perda auditiva bilateral entre 2001 e 2008, e essa estimativa aumenta para 48,1

milhdes ou 20,3% quando também se incluem individuos com perda auditiva unilateral!3, A
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perda auditiva pode comprometer a compreensao em nivel central, contribuindo para quadros
16,17.11

depressivos e disturbios cognitivos em idosos

Estudos como de FORD et al 2018, observaram uma associagao estatisticamente significativa
entre autopercepcao da dificuldade auditiva e deméncia aonde o risco de deméncia foi 69%
mais elevado entre idosos que reportaram dificuldades auditivas, quando comparado aos que

ILS.

tinham audi¢do normal-®; e em outro, o risco médio de deméncia foi igual a 49% entre

pessoas com deficiéncia auditiva®®.

Embora pesquisas ja tenham sido realizadas investigando a relagdo entre o declinio da
percepgao auditiva e o desencadeamento da perda cognitiva, o inverso ainda foi pouco
estudado?’. Portanto, o presente trabalho busca contribuir para a reflexdo sobre o assunto,

investigando se a perda cognitiva pode impactar no declinio da percep¢io auditivazl22,

Espera-se que a compreensao da relagdo de causa e efeito entre perda cognitiva e auditiva
possa contribuir para mudangas na forma de diagnoéstico, aprimoramento dos modos de
tratamento e para a criagdo de politicas publicas voltadas para esta populagdo, direcionando

corretamente os esfor¢os para medidas preventivas.

METODOS

Os dados utilizados no presente trabalho sdo oriundos do estudo britanico English
Longitudinal Study of Ageing (ELSA), um estudo de longitudinal que analisou 11,391
individuos que viviam em domicilio privado na Inglaterra no momento da entrevista com
idade igual e superior a 50 anos de ambos os sexos. O estudo ¢ configurado em periodos de

analise a cada dois anos, denominados etapas, sendo a primeira iniciada em 2002 (Quadro

1.
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Quadro 1 — Distribui¢do dos individuos elegiveis para este estudo, segundo porcentagem. English Longitudinal

Study of Ageing, 2002-2016.

Periodo de Etapa Total de individuos Total de individuos Percentual de individuos
analise participantes elegiveis elegiveis (%)

2002 1 11391 8895 78,08

2004 2 9.432 6951 73,69

2006 3 9.771 6000 61,40

2008 4 11.050 5320 48,14

2010 5 10.274 5073 49,37

2012 6 10.601 4619 43,57

2014 7 9.666 4031 41,70

2016 8 8.445 4218 49,94

Conforme observamos no quadro 1, a porcentagem de membros elegiveis, ou seja, aqueles
que ndo tinham referido perda auditiva no inicio da analise em 2002, e que participaram de
todas as etapas prévias. Considerando-se todas as etapas analisadas, a taxa média de resposta
individual foi de 75%, conforme Quadro 2. Esclarecimentos a respeito do processo de

amostragem e coleta de dados foram apresentados previamente. 2

Quadro 2 — Descrigdo da amostra segundo periodo de andlise, etapas, individuos e taxa de respostas ao longo

de 14 anos. English Longitudinal Study of Ageing, 2002-2016.

PERIODO DE ETAPA TOTAtL DE TOTAL DE INDIVIDUOS ORIGINAIS  TAXA DE RESPOSTA
ANALISE INDIVIDUOS DESDE A PRIMEIRA ETAPA INDIVIDUAL
2002 1 12.100 11.391 67%

2004 2 9.432 8.780 82%

2006 3 9.771 8.810 73%

2008 4 11.050 9.886 74.3%.

2010 5 10.274 9.090 78%

2012 6 10.601 9.169 54,7%.

2014 7 9.666 8.249 61,3%.

2016 8 8.445 7.223 63.40%

Para este estudo, foram incluidos somente individuos que tiveram uma percepg¢ao positiva da

audicdo (excelente/muito boa) na etapa 1 (baseline), sendo excluidos aqueles que
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apresentavam percepc¢ao da audig¢do regular ou ruim. Assim, foi possivel observar a possivel
mudanga de percepg¢do ao longo das etapas e verificar a associacdo da mesma com o declinio

cognitivo pelo periodo de 14 anos.
Analises

A variavel dependente deste estudo foi a percepcao da audi¢do, apesar de a avaliagao auditiva
auto referida apresentar limitacdes em fung¢do de seu cardter subjetivo, resultados
encontrados no presente estudo corroboram com estudos em grandes coortes, com
sensibilidade média de 81% e especificidade de 70%, valor preditivo positivo de 86% e

negativo de 60% %

Desta forma, baseada na auto avalia¢dao, que permitia ao individuo classificar sua audigao
numa escala de 1 a 5, sendo: (1) excelente, (2) muito boa, (3) boa, (4) regular e (5) ruim, nas
oito etapas de estudo?’. Esta variavel foi, posteriormente, classificada em duas categorias:

percepcao negativa da audigdo (ndo: excelente/muito boa/boa, sim: regular/ruim).

A medida de exposicdo usada para a determinacdo do nivel cognitivo dos individuos foi
obtida por meio da avaliagdo da memoria de longo prazo, utilizando o teste de recordacao
tardia - “Delayed recall test”. Este teste ¢ imprescindivel no rastreamento rapido de declinio
cognitivo, devido a anélise da memoria de processamento e da memoria de curto prazo. Ele
possui 96% de especificidade e 80% de sensibilidade na andlise multivariada, quando
realizado por pessoal tecnicamente bem treinado?2. Corroborando estes dados Loewenstein
et al.2® encontraram sensibilidade de 87,9% e especificidade de 92,5% para a triagem no

declinio de memdria e pré-disposi¢do a demeéncia.

A aplicagdo deste teste envolve a leitura em voz alta de dez palavras no inicio da entrevista
e apoOs vinte minutos, solicita-se que o individuo repita as palavras enquanto continua a
responder outras perguntas ao entrevistador. O nivel cognitivo ¢ determinado pelo nimero
maximo de palavras que ele consiga se lembrar. Desta forma, o nivel cognitivo ¢
caracterizado em: perda cognitiva “positiva”, quando sao lembradas entre 0 a 3 palavras e
perda cognitiva “negativa”, quando sdo lembradas entre 4 a 10 palavras, configurando o

5.24.

declinio cognitivo>=*Os testes de recordagdo tardia tém alta acuracia para o diagnostico de
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5.24

deméncia>=*, especialmente nos casos de Alzheimer, sendo amplamente utilizado por

demonstrar uma boa especificidade e sensibilidade..

Variaveis de ajuste

Dentre as variaveis de ajuste estdo: idade, status econdmico, nivel educacional, e alguns

aspectos relativos a saude como tabagismo, consumo de alcool e algumas doengas.

A idade foi classificada em quatro categorias sendo elas: 50-59, 60-69, 70-79, e acima de 80
anos. O status econdmico foi definido considerando-se toda a riqueza acumulada por um
individuo ao longo da vida, classificada em quintis, calculada pelo INSTITUTE FOR
FISCAL STUDIES — IFS £ O nivel educacional dos participantes foi dividido em trés
grupos: sem qualificacdo formal, com ensino intermedidrio e com ensino superior. O habito
de fumar foi categorizado em dois grupos: fumante atual (sim/ndo). O consumo de alcool foi
categorizado conforme resposta auto referida em: diariamente, semanalmente e nunca. Foram
ainda investigadas as varidveis categorizadas como dicotdmicas: sexo (feminino, masculino),

diabetes mellitus (sim/nd0) e doenga cardiovascular (sim/nao).
Analise estatistica

No tratamento estatistico, foi utilizado o software STATA 14. Buscou-se estimar a resposta
média da populacdo sobre os pardmetros de regressao que permitiriam a previsdo do efeito
de alterar uma ou mais covaridveis em um determinado individuo. Desta forma foram
utilizados célculos de Equacdes de Estimativa Generalizadas (GEE), a fim de se estimar a
resposta média da populagao sobre os parametros de regressao que permitiriam a previsao do

efeito de alterar uma ou mais covariaveis em um determinado individuo?Z.

Foram calculados odds ratios brutos e ajustados e seus respectivos intervalos de confianca
de 95%, através de Equacdes de Estimagdo Generalizadas (GEE), considerando estrutura de
correlacdes intra-grupo ndo estruturada, e estimador de variancia robusta. Porcentagens e
mudangas ao longo das oito etapas foram calculadas para cada categoria das variaveis
investigadas. Foi estabelecida relagdo temporal entre a exposi¢do (declinio cognitivo) e o
desfecho (percep¢do negativa da audi¢@o) através de modelos com intervalos de dois anos,
com o declinio cognitivo na etapa anterior sendo relacionado com a percep¢do auditiva

negativa na etapa seguinte. As analises foram ajustadas por sexo, idade, riqueza acumulada,
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tabagismo, consumo de alcool, diabetes e doenga cardiovascular. Foi considerado

estatisticamente significante valor de p<0,05.

RESULTADOS

Dentre os 11.391 participantes da etapa 1 do estudo ELSA, foram elegiveis para iniciar este
estudo 8.895 individuos que relataram uma percepcao positiva da audi¢do. Com relagdo a
idade, observou-se prevaléncia da faixa etaria de 60 a 69 anos na maioria das etapas. A
participacao de idosos com 50 a 59 anos foi diminuindo ao longo das etapas, enquanto a
participacdo dos de 80 anos e mais aumentou. A maioria da amostra (57,77%) foi do sexo
feminino, com nivel de escolaridade intermedidria (47,82%), e em relacdo a riqueza
acumulada, vale destacar que a porcentagem de individuos no grupo menos favorecido

(quintil 1) diminuiu ao longo dos anos, passando de 20,06% na etapa 1 para 16,55% na etapa

8 ( Tabela 1).

No que tange a audicao, foi possivel verificar que os relatos de percepcao negativa da audigdo
aumentaram ao longo dos anos, passando de 10,08% para 27,55%. Também houve piora na
auto avaliacdo da audi¢ao, com aumento dos relatos de audi¢ao ruim e muito ruim, indicando

um declinio na percepg¢ao auditiva ao longo dos anos (Tabela 1).

O declinio cognitivo sempre esteve presente em novos diagnosticos a medida que o tempo
avanga, com valores de prevaléncia média em torno de 30%, destacando-se as maiores

porcentagens na etapa 1 (33,84%) e na etapa 8 (33,71%) (Tabela 1).

Quanto ao consumo de alcool, observou-se que os relatos de ingestdo diaria diminuiram ao
longo das etapas, correspondendo a 28,60% na etapa 1 e 13,97%, na etapa 8. Ja os relatos de
consumo semanal ou mensal de dlcool apresentaram aumento, passando de 60,09% na etapa

1 para 71,38% na etapa 7 (Tabela 1).

A prevaléncia de doencas cardiovasculares referidas oscilou pouco ao longo dos anos, com
valores entre 50,87% na etapa 1 e 64,46% na etapa 4. Ja com relacao ao diabetes, os valores
apresentaram acréscimo significativo entre as etapas 1 (6,64%) e 5 (12,17%), com pequena
variagao entre a etapa 6 e 7, cabendo ainda destacar a baixa porcentagem encontrada na etapa

8 (4,59% - Tabela 1).
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Com relagdo ao habito do tabagismo, constatou-se uma tendéncia de diminui¢ao da etapa 1

(17,25%) para a etapa 7 (3,75%). Porém, na etapa 8, observou-se um acréscimo, visto que os

relatos deste habito passaram para 7,18% (Tabela 1).

Tabela 1 — Descri¢do da amostra segundo caracteristicas sociodemograficas, percep¢do da audi¢do, declinio

cognitivo, estilo de vida, doencas cardiovasculares e diabetes nas oito etapas do estudo (etapa 1 a etapa 8).

English Longitudinal Study of Ageing, 2002- 2016.

Etapas Etapa Etapa Etapa Etapa Etapa Etapa Etapa Etapa
Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Idade
50-59 39,90 31,94 25,35 14,58 5,90 - - -
60-69 30,60 34,07 35,90 41,53 46,57 46,95 39,87 30,96
70-79 20,71 23,41 25,93 29,29 31,34 33,67 38,56 41,62
>80 8,75 10,58 12,82 14,60 16,19 19,39 21,57 27,42
Sexo
Masc 42,23
Fem 57,77
Nivel educacional
Superior 12,21
Intermediario 47,82
Nenhum 39,97
Riqueza acumulada
1° 20,06 20,02 20,00 20,00 20,02 15,26 14,97 16,55
2° 19,95 19,98 20,00 20,00 20,00 17,73 16,69 19,32
3° 20,00 20,02 20,02 20,02 20,00 22,10 21,82 21,60
4° 20,13 19,99 20,02 19,98 20,02 21,57 23,59 20,80
5° 19,87 19,98 19,95 19,98 19,98 23,35 22,92 21,73
Percepcio negativa da
audicao
Nio 100,00 89,52 87,35 86,77 84,70 82,62 82,04 72,45
Sim - 10,08 12,65 13,23 15,30 17,38 17,96 27,55
Auto avaliacao da audi¢ido
Excelente 28,78 24,14 21,12 19,61 17,96 16,97 15,33 12,16
Muito boa 33,09 32,37 29,77 31,45 31,60 29,42 29,30 24,35
Boa 38,13 33,41 36,47 35,71 35,15 36,22 37,41 35,94
Ruim - 8,79 11,02 11,28 12,83 14,38 14,74 20,37
Muito ruim - 1,29 1,63 1,95 2,46 3,01 3,23 7,18
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Declinio cognitivo

Nao 66,16 69,95 71,81 71,70 70,72 73,11 68,77 66,29

Sim 33,84 30,05 28,19 28,30 29,28 26,89 31,23 33,71
Doencas cardiovasculares

Nao 49,13 42,90 38,73 35,54 42,71 42,79 42,03 48,40

Sim 50,87 57,10 61,27 64,46 57,29 57,21 57,97 51,60
Diabetes

Nao 93,36 91,98 90,44 89,46 87,83 89,38 88,99 95,41

Sim 6,064 8,02 9,56 10,54 12,17 10,62 11,01 4,59
Consumo de dlcool

Nunca 11,31 10,34 11,26 11,74 23,93 14,47 14,41 15,88

Semanalmente 60,09 65,27 64,99 64,58 64,76 70,00 71,38 70,16

Diariamente 28,60 24,39 23,75 23,68 22,31 15,54 14,21 13,97
Tabagismo

Nao 82,75 88,07 90,73 92,34 92,05 95,23 96,25 92,82

Sim 17,25 11,93 9,27 7,66 7,95 4,77 3,75 7,18

Na Tabela 2, sdo apresentadas as mudangas ocorridas em relagao a satde e habitos dos
participantes no decorrer das oito etapas de estudo. Observou-se mudanca de categoria ao
longo dos anos de grande parte dos idosos, tanto com relagdo a percep¢do de dificuldade
auditiva, quanto no que se refere a auto avaliagao da audigdo. Assim, 9,5% dos idosos
passaram a relatar dificuldade auditiva ao longo do estudo e na auto avaliagdo da audigdo
verificaram-se mudancgas em todas as categorias, sendo que os relatos de avaliagdo da audi¢ao
como sendo muito ruim variaram de 47,33% na 1 etapa a 62,01% na 8 etapa. Em relagdo a
cognicdo, observou-se que aproximadamente 17% dos idosos passaram a ter declinio

cognitivo no decorrer dos anos.

No que se refere as doengas cardiovasculares e ao diabetes, foram observadas poucas
mudangas. Em torno de 10% dos participantes passaram a relatar doengas cardiovasculares

ao longo das oito etapas.

No que se refere as mudangas nas varidveis comportamentais ao longo do tempo, 26,6% dos

idosos pararam de consumir bebidas alcodlicas diariamente e 18,59% pararam de fumar.

Tabela 2 - Variacdo das respostas ao longo do tempo. English Longitudinal Study of Ageing, 2002-2016.

Variaveis Permaneceram na mesma categoria Mudaram de categoria
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Percepcio negativa da audicio

Nao 90,50 9,50

Sim 56,95 43,05
Auto avaliacio da audicio

Excelente 50,61 49,39

Muito boa 45,18 54,83

Boa 52,56 4733

Ruim 45,68 54,32

Muito ruim 37,99 62,01
Declinio cognitivo

Nao 82,84 17,16

Sim 60,10 39,90
Cardiovascular

Nao 89,16 10,84

Sim 95,37 4,63
Diabetes

Nao 98,24 1,76

Sim 93,56 6,44
Alcool

Nunca 79,92 20,08

Semanalmente 89,79 11,22

Diariamente 73,40 26,60
Tabagismo

Nao 99,30 0,70

Sim 81,41 18,59

Na Tabela 3 sdo apresentadas as andlises bruta e ajustada da associagdo entre percepcao
negativa da audicdo, declinio cognitivo e demais variaveis do estudo. Observou-se maior
chance de percep¢do negativa da audicdo em individuos com perda cognitiva (OR=1,33;
1C95%:1,25;1,43) quando comparados a categoria sem perda cognitiva. Além disso,
verificou-se maior chance de percep¢do negativa da audicdo em individuos com doencas
cardiovasculares (OR= 1,11; IC95%: 1,01;1,21) e tabagistas (OR=1,16; IC95%: 1,01;1,34).
Na andlise ajustada, individuos que apresentaram perda cognitiva na etapa anterior
apresentaram chance 12% maior de percep¢do negativa da audigdo na etapa seguinte

(OR=1,12; 1C95%: 1,04;1,21).

Tabela 3 — Analise bruta e ajustada da associag@o entre auto avaliagdo negativa da audic@o e caracteristicas
sociodemograficas, declinio cognitivo, estilo de vida, doengas cardiovasculares e diabetes entre os idosos.

English Longitudinal Study of Ageing, 2002-2016.
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OR bruta P-Value OR ajustada P-Value
(ICI5%) Bruta (IC9I5%) ajustada
Idade (em anos) 1,06 (1,06;1,07) <0,001 1,06 (1,05;1,06) <0,001
Sexo <0,001 <0,001
Masc 1,0 1,0
Fem 0,69(0,63;0,76) 0,59 (0,53;0,66)
Declinio Cognitivo <0,001 0,002
Sem perda Cognitiva 1,0 1,0
Com Perda Cognitiva 1,33 (1,25;1,43) 1,12(1,04;1,21)
Alcool <0,001 0,006
Nunca 1,0 1,0
Semanalmente 0,80 (0,71;0,89) 0,91 (0,81;1,03)
Diariamente 0,70 (0,61;0,80) 0,82(0,71;0,95)
Doencas cardiovasculares <0,001 0,024
Nao 1,0 1,0
Sim 1,38 (1,29;1,49) 1,11(1,01;1,21)
Diabetes 0,004 0,339
Nao 1,0 1,0
Sim 1,21 (1,06;1,38) 0,93(0,80;1,08)
Tabagismo 0,059 0,037
Nao 1,0 1,0
Sim 0,89 (0,79;1,00) 1,16 (1,01;1,34)
Acumulo de Riqueza <0,001 <0,001
Muito alta 1,0 1,0
Alta 0,83 (0,75;0,93) 0,90 (0,80;1,02)
Medio 0,79 (0,70;0,88) 0,84 (0,74;0,96)
Baixo 0,73 (0,65;0,82) 0,84 (0,73;0,96)
Muito Baixo 0,63 (0,56;0,72) 0,78 (0,67;0,91)
Educacgao <0,001 0,846
Sem ensino 1,0 1,00
Intermediario 1,15 (0,99;1,34) 1,01(0,85;1,19)
Superior 1,47 (1,26;1,71) 0,99 (0,92;1,19)
DISCUSSAO

No presente estudo foi possivel observar associa¢do entre o declinio cognitivo e posterior

percepgao negativa da audicao. Essa percepc¢ao foi mais prevalente no sexo masculino, assim
: 28.29 ~ . .

como observado na literatura===. Com relagdo aos aspectos comportamentais, o tabagismo

se confirmou como fator de risco para a percep¢ao negativa da audicdo. As doengas cronicas
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mais prevalentes foram o diabetes e as doencas cardiovasculares, mantendo correlacdo com

dados da Organiza¢io Mundial da Saude323L.,

Estudos prévios indicam que o declinio da percep¢do auditiva ¢ mais prevalente em

homens3233

e 0os motivos devem-se principalmente ao tipo de ocupagdo, com maior exposi¢ao
ao ruido, as atitudes relacionadas a falta de cuidados com satde e ao preconceito em procurar
preventivamente o sistema de saude. Questdes metabolicas e vasculares podem contribuir

com quadros inflamatérios no sexo masculino, aumentando a suscetibilidade as perdas
273435

cognitivas e auditivas precocemente

Outro fator ndo modificavel importante ¢ a idade. Dados do presente estudo confirmam que
o proprio envelhecimento afeta o sistema auditivo, com prevaléncia de hipoacusia em torno
de 360 milhdes de individuos no mundo®, iniciando apds os 50 anos e piorando ao longo dos
anos, corroborando com a literatura3Z. A perda auditiva interfere na inser¢io social, problema

este que pode ser intensificado com a presenca de declinio cognitivo.

Os resultados confirmam que a exposicdo comportamental ao tabaco tem forte influéncia
negativa tanto na percep¢do negativa da audi¢do como no declinio cognitivo. Do mesmo
modo, estudos populacionais anteriores como o de Park et al.® e Allen et al.* também
demonstram essa associacdo negativa, explicada, no caso do cigarro, pela exposi¢do a mais
de 4 mil substancias quimicas tdxicas ao organismo, as quais agem na forma de stress
oxidativo, destruindo células neuronais e do 6rgdo de corti.

Em relacdo ao consumo de alcool, a andlise ajustada cofirma esta variavel como efeito
protetor ao sistema cognitivo corroborando com diversos estudos*** levando em
consideragdo que houve queda no hébito diario mais lesivo e aumentando na ingesta mais
conservadora ou seja, até 25 gramas/dia, isso ndo traria efeitos maléficos ao sistema nervoso

lﬂ

central®, além de que muitos idosos morrem antecipadamente pela ingestdo abusiva durante

os anos de analise, refletindo portanto, na anélise estatistica.

Os dados encontrados neste estudo referentes ao Diabetes Melitus (DM) estdo em

13, Durante nossa analise estatistica ndo houve

consonancia com a média de prevaléncia globa
associacdo entre diabetes e o desfecho (percepcdo negativa da audi¢cdo) no modelo final
ajustado, mas cabe ressaltar que este agravo pode influenciar no sistema auditivo central e

periférico, lesando o sistema vascular na denominada angiopatia diabética, que interfere no
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suprimento de nutrientes e oxigénio para a coclea, lesando as células ciliadas**. Além das
alteragcdes cocleares, acredita-se que a DM pode causar degeneracdo secundaria do oitavo

nervo craniano e provocar perdas auditivas neurais®> .

A Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) pode comprometer o transporte de oxigénio e
nutrientes para as células, devido a diminui¢do do fluxo sanguineo capilar. Assim, a perda
auditiva pode acontecer pelo impacto no sistema vascular em fun¢do de hemorragias na

orelha interna ou por modificagdes idnicas dos potenciais celulares 46,

A mudanga na percepcao auditiva foi significativa ao longo dos anos, sugerindo que o
declinio cognitivo contribui para a piora da percep¢ao da audig¢ao, observada em fungao do
aumento das respostas relacionadas as categorias de resposta “ruim” e “muito ruim”. Nesse
sentido, vale destacar a importincia do uso dos aparelhos auditivos, retardando o

18,47

aparecimento de alteragdes cognitivas em até oito anos , melhorando a qualidade de vida

dos idosos substancialmente #8. A reabilitacdo auditiva é essencial para o sucesso na
protetizacdo, especialmente em idosos, tendo em vista que a privagdo sensorial pode
representar um grande obstaculo neste processo em fung¢do da perda de habilidades auditivas
e cognitivas essenciais que prejudicam o processamento da informacao em nivel central. A
reabilitagdo auditiva ¢ essencial para o sucesso na protetizacao, especialmente em idosos,
tendo em vista que a privagao sensorial pode representar um grande obstaculo neste processo

em funcdo da perda de habilidades auditivas e cognitivas essenciais que prejudicam o

processamento da informacgao em nivel central.

Dessa forma, a associacao entre o declinio cognitivo e o desfecho de percepgao negativa da
audicdo teve uma chance 12% maior de perda auditiva na etapa seguinte, no modelo final
ajustado. OR: 1,12 (1,04;1,21) demonstra um risco consideravel de que o déficit cognitivo

influencie diretamente a percepgao de perda auditiva.

Estudos populacionais nesta tematica ainda sdo escassos. Andlises de causalidade sao
epidemiologicamente mais complexas. Por este motivo, tais trabalhos sdo necessarios e
devem ser estimulados. A relagdo de causa e efeito entre a perda cognitiva e auditiva envolve
questdes relativas ao diagnostico tardio ou & demora na procura por servicos de reabilitacdo.

Sabe-se que os idosos podem demorar até 20 anos para procurar ajuda especializada®®.
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Da mesma forma, a idade avancgada limita a comunicagdo ¢ a fidedignidade das respostas,
principalmente em idosos acima de 80 anos. Porém, destaca-se que esta faixa etaria foi a

menos prevalente dentre os adultos e idosos estudados.

O estudo de Jayakody et al. (2017), que em sua conclusdo, ap6s avaliar os maiores estudos
publicados nos ultimos 20 anos, cita que ¢ impossivel se chegar a uma conclusao confidvel,
uma vez que os vieses encontrados nas analises sdo frequentes e nao permitem uma

confiabilidade nos resultados.

Concordamos com este ultimo estudo principalmente em trés erros muito comuns na
bibliografia analisada: ou a amostra era pequenas demais, mas a metodologia era boa; ou as
coortes eram longas e com muitos individuos, mas os exames audiométricos, precisamente
eram pouco confidveis; e finalmente a dificuldade de isolar as intimeras varidveis que
influenciam na audi¢do e na perda cognitiva realmente dificultam estabelecer uma correlacao

de confianga.

A percepgao do som e sua compreensdo sao mecanismos complexos que dependem tanto da
integridade do sistema auditivo periférico quanto das habilidades auditivas e cognitivas em
nivel central. A combinagao de fatores como idade, sexo, aliado ao aumento da prevaléncia

de doengas cronicas (HA e diabetes) com o envelhecimento e as mudangas no estilo de vida

da populagio, tem despertado o interesse por este tema nas Gltimas décadas 212152, Muitas
sao as possibilidades de continuidade, principalmente na utilizacdo de métodos mais
eficientes de avaliagdo da relacdo entre a perda auditiva e cognitiva, como a ressonancia
magnética funcional em grandes coortes ou ainda mais conclusivo, realizando exame pos
morten do sistema nervoso auditivo central durantes os estudos populacionais, contribuindo

para elucidar sua obscura fisiopatologia.

CONCLUSAO

Conforme observamos, ap0s ajuste estatistico, individuos que apresentaram perda cognitiva

na etapa anterior apresentaram chance 12% maior de percepcao negativa da audi¢ao na etapa
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seguinte (OR=1,12; 1C95%: 1,04;1,21), desse modo, a associagdo entre declinio cognitivo e
a percepcdo negativa da audi¢do reforca a importancia de politicas publicas que favorecam o
diagnostico precoce do declinio cognitivo, como forma de retardar e/ou impedir o
estabelecimento das deméncias; além de prevenir e/ou reduzir o seu impacto na audi¢ao. O
diagnostico precoce e preciso viabiliza o melhor direcionando de investimentos publicos em
busca de resultados mais efetivos. Tanto a cogni¢cdo como a audi¢do podem comprometer a
socializac¢do dos idosos e, por isso, a aten¢do a essas morbidades sdo essenciais no processo
de envelhecimento atual, na busca pela manutengao da capacidade funcional e da qualidade

de vida aos idosos.
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7. CONCLUSOES

Os resultados deste estudo mostram a relevancia deste tema, visto que a associacao
encontrada entre declinio cognitivo e percep¢do negativa da audicdo atenta para a
necessidade de esclarecimentos quanto ao caminho causal entre estas morbidades. Na analise
ajustada, individuos que apresentaram perda cognitiva na etapa anterior apresentaram chance
12% maior de percepcao negativa da audi¢ao na etapa seguinte. Desta forma, foi constatado
um risco substancial de que o declinio cognitivo pode ser prévio a percep¢do negativa da
audi¢dao. Tendo em vista o envelhecimento populacional e o impacto destas morbidades na
qualidade de vida dos idosos, a percep¢do negativa da audicdo pode ser considerada um
indicador essencial para o diagndstico precoce da perda auditiva, contribuindo para o sucesso

na reabilitacao.

Assim, refor¢a-se a importancia de politicas publicas que favorecam o diagnostico
precoce e o tratamento de perdas cognitivas em idosos, o que poderia evitar ou reduzir o seu
impacto na percep¢do negativa da audicdo, e, portanto, contribuir sensivelmente para
preservar a qualidade de vida dos idosos. O diagndstico mais ajustado permitiria abordar a
morbidade de forma mais correta, melhor direcionando investimentos publicos para
resultados mais efetivos. Ressalta-se também, o efeito protetor das préteses auditivas no
declinio cognitivo, presentes na literatura sobre o tema, os quais também tendem a retardar

o processo de percepcao negativa da audicao.

No entanto, mais pesquisas sao necessarias para a compreensao plena do efeito do
declinio cognitivo sobre o processamento auditivo, incluindo novos estudos em grandes
coortes, visto que, conforme a literatura, a perda auditiva € a perda sensorial mais prevalente

em adultos e 1dosos.
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ANEXO 1. Aprovagao do Comité de ética

INHS

Health Research Authority

HRES Committee South Central - Berkshire
Bristol REC Cenira

‘Whileinars

Lawel 3, Block B

Liswins Misal

Arishol
BS1 2NT
24 Auguat 2015
Praf Andrew Stepios
Director, Instilute of Epidemiclogy and Health Care
University Collage London
Dept of Epidemiclagy and Pubéc Haalth
1A—-19 Tormrington Place

Lomdion
WC1E 6BT
Dear Prof Stephos
Study title: The English Longitudinal Study of Ageing - A-Wave 3
REC reference: 15SCI0536
Protocol numbar; NT4TTOAMD
IRAS project ID: 185367

Theanik you for your application for ethical review, which wes recenved on 10 Auguest 2015 1
can confirm that the application is valid and will be reviewed by the Commitles al the
mesling on 15 September 2015,

Meeting arrangements

The meeting will b held in the Easthampstead Baptist Chureh, South Hill Reasd,
Bracknell, Berkshire, RG12 M5 on 15 Septambar 201 5. The Committes would find it
helpful i you could atbend the meeting fo respond fo any questions from members, Other
key imestinators and a representative of the eponsor are also welcoma o attend.  This miay
avoid the need to request furher information after the mesting and enable the Commities o
miake a decaion on the application more quickdy. .

If wou have a disabllity and need amy practical é'uppart when attending the REC mesting you
miay wish to contact the REC office 50 appropriate arrangaments can ba mada if necassary

I wou are unabile to attend the meating the Commiliss will review the application in your
absance

The review of the application has been scheduled for 16:45, Please note thal i is
diifficult to ba precise about the timing as it will depand on the progress of the mesting. We
would kindly ask you fo be pragarsd to wall beyond the: allocaled tme if necessary

If you cannat attend, it would be helphd if you could be svailable on the telephone at the time
of the review,

Fewearch Ethien Commities siaslsbed by (b Healh Seqearch uithariny
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Motification of the Committes's decision

You will receive wrillen notification of the outcome of the review within 10 working days of
the meeting. The Commiltee will issue a final ethical opinion on the application within a
maximum of 80 days from the dale of recaipt, exchuding any time taken by you to respond
fully to one request for further information or clarification after the meeting.

RE&D approval

Al researchers and local research colaborators who intend fo parficipate (n this study at
gilas in the Mational Health Senvica [NHS) ar Health and Social Care (HEC) in Nortnem
Ireland should apply to the R&D aHfice for the relevant care organisation. A copy of the
Site-Specific Infermatian {551) Form should be included with the application for RED
approval. You should advise researchers and local collabarators accordingly.

The RE&D approval process may take place &t the same tme as the ethical review.  Final
R&D approval will not be confirmed uniil after a favourable ethical opinion has been given by
tihds Camemilles,

Faor guldance on applying for R&D approval, please contact the MHS R&D office af the lead

gite in the first insfance, Further guidance resources for planning, setting wo and conducting
research in the NHS are listed al hitp-ihwww, rdforum.nhs.uk

There is no requiremeant for separale Sie-Specific Assesament as part of the athical review
of this research.

Communication with other bodies

All correspondence from the REC about the application will ba copied to the research
spensor and to the RAD office. It will be your responsibiity to ensure that ather
invastigators, research collaborators and NHS care organisation(s} irvolved in the siudy are
kepd informed of the progress of the review, as necessary

HRA Training

We are plaasad to welcoma ressanchers and RAD stalf al our training days — ses delails al

18/SCI0626 Piease quote this number on all correspondence

Yours sincanety

I

Lidia Gonzalez
REC Assistant
Email: nrescommittes. southcentral-berkshire@nhs. net

Coyy fo Mz Smaragda  Agathou

Rasaarch Eikics Comirel bd @iladshs bad by Ba Faalh R Ralharity
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ANEXO 2. Instrugdes aos autores para submissao para a Revista Cadernos de Saude Publica

CADERMNOS DE SAUDE PUBLICA
REFORTS IN PUBLIC HEALTH ° ESCODO e Do“’tlca

e Forma e preparacao de manuscritos

H INSTRUCOES AOS AUTORES

ISSN 1678-4464version on-line

Escopo e politica

Cadernos de Saude Publica/Reports in Public Health (CSP) publica artigos originais com
elevado mérito cientifico que contribuem com o estudo da saude publica em geral e
disciplinas afins. Desde janeiro de 2016, a revista adota apenas a versao on-line, em
sistema de publicacdo continuada de artigos em periddicos indexados na base SciELO.
Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes antes de submeterem seus
artigos a CSP.

Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribuicdo do que o artigo em
si, indicamos a leitura atenta da recomendacdo especifica para sua elaboracdo. (leia
mais - link resumo).

N3o ha taxas para submissdo e avaliacdo de artigos.
A Revista adota o sistema Ephorous para identificacdo de plagiarismo.

Os artigos serdo avaliados preferencialmente por trés consultores da area de
conhecimento da pesquisa, de instituicdes de ensino e/ou pesquisa nacionais
e estrangeiras, de comprovada producao cientifica. Apos as devidas correcoes
e possiveis sugestdes, o artigo sera aceito pelo Corpo Editorial de CSP se
atender aos critérios de qualidade, originalidade e rigor metodolégico
adotados pela revista.

Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicacdo Cadernos de
Saude Publica, o direito de primeira publicagdo.

Forma e preparacao de manuscritos

Recomendamos aos autores a leitura atenta das instrugdes abaixo antes de submeterem seus
artigos a Cadernos de Saude Publica.

1. CSP aceita trabalhos para as seguintes secoes:

89


http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm#001
http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm#002
http://www.scielo.br/img/revistas/csp/links_port.doc
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0102-311X&lng=pt&nrm=iso

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importéancia para
a Saulde Coletiva (maximo de 1.600 palavras);
1.2 - Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva, que é acompanhado
por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragoes);
1.3 - Espaco Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Secao devem consultar as Editoras;
1.4 - Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Saude Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustracdes. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisbes sistematicas como por exemplo o
PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes sistematicas deverdao ser

submetidas em inglés (leia mais - LINK 3);
1.5 - Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada,
podendo ter até 8.000 palavras (leia mais - LINK 4);

1.6 - Questdes Metodologicas (LINK 5): artigos cujo foco é a discussdo, comparagao ou
avaliacdo de aspectos metodoldgicos importantes para o campo, seja na area de desenho de
estudos, analise de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustracdes);
artigos sobre instrumentos de afericao epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Secéo,
obedecendo preferencialmente as regras de Comunicagao Breve (maximo de 1.700 palavras e
3 ilustracoes);
1.7 - Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustracdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:
artigo de pesquisa etiolégica (LINK 1) na epidemiologia e artigo utilizando metodologia
qualitativa (LINK 2);
1.8 - Comunicacao Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700
palavras e 3 ilustracoes);
1.9 - Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700 palavras);
1.10 - Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. Normas para envio de artigos

2.1 - CSP publica somente artigos inéditos e originais, e que nao estejam em avaliacdo em
nenhum outro peridédico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condicdes no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagdo ou submissdo simultdnea em outro
periodico o artigo sera desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais

de um periddico constitui grave falta de ética do autor.
2.2 - Serao aceitas contribuicdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.3- Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdao aceitos.
2.4 - A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

2.5 - Todos os autores dos artigos aceitos para publicacdao serdao automaticamente inseridos
no banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposicao para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. Publicacado de ensaios clinicos

3.1 Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do niumero e entidade de registro do ensaio clinico.
3.2 Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
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Caribe de Informacao em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizacdao Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizagao Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a serem
publicados a partir de orientacdes da OMS, do International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.
3.3 As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMJE sao:

Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)
ClinicalTrials.gov

International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
Nederlands Trial Register (NTR)

UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. Fontes de financiamento

4.1 Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizagao do estudo.
4.2 Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também devem
ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizagao.

5. Conflito de interesses

5.1 Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. Colaboradores

6.1 Devem ser especificadas quais foram as contribuicdes individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.
6.2 Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberacGes do ICMJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicdo
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepcdo e projeto ou analise e
interpretacdo dos dados; 2. Redacdo do artigo ou revisdo critica relevante do conteudo
intelectual; 3. Aprovacao final da versdo a ser publicada. 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatidao e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condicOes devem ser integralmente atendidas.

7. Agradecimentos

7.1 Possiveis mencbes em agradecimentos incluem instituicbes que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. Referéncias

8.1 As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos
(p. ex.: Silva !). As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
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partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverao ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos.

Ndo serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina

8.2 Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor(es).
8.3 No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(do) converter as referéncias para texto.

9. Nomenclatura

9.1 Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e boténica, assim como
abreviaturas e convencgdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

10.1 A publicacdo de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
estd condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracdo de
Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008), da Associacdo Médica
Mundial.

10.2 Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacbes especificas (quando houver)
do pais no qual a pesquisa foi realizada.
10.3 Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo
conter uma clara afirmacdo deste cumprimento (tal afirmacdo devera constituir o altimo
paragrafo da secao Métodos do artigo).
10.4 Apos a aceitagdo do trabalho para publicagdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento integral
de principios éticos e legislacbes especificas.
10.5 O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacdes adicionais sobre
os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. Processo de submissao online

11.1 Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliacao e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel
em: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php.

11.2 Outras formas de submissdo nao serdo aceitas. As instrugdes completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de dlvidas, entre em contado com o suporte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.
11.3 Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usuario e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usuarios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em “Cadastre-se” na pagina inicial. Em caso de esquecimento
de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em “Esqueceu sua senha? Clique aqui”.
11.4 Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em “Cadastre-se” vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone,
instituicao.

12. Envio do artigo
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12.1 A submissdo online é feita na area restrita de gerenciamento de
artigos: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php. O autor deve acessar a “Central de
Autor” e selecionar o} link “Submeta um novo artigo”.
12.2 A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacao de CSP.
O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se cumprir todas as normas
de publicacao.
12.3 Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentracdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos e agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e instituicdo) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
12.4 O titulo completo (nos idiomas Portugués, Inglés e Espanhol) deve ser conciso e
informativo, com no maximo 150 caracteres com espagos.
12.5 0 titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espacos.
12.6 As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Saude (BVS).
12.7 Resumo. Com excecao das contribuicbes enviadas as secdOes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdao ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espago. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
garantir um padrao de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a tradugdao do resumo

para 0s idiomas a serem publicados.
12.8 Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituicdes e/ou pessoas poderao ter no
maximo 500 caracteres com espaco.

12.9 Na terceira etapa sao incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
instituicdo(0es) por extenso, com endereco completo, telefone e e-mail, bem como a
colaboragdo de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente sera incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagdo.
12.10 Na quarta etapa é feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e nao deve ultrapassar 1 MB.
12.12 O texto deve ser apresentado em espacgo 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho 12.
12.13 O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informacao que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboracdes; ilustracbes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.14 Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustracdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracdo deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir".
12.15 J/lustragbes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).
12.16 Os autores deverdao arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse o] limite.
12.17 Os autores devem obter autorizacdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reproducdo de ilustragcbes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
12.18 Tabelas. As tabelas podem ter 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem nho texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e
colunas.
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12.19 Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos, Imagens
de satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.
12.20 Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos
de arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial
Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois exportados
para o} formato vetorial nao serao aceitos.
12.21 Os graficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF (Windows
MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.22 As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolugdo minima deve ser de
300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5cm de largura. O tamanho limite
do arquivo deve ser de 10Mb.
12.23 Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich
Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled
PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).
12.24 As figuras devem ser numeradas (algarismos arabicos) de acordo com a ordem em que
aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.
12.25 Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.
12.26 Formato vetorial. O desenho vetorial é originado a partir de descricdes geométricas de
formas e normalmente é composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto é, utilizam vetores matematicos para sua descricao.
12.27 Finalizacdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os arquivos,
cligue em "Finalizar Submissao".
12.28 Confirmacdo da submissdo. Apos a finalizacdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso nao receba o e-
mail de confirmagao dentro de 24 horas, entre em contato com a Secretaria Editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. Acompanhamento do processo de avaliagao do artigo

13.1 O autor podera acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As decisGes
sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.
13.2 O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema SAGAS.

14. Envio de novas versoes do artigo

14.1 Novas versbGes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos do sistema SAGAS, acessando o artigo e utilizando o link “"Submeter
nova versao”.

15. Prova de prelo

15.1 - A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
[http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login]. Para visualizar a prova do artigo
sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado

gratuitamente pelo site[http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html].
15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera
acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login,

utilizando /ogin e senha ja cadastrados em nosso site. Os arquivos estarao disponiveis na aba
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“Documentos”. Seguindo o] passo a passo:
15.2.1 - Na aba “"Documentos”, baixar o arquivo PDF com o texto e as declaragdes (Aprovacao
da Prova de Prelo, Cessdo de Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica) e Termos e Condicbes);
15.2.2 - Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaracdao de Cessdo de

Direitos Autorais (Publicacdo Cientifica);
15.2.3 - Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaracdo Cessdo de
Direitos Autorais (Publicacao Cientifica);

15.2.4 - As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via
sistema, na aba “Autores”, pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento devera

ser feito no espaco referente a cada autor(a);
15.2.5 - Informagdes importantes para o envio de corregdes na prova:
15.2.5.1 - A prova de prelo apresenta numeracdo de linhas para facilitar a indicacao de
eventuais corregoes;
15.2.5.2 - Nao serdao aceitas correcdes feitas diretamente no arquivo PDF;
15.2.5.3 - As correcdes deverao ser listadas na aba “Conversas”, indicando o nimero da linha
e a correcao a ser feita.

15.3 - As Declaragdes assinadas pelos autores e as correcdes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema [http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login] no prazo
de 72 horas.
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