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RESUMO 

Em pacientes com Doença de Parkinson (DP), a instabilidade postural é uma 

manifestação clínica importante. A deficiência auditiva, o declínio cognitivo e a 

depressão são prevalentes, associados a maior incapacidade, rápida progressão dos 

sintomas motores e aumento da morbidade e mortalidade. Pacientes com DP são 

vulneráveis à deterioração da qualidade de vida. É importante conhecer as 

características deste grupo de pacientes. Objetivo: Avaliar audição, depressão, 

declínio cognitivo e qualidade de vida em pacientes com DP e instabilidade postural. 

Método: Trata-se de um estudo descritivo de pacientes com DP e instabilidade 

postural que foram avaliados no período de julho de 2021 a abril de 2022 em relação 

à frequência e características da perda auditiva. Pacientes com e sem perda auditiva 

foram comparados quanto à depressão, declínio cognitivo e qualidade de vida. 

Resultados: Foram avaliados 30 pacientes, sendo 18 (60%) homens. A idade variou 

de 46 a 87 anos, mediana de 72 anos. O tempo de diagnóstico da DP variou de 1 a 

15 anos, mediana de 9 anos. Em relação à audição, 17 (57%) apresentavam audição 

alterada, sendo 10 (59%) homens. Todos os casos de perda auditiva foram do tipo 

neurossensorial, sendo 14 (82%) perda leve e 3 (18%) perda moderada. O uso de 

prótese auditiva foi observado em 1/17 (6%) paciente. Em relação à escala de 

depressão geriátrica, a mediana foi de 5 pontos, com 11 (37%) acima de 5, 

caracterizando suspeita de depressão. A mediana global dos valores obtidos no 

Parkinson's Disease Questionnaire-39 (PDQ-39) foi de 47,6, sendo os maiores 

escores obtidos nas dimensões desconforto corporal e apoio social e, os menores, na 

dimensão estigma social. O mini exame do estado mental foi aplicado em 24/30 (80%) 

pacientes, sendo que 18 (75%) apresentaram valores suspeitos de alteração 

cognitiva. Foi realizada análise comparativa entre indivíduos com e sem perda 

auditiva, considerando comorbidades, medicamentos em uso, faixa etária, tempo de 

doença e suspeita de comprometimento cognitivo. Observou-se relevância clínica 

para perda auditiva e uso de amantadina (p=0,077), diabetes mellitus (p=0,077) e 

mediana de 4 anos de escolaridade (p=0,069). Conclusões: Perda auditiva, 

depressão, declínio cognitivo e comprometimento da qualidade de vida foram vistos 

como comuns em pacientes com DP e instabilidade postural. 

Palavras-chave: Doença de Parkinson; instabilidade postural; perda auditiva; 

depressão; declínio cognitivo; demência; qualidade de vida 



 

 

ABSTRACT 

In patients with Parkinson's Disease (PD), postural instability is an important clinical 

manifestation. Hearing impairment, cognitive decline and depression are prevalent, 

associated with greater disability, rapid progression of motor symptoms and increased 

morbidity and mortality. Patients with PD are vulnerable to deterioration in quality of 

life. It is important to know the characteristics of this group of patients. Objective: To 

evaluate hearing, depression, cognitive decline and quality of life in patients with PD 

and postural instability. Method: This is a descriptive study of patients with PD and 

postural instability who were evaluated during the period from July 2021 to April 2022 

in relation to the frequency and characteristics of hearing loss. Patients with and 

without hearing loss were compared regarding depression, cognitive decline and 

quality of life. Results: Thirty patients were evaluated, 18 (60%) of whom were men. 

Age ranged from 46 to 87 years, median 72 years. The time with the diagnosis of  PD 

ranged from 1 to 15 years, median 9 years. Regarding hearing, 17 (57%) had altered 

hearing, 10 (59%) of whom were men. All cases of hearing loss were sensorineural, 

with 14 (82%) being mild loss and 3 (18%) being moderate loss. Use of hearing aids 

was observed in 1/17 (6%) patient. Regarding the geriatric depression scale, the 

median was 5 points, with 11 (37%) above 5, characterizing suspicion of depression. 

The overall median of the values obtained in the Parkinson's Disease Questionnaire-

39 (PDQ-39) was 47.6, with the highest scores obtained in the bodily discomfort and 

social support dimensions and, the lowest, in the social stigma dimension. The mini 

mental state examination was applied to 24/30 (80%) patients, with 18 (75%) 

presenting values suspected of cognitive alteration. Comparative analysis between 

individuals with and without hearing loss was carried out, considering comorbidities, 

medications in use, age group, duration of illness and suspicion of cognitive 

impairment. Clinical relevance was observed for hearing loss and use of amantadine 

(p=0.077), diabetes mellitus (p=0.077) and median of 4 years of education (p=0.069). 

Conclusions: Hearing loss, depression, cognitive decline and compromised quality of 

life were seen to be common in patients with PD and postural instability. 

Keywords: Parkinson's disease; postural instability; hearing loss; depression; cognitive 

decline; dementia; quality of life 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

Este trabalho apresenta os resultados referentes ao meu Mestrado em Ciências 

Fonoaudiológicas da UFMG. A organização do trabalho segue a formatação de 

apresentação da resolução 10/2020, de 04 de junho de 2020 do Colegiado do Curso 

de Pós-Graduação em Ciências Fonoaudiológicas da Faculdade de Medicina da 

UFMG. Para esta defesa, será apresentado o referencial teórico, os objetivos, os 

métodos, os resultados da pesquisa, a discussão e as conclusões. 

A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa mais 

frequente no mundo, com incidência em todos os continentes, grupos étnicos e 

classes sociais. A instabilidade postural é comum nesse grupo de pacientes, com 

impacto importante na funcionalidade. O comprometimento auditivo, o declínio 

cognitivo e a depressão são prevalentes na DP, associando-se a maior incapacidade, 

rápida progressão dos sintomas motores e aumento da morbimortalidade. Pacientes 

com DP são particularmente vulneráveis à deterioração da qualidade de vida, como 

resultado da deficiência motora significativa e dos sintomas não motores.  

O objetivo principal desse estudo foi caracterizar a audição em pacientes com 

DP e instabilidade postural. Outros objetivos foram avaliar a frequência de quadros 

depressivos, alterações cognitivas e a qualidade de vida desses pacientes. 

Os resultados deste estudo podem oferecer novas perspectivas relacionadas à 

perda auditiva e à instabilidade na DP, além da análise de qualidade de vida, declínio 

cognitivo e depressão nessa população.  
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2 INTRODUÇÃO 

 A Doença de Parkinson (DP) é o distúrbio do movimento mais comum e 

representa a segunda doença degenerativa mais frequente do sistema nervoso 

central, manifestando-se por sintomas motores e não motores (Tysnes; Storstein, 

2017). Possui etiologia desconhecida, mas com contribuições genéticas e ambientais 

relatadas. A exposição a pesticidas, herbicidas e metais pesados está associada a um 

risco aumentado de DP em alguns estudos epidemiológicos, enquanto o tabagismo e 

o uso de cafeína são associados a riscos reduzidos (Armstrong; Okun, 2020). O 

achado fisiopatológico da DP é a perda ou a degeneração dos neurônios 

dopaminérgicos na substância negra e o acúmulo progressivo da proteína α-

sinucleína no citoplasma neuronal, formando inclusões denominadas corpos de Lewy 

em neurônios dopaminérgicos. Essas alterações patológicas podem preceder os 

sintomas motores e não motores em duas décadas ou mais (Beitz, 2014).   

A prevalência da DP cresceu mais rapidamente do que a de outras doenças 

neurológicas: em 2016, 6,1 milhões de indivíduos em todo o mundo apresentavam 

diagnóstico de DP, número 2,4 vezes maior do que em 1990 (2,5 milhões) (Ray Dorsey 

et al., 2018). A incidência anual é de cerca de 15 casos para cada 100.000 habitantes, 

afetando 1% da população acima de 60 anos. É uma doença rara antes dos 40 anos, 

correspondendo a menos de 5% dos casos (Tysnes; Storstein, 2017), com aumento 

na prevalência com a idade, com pico entre 85 e 89 anos (Ray Dorsey et al., 2018). 

Sua incidência ocorre em todos os países, grupos étnicos e classes socioeconômicas, 

com frequência em homens um pouco maior do que em mulheres (Ray Dorsey et al., 

2018). Ocupa a segunda posição entre as doenças neurodegenerativas, perdendo 

apenas para a Doença de Alzheimer (Tysnes; Storstein, 2017). Dentre os distúrbios 

neurológicos, a DP mostrou o maior crescimento em prevalência, em taxa de 

mortalidade e em anos de vida perdidos ajustados à incapacidade (DALY - Disability 

Adjusted Life Years) entre os anos de 1990 e 2015 (Feigin et al., 2017).  

Os sintomas da DP classificam-se como motores (SM) e não motores (SNM). 

Os SM incluem tremor de repouso, bradicinesia, instabilidade postural e rigidez 

(HAYES, 2019). Os SNM incluem declínio cognitivo, depressão, ansiedade, 

disautonomia, distúrbios do sono, anosmia, dentre outros (Shulman et al., 2002). 

Embora os SNM contribuam para maior morbidade e para a piora da qualidade de vida 

(QV) dos pacientes com DP, esses são frequentemente subnotificados e 
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subestimados, em comparação aos SM (Shulman et al., 2002). Geralmente, há 

desenvolvimento gradual de SNM por anos antes do início dos SM, muitas vezes não 

referidos pelo paciente (Armstrong; Okun, 2020). Na atualidade, a DP é reconhecida 

como uma doença neurodegenerativa de múltiplos órgãos e com SNM em múltiplos 

domínios, tais quais o cognitivo, o neuropsiquiátrico, o autonômico e o sensorial 

(Shetty et al., 2019).  

O diagnóstico da DP é clínico, com critérios revisados em 2015 com o intuito de 

melhorar a acurácia diagnóstica (Postuma et al., 2015). Bradicinesia, rigidez e tremor 

de repouso são destacados como sinais cardinais da doença. O sintoma obrigatório 

de bradicinesia deve ocorrer em combinação com tremor de repouso, rigidez ou 

ambos. Os novos critérios diagnósticos definem critérios de suporte, critérios de 

exclusão absolutos e sinais de alerta. Um diagnóstico de ‘‘DP clinicamente 

estabelecido’’ requer pelo menos dois critérios de suporte, a ausência de critérios de 

exclusão absolutos e nenhum sinal de alerta. Para o diagnóstico de “DP provável”, é 

necessário haver um sinal de alerta associado a um critério de suporte ou dois sinais 

de alerta e dois critérios de suporte (Postuma et al., 2015).  

A instabilidade postural ocorre em 16% dos pacientes com DP (Gu et al., 2014) 

e se associa com dificuldade de marcha e quedas (Palakurthi; Burugupally, 2019). À 

medida que a DP progride, a instabilidade tende a se agravar e o risco de quedas 

aumenta, com impacto importante na morbimortalidade (Chou et al., 2011; Pickering 

et al., 2007). O reconhecimento adequado e precoce da instabilidade postural é 

importante para identificar os pacientes em maior risco e para monitorizá-los ao longo 

do tempo (Bloem et al., 2016).  

Estudos realizados na última década reconhecem a perda auditiva como uma 

manifestação não motora da DP (Vitale et al., 2012,  2016). Pacientes com DP 

parecem apresentar maior comprometimento auditivo em comparação a indivíduos de 

mesma idade e sexo, sem a doença (Folmer et al., 2017; Pisani et al., 2015; Vitale et 

al., 2016). O espectro de alterações auditivas é variável, desde deficiências auditivas 

com comprometimento periférico até distúrbios auditivos centrais (Jafari; Kolb; 

Mohajerani, 2020). Perdas auditivas não reabilitadas na DP podem exacerbar 

alterações cognitivas, depressão e comprometimento da QV (Folmer et al., 2017). No 

idoso, independente da DP, a perda auditiva aumenta o risco de demência (Lin et al., 

2013; Livingston et al., 2020).  
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Depressão é um SNM frequente da DP, com cerca de 35% dos pacientes com 

sintomas depressivos clinicamente significativos. Embora a depressão possa 

apresentar grande impacto na QV dos pacientes com DP e dos seus cuidadores, 

permanece subdiagnosticada em até 50% dos pacientes (Schrag; Taddei, 2017). A 

depressão se mostrou um fator determinante de pior QV em pacientes com DP, com 

comprometimento funcional e associação com aumento da mortalidade (Schrag; 

Taddei, 2017). A depressão na DP se associa a menor capacidade de realizar 

atividades da vida diária e a maior deterioração da função motora (Ryan; Eatmon; 

Slevin, 2019).  

A disfunção cognitiva é um dos SNM mais prevalentes na DP, com impacto 

considerável na QV dos pacientes, com maior prevalência nas fases mais avançadas 

da doença (Roheger; Kalbe; Liepelt-Scarfone, 2018). Apresenta perfil heterogêneo, 

com progressão normalmente lenta, manifestando-se desde alterações leves a 

quadros demenciais graves (Hanagasi; Tufekcioglu; Emre, 2017). 

Pacientes com DP são particularmente vulneráveis à piora da QV, como 

resultado da deficiência motora significativa e dos SNM (Kadastik-Eerme et al., 2015). 

Analisar o impacto da perda auditiva e da instabilidade na QV pode ser desafiador, 

sendo importante o uso de ferramentas validadas que avaliem de forma mais 

abrangente as questões relacionadas ao impacto emocional e à QV na DP.  Assim, a 

importância desse estudo reside na caracterização, a partir de instrumentos validados, 

da perda auditiva, da depressão, das alterações cognitivas e o impacto na QV de 

pacientes com DP que já apresentam instabilidade postural. 

 A perda auditiva não reabilitada pode exacerbar alterações cognitivas, 

associar-se a quadros depressivos e levar a maior comprometimento da QV na DP 

(Folmer et al., 2017). Sendo assim, é de extrema importância avaliar a audição em 

pacientes com DP.  

A depressão é determinante na piora da QV de pacientes com DP, levando a 

comprometimento funcional, cognitivo e com aumento da mortalidade (Schrag; 

Taddei, 2017). A depressão na DP se associa a perda da funcionalidade e leva a maior 

deterioração da função motora (Ryan; Eatmon; Slevin, 2019).  

A instabilidade postural já é uma manifestação da DP que interfere muito na 

QV. A literatura é escassa em estudos sobre instabilidade postural e perda auditiva 

nos pacientes com DP. Gostaríamos de avaliar as características auditivas de 

indivíduos com DP com instabilidade postural, além de avaliar suspeita de depressão, 
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declínio cognitivo e a QV, comparando os resultados com dados da literatura. Além 

disso, gostaríamos de avaliar se, dentre os indivíduos avaliados, o grupo com perda 

auditiva apresenta maior frequência de depressão, de declínio cognitivo e pior QV em 

comparação ao grupo sem perda auditiva.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 Instabilidade postural na Doença de Parkinson  

A DP é uma doença heterogênea em sua apresentação. Os pacientes diferem 

na apresentação clínica, na história natural da doença, na idade de início, na 

velocidade de progressão dos sintomas e na resposta ao tratamento (Palakurthi; 

Burugupally, 2019). Essa heterogeneidade pode ser utilizada, inclusive, para 

categorizar os pacientes. De acordo com os fenótipos clínicos, os pacientes com DP 

podem ser categorizados em 4 subtipos principais: a) tremor dominante, b) 

instabilidade postural e dificuldade de marcha, c) rigidez de movimento e d) misto 

(Marras, 2015). 

O equilíbrio corporal pode ser definido como a capacidade de ficar em pé e 

realizar movimentos sem oscilações ou quedas. Sua manutenção é multifatorial e não 

voluntária, determinada pela integração sensorial, motora, visual, vestibular e 

cognitiva (Fukunaga et al., 2014). 

Os gânglios da base são estruturas importantes para o controle do movimento 

corporal. Como os gânglios da base são deficientes de dopamina na DP, pode haver 

instabilidade postural. Assim, os pacientes com DP necessitam, de forma 

compensatória, de mais informações das regiões cognitivas, sensoriais e motoras do 

cérebro para melhor estabilidade e orientação espacial (Palakurthi; Burugupally, 

2019). 

O envelhecimento como fator isolado contribui de modo significativo para 

aumentar a ocorrência de instabilidade postural e a frequência torna-se ainda maior 

na presença de DP (Levy et al., 2005). Várias mudanças relacionadas à idade são 

reconhecidas por influenciar no controle da estabilidade corporal, tais como: 

mudanças sensoriais dos membros inferiores; hipotensão ortostática; capacidade de 

integrar informações sensoriais visuais, vestibulares e proprioceptivas e aumento da 

latência nas respostas musculares (Palakurthi; Burugupally, 2019).  

A instabilidade postural ocorre em 16% dos pacientes com DP (Gu et al., 2014) 

e está associada ao agravamento das limitações motoras e ao aumento da 

mortalidade nesses pacientes (Fall et al., 2003). À medida que a DP progride, a 

instabilidade postural se agrava e frequentemente leva a quedas, as quais ocorrem 
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em cerca de 60% dos pacientes e são responsáveis por cerca de 75% das internações 

dos indivíduos com DP (Chou et al., 2011; Pickering et al., 2007). 

O reconhecimento adequado e oportuno da instabilidade postural é importante 

para identificar os pacientes com risco de queda. Além disso, quantificar os déficits de 

marcha e equilíbrio é relevante para monitorar os pacientes ao longo do tempo. Vários 

testes e escalas de avaliação são utilizados para avaliar distúrbios da marcha e do 

equilíbrio na DP, mas não há consenso sobre quais ferramentas de triagem são 

melhores ou quais resultados são mais adequados para monitoramento. Além disso, 

há variações na realização dos testes entre os profissionais de saúde e a pontuação 

é subjetiva. Recomenda-se utilizar mais de um teste do equilíbrio para avaliação mais 

acurada da instabilidade postural (Bloem et al., 2016). 

Testes clínicos, como Romberg e equilíbrio em um pé, teste do empuxo (pull 

test) e timed up and go test (TUG) são alguns dos utilizados. O teste do empuxo tem 

como objetivo avaliar a resposta ao movimento súbito do corpo produzido por um 

puxão rápido e forte sobre os ombros, enquanto o paciente está de pé com os olhos 

abertos e os pés confortavelmente afastados e paralelos um ao outro. As pontuações 

do teste de empuxo são: recuperação sem apoio com até 2 passos para trás é 

considerada normal (nota 0); recuperação sem ajuda, mas com mais de 2 passos (nota 

1); independente do número de passos, o paciente cairia se não fosse ajudado pelo 

examinador (nota 2); muito instável, pode perder o equilíbrio espontaneamente (nota 

3); incapaz de se manter de pé sem assistência (nota 4). O teste do empuxo apresenta 

sensibilidade e especificidade adequadas para avaliar instabilidade postural e risco de 

quedas em pacientes com DP, quando corretamente realizado e interpretado 

(Munhoz; Teive, 2014) 

O TUG quantifica a mobilidade funcional por meio do tempo em que o indivíduo 

realiza a tarefa de levantar de uma cadeira, caminhar 3 metros, virar, voltar rumo à 

cadeira e se sentar novamente. Quanto menor o tempo, melhor o desempenho no 

teste (Bloem et al., 2016).  

Algumas das escalas utilizadas para avaliação da instabilidade postural são a 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) e a Escala Unificada de Avaliação da Doença de 

Parkinson (UPDRS). A EEB (Anexo III) possui validação da versão brasileira para 

pacientes com DP e se mostrou um instrumento útil para avaliar o equilíbrio na DP, 

correlacionando-se com o estágio da doença e com o nível de independência (Scalzo 
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et al., 2009). A EEB tem como objetivo avaliar o equilíbrio por meio da realização de 

atividades de vida diária. Ela avalia o equilíbrio em 14 itens, cada um com uma escala 

ordinal de cinco alternativas que variam de 0 a 4 pontos. Os pontos são baseados no 

tempo em que uma posição pode ser mantida, na distância que o membro superior é 

capaz de alcançar à frente do corpo e no tempo para completar a tarefa. A pontuação 

total máxima é de 56 pontos e, quanto maior o valor, melhor a avaliação do equilíbrio. 

O paciente restrito à cadeira de rodas recebe pontuação entre zero e 20. O que 

deambula com auxílio é classificado entre 31 e 40. Pacientes independentes recebem 

pontuação acima de 40 (Scalzo et al., 2009).  

 

3.2 Audição na Doença de Parkinson   

A avaliação da audição não está incluída na investigação diagnóstica da DP e, 

por muitos anos, a disfunção auditiva recebeu pouca atenção nesses casos. Isso pode 

ocorrer por não ser uma queixa comum dos pacientes e por haver confusão com a 

alteração auditiva relacionada à idade (presbiacusia), uma vez que a DP é uma 

doença relacionada ao envelhecimento (Shetty et al., 2019). A prevalência de perda 

auditiva aumenta de forma acentuada com a idade, sendo estimada em 3% entre 20 

a 29 anos, 45% entre 60 a 69 anos e acima de 80% em indivíduos com mais de 80 

anos (Brewster et al., 2021). 

Estudos realizados na última década reconhecem a perda auditiva como uma 

manifestação não motora da DP (Vitale et al., 2012,  2016). O comprometimento 

auditivo parece ocorrer de forma independente da presbiacusia e há um espectro 

variável de alterações auditivas, desde deficiências auditivas com comprometimento 

periférico (cóclea e nervo auditivo) até distúrbios auditivos centrais, incluindo córtex 

auditivo e áreas corticais associativas (Jafari; Kolb; Mohajerani, 2020).  

Pacientes com DP parecem apresentar maior comprometimento auditivo em 

comparação a indivíduos de mesma idade e sexo, sem a doença (Folmer et al., 2017; 

Pisani et al., 2015; Vitale et al., 2016). Demonstrou-se que pacientes com DP são mais 

afetados pela perda auditiva neurossensorial relacionada à idade em comparação a 

controles saudáveis pareados por idade e sexo. Há também maior comprometimento 

na logoaudiometria. O comprometimento da função auditiva pode ocorrer mesmo na 

ausência de sintomas audiológicos autorreferidos (Vitale et al., 2012,  2016). 

Pacientes jovens (abaixo de 50 anos) com DP também apresentam maior frequência 
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de disfunção auditiva quando comparado a controles de mesma idade e sexo (Shetty 

et al., 2019; Yýlmaz et al., 2009). 

Em um grande estudo de coorte retrospectivo de base populacional, Lai et al. 

(2014), ao investigarem se a perda auditiva estava associada ao risco de DP, 

descobriram uma frequência 1,77 vezes maior de DP no grupo com perda auditiva em 

comparação ao grupo sem perda auditiva (Lai et al., 2014). 

Alterações auditivas em outros distúrbios de movimento foram descritas 

(Scarpa et al., 2020; Vitale et al., 2012). Pacientes com tremor essencial apresentam 

perda auditiva em altas frequências, relacionada à gravidade do tremor (Vitale et al., 

2012). Já existem achados de associação entre disfunção auditiva e outras doenças 

neurodegenerativas, como na Atrofia de Múltiplos Sistemas (AMS), podendo sugerir 

um neuropatologia comum (Scarpa et al., 2020).  

Duas hipóteses fisiopatológicas, não mutuamente excludentes, explicam a 

associação entre perda auditiva e DP. Uma delas, chamada de “causa comum”, 

sugere que o aumento dessa associação se deve a antecedentes neuropatológicos 

comuns ou a processos de envelhecimento celular intrínseco (Vitale et al., 2016). Essa 

hipótese é corroborada pelo achado de que a α-sinucleína está localizada 

predominantemente no sistema neuronal eferente da orelha interna (OI), questionando 

a possibilidade de sua contribuição para maior suscetibilidade à perda auditiva 

induzida por ruído e/ou à presbiacusia (Akil et al., 2008). As sinucleínas são proteínas 

sinápticas amplamente expressas no sistema nervoso central. A α-sinucleína, em 

particular, possui papel presumido em algumas doenças neurodegenerativas, como a 

DP e a AMS. A inervação da OI provavelmente reflete a interação sináptica existente 

entre a dopamina e o glutamato nos gânglios da base. A dopamina desempenha 

função moduladora ao neutralizar o dano citotóxico decorrente da liberação excessiva 

de glutamato da OI para os neurônios auditivos primários. Assim, o envelhecimento 

natural associado às mudanças neuropatológicas generalizadas relacionadas à DP 

poderiam interferir no processamento de estímulos auditivos (Scarpa et al., 2020; 

Vitale et al., 2016). 

A outra hipótese leva em consideração as alterações no córtex auditivo 

relacionadas à DP, com alterações no limiar auditivo e na discriminação de fala sendo 

explicados por alterações no processamento auditivo central. Diversos estudos 



19 

demonstraram que os gânglios da base estão envolvidos no controle auditivo: ao 

chegar ao córtex, a informação auditiva é processada e retransmitida para uma série  

de alvos corticais e subcorticais, como o córtex parietal, áreas auditivas secundárias, 

estriado e colículo inferior. Os gânglios da base parecem “bloquear” a informação 

auditiva em diversos níveis e são capazes de modular as respostas sensoriais, com 

ativação seletiva das projeções de saída para o córtex auditivo e para as estruturas 

subcorticais. Assim, especula-se que a medida que a DP progride, os déficits auditivos 

periféricos aumentam juntamente com o comprometimento do processamento 

sensorial em nível cortical superior (Vitale et al., 2016). 

Perdas auditivas não reabilitadas na DP podem exacerbar alterações 

cognitivas, depressão e comprometimento da QV (Folmer et al., 2017). No idoso, 

independente da DP, a perda auditiva aumenta o risco de demência (Lin et al., 2013; 

Livingston et al., 2020). 

  

3.3 Depressão na Doença de Parkinson  

A depressão é um sintoma não-motor frequente da DP, aparecendo, inclusive, 

nos novos critérios de diagnóstico clínico da doença (Postuma et al., 2015). Sua 

prevalência varia amplamente entre os estudos, com cerca de 35% dos pacientes com 

DP com sintomas depressivos clinicamente significativos (Timmer et al., 2017). A 

depressão pode ocorrer em qualquer momento durante a DP, inclusive décadas antes 

do aparecimento dos SM (Ryan; Eatmon; Slevin, 2019). 

Os critérios diagnósticos para depressão foram formulados no Manual de 

Diagnóstico e Estatística dos Transtornos Mentais (DSM-V) e os tipos de depressão 

vistos nos pacientes com DP incluem depressão maior, depressão menor e distimia 

(depressão persistente) (Schrag; Taddei, 2017). A maior parte dos pacientes com DP 

apresenta sintomas leves, que podem ser classificados como episódio depressivo leve 

ou transtorno distímico, por exemplo. A prevalência de depressão maior na DP é 

estimada em 17%, número consideravelmente maior do que os estimados 7% de 

prevalência na população geral dos Estados Unidos ou 3,9% do Canadá (GoodarzI et 

al., 2016). 

Embora a depressão possa apresentar grande impacto na QV dos pacientes 

com DP e dos seus cuidadores, permanece não reconhecida e não tratada em até 

50% dos pacientes com DP (Schrag; TaddeI, 2017). Há algumas hipóteses para o seu 
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não reconhecimento. A primeira é que sintomas depressivos podem se sobrepor 

grosseiramente aos sintomas da DP, como, por exemplo,  postura curvada, falta de 

expressão facial e lentidão dos movimentos (Timmer et al., 2017). Essas são 

características motoras da DP e que também podem ocorrer durante um episódio 

depressivo. Além disso, alterações cognitivas como, por exemplo, a diminuição da 

atenção, podem estar presentes na depressão e na DP.  Distúrbios de sono e fadiga 

também são características comuns à DP e à depressão (Timmer et al., 2017). 

A segunda hipótese é que pode ser difícil distinguir a depressão de outros SNM 

da DP, como apatia, ansiedade ou características psicóticas, que podem ocorrer 

isoladamente ou em associação com a depressão. Cerca de 20-60% dos pacientes 

com DP apresentam apatia, com aumento da prevalência com a maior gravidade da 

doença (Timmer et al., 2017). Cerca de 30% dos pacientes com DP apresentam algum 

transtorno de ansiedade e cerca de 20% de todos os pacientes com DP apresentam 

depressão e ansiedade (Broen et al., 2016). Finalmente, outro fator que contribuiria 

para o não reconhecimento da depressão seria a subnotificação dos sintomas 

depressivos pelos próprios pacientes (Timmer et al., 2017). 

Os mecanismos fisiopatológicos da depressão na DP não são completamente 

compreendidos, mas parece haver um mecanismo multifatorial, que incluiria fatores 

genéticos, ocorrência de eventos de vida, habilidades individuais de enfrentamento, 

fatores psicossociais e fatores específicos da doença (Timmer et al., 2017). Parece 

haver maior risco em mulheres, em estágios mais avançados da DP e em pacientes 

com comprometimento cognitivo (Schrag; Taddei, 2017). 

Diversos estudos sugerem que as mudanças no sistema dopaminérgico podem 

contribuir para a depressão relacionada à DP. Há achados em estudos clínicos de 

flutuações motoras com relação temporal com sintomas depressivos, no chamado 

“estado OFF” – sob menor efeito da Levodopa. Além disso, estudos farmacológicos 

demonstraram efeito antidepressivo de medicação dopaminérgica e estudos de  

neuroimagem demonstraram o envolvimento do sistema dopaminérgico na depressão 

relacionada à DP (Timmer et al., 2017).  

A depressão em pacientes com DP parece estar associada ao adelgaçamento 

da substância cinzenta cortical, bem como à atrofia do tálamo e do hipocampo. Parece 

haver também alterações nas conexões funcionais entre áreas cerebrais, o que foi 

demonstrado em achados de ressonância magnética funcional. A diminuição da 
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dopamina nos gânglios da base afeta a função motora por meio da interação com o 

globo pálido interno, o tálamo e o córtex cerebral, levando aos SM típicos da DP. No 

início da DP, os neurônios dopaminérgicos da pars compacta da substância negra 

degeneram, levando a menor estimulação do estriado ventral, que está envolvido na 

recompensa e na motivação. O tálamo contém menos dopamina na DP, o que leva a 

interferência nas emoções devido à conectividade entre o tálamo e a amígdala, além 

da alteração clássica da função motora. Além de perda de dopamina, há também 

perda de norepinefrina e serotonina na DP (Ryan; Eatmon; Slevin, 2019).  

Embora o diagnóstico formal de depressão deva ser realizado com base nos 

critérios do DSM-V, as ferramentas de triagem podem ser úteis para identificar 

pacientes que precisam de avaliação adicional, sendo um primeiro passo importante 

para o diagnóstico. Existem diversas escalas de avaliação de depressão na DP, dentre 

elas a Escala de Depressão Geriátrica (EDG), criada em 1983 (Yesavage et al., 1982). 

A EDG (Anexo IV) é um instrumento curto de rastreamento para depressão em idosos, 

de autoavaliação e respostas sim/não, com enfoque em aspectos psicológicos e nas 

consequências sociais da depressão, não incluindo sintomas somáticos e ideação 

suicida. Correlaciona-se com outras escalas de depressão, com validade e 

confiabilidade satisfatórias como ferramenta de triagem (Goodarzi et al., 2016; Torbey; 

Pachana; Dissanayaka, 2015). 

A EDG foi validada para uso em indivíduos com 55 anos ou mais, é de domínio 

público, com tradução para o português e tem validação para uso no Brasil (Almeida; 

Almeida, 1999). Existem duas versões, de 15 e 30 itens, com desempenho 

semelhante, sendo a EDG-15 mais apropriada para uso em pacientes com DP 

(Torbey; Pachana; DissanayakA, 2015). Cada pergunta só pode ser pontuada em “0” 

ou “1”, não sendo possível avaliar gravidade em cada item analisado; resultados com 

pontuação acima de 5 são considerados como suspeitos de depressão. No entanto, 

há evidências preliminares de que a escala geral pode ser sensível a mudanças na 

gravidade da depressão (Schrag et al., 2007).  

A depressão se mostrou um fator determinante de pior QV em pacientes com 

DP, com comprometimento funcional e da função cognitiva e associação com aumento 

da mortalidade (Schrag; Taddei, 2017). A depressão na DP também se associa a 

menor capacidade de realizar atividades da vida diária e a maior deterioração da 

função motora (Ryan; Eatmon; Slevin, 2019).  
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A depressão como fator isolado influencia os parâmetros da marcha, 

principalmente a velocidade e o tempo gasto com os dois pés no solo. Assim, a 

depressão na DP está associada a maior alteração na marcha, principalmente durante 

condições de dupla tarefa, com aumento significativo do risco de quedas.  Desse 

modo, dentre as estratégias para melhorar a marcha e reduzir os riscos de quedas na 

DP, estão inclusos o diagnóstico precoce e o tratamento da depressão (Dragašević-

Mišković et al., 2021). 

  

3.4 Cognição na Doença de Parkinson  

A disfunção cognitiva é um dos SNM mais prevalentes na DP (Roheger; Kalbe; 

Liepelt-Scarfone, 2018). O agravamento da função cognitiva e a demência da DP 

podem levar a um impacto na QV dos pacientes e de seus cuidadores ainda maior do 

que os relacionados aos problemas motores característicos da doença (Leroi et al., 

2012). 

Embora déficits cognitivos sutis possam ser detectados no início, alterações 

mais evidentes geralmente se manifestam nos estágios tardios da doença, 

especialmente com o avanço da idade (Hanagasi; Tufekcioglu; Emre, 2017). 

Aproximadamente 20% a 33% dos pacientes apresentam comprometimento cognitivo 

leve já no momento do diagnóstico de DP, e até 60 a 80% apresentam alteração 

cognitiva em até 12 anos de evolução da doença (Hely et al., 2008). 

O perfil da disfunção cognitiva em pacientes com DP é heterogêneo, com 

progressão normalmente lenta. A demência é precedida por comprometimento 

cognitivo leve, com diversos domínios acometidos, sendo os mais caracteristicamente 

afetados memória, atenção e habilidades executivas, bem como visuais e espaciais 

(Kehagia; Barker; Robbins, 2010). Entretanto, pode não haver progressão de déficit 

cognitivo para demência (Hanagasi; Tufekcioglu; Emre, 2017).  

Os fatores de risco mais bem estabelecidos para declínio cognitivo e demência 

na DP incluem idade avançada e nível de escolaridade mais baixo (Roheger; Kalbe; 

Liepelt-Scarfone, 2018). Outros fatores considerados são: incapacidade motora grave, 

longa duração da doença, características neurológicas atípicas e resposta 

insatisfatória ao tratamento dopaminérgico (Hanagasi; Tufekcioglu; Emre, 2017). 

A demência engloba um grupo de distúrbios neurodegenerativos que se 

caracterizam pela perda progressiva tanto da função cognitiva quanto da capacidade 
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de realizar atividades da vida diária. Pode também ser acompanhada por sintomas 

neuropsiquiátricos. Sua fisiopatologia geralmente é degenerativa e há diversos 

subtipos de demência além da que ocorre na DP, incluindo a demência da doença de 

Alzheimer, demência vascular, demência com corpos de Lewy e demência 

frontotemporal, entre outras. Recentemente, foi descrito um novo estágio de 

comprometimento cognitivo,  chamado de comprometimento cognitivo leve, o qual se 

refere a uma condição heterogênea (Arevalo-Rodriguez et al., 2021). 

A demência na DP é caracterizada por uma combinação variável de 

degeneração do tipo corpos de Lewy (inclusão neuronal que consiste principalmente 

em agregados de α-sinucleína), perda celular nos núcleos subcorticais e patologia 

cortical do tipo AD. A degeneração dos núcleos subcorticais resulta em vários 

distúrbios neuroquímicos, incluindo déficits colinérgicos, dopaminérgicos, 

serotoninérgicos e noradrenérgicos, sendo a perda colinérgica a mais proeminente 

(Hanagasi; Tufekcioglu; Emre, 2017).  

Em geral, o diagnóstico de demência é realizado por um déficit em mais de dois 

domínios cognitivos em grau suficiente para prejudicar as atividades funcionais. 

Normalmente, o reconhecimento e a avaliação de pessoas com suspeita de demência 

requer um breve teste de função cognitiva e/ou o uso de questionários de informantes 

(Arevalo-Rodriguez et al., 2021). O diagnóstico na DP pode ser desafiador, uma vez 

que existem particularidades da doença, como a existência de disfunção motora e de 

fala, depressão, ansiedade, distúrbios sistêmicos ou metabólicos e efeitos adversos 

de drogas, que podem dificultar o reconhecimento do quadro demencial (Hanagasi; 

Tufekcioglu; Emre, 2017).  

Existem diversas ferramentas utilizadas para triagem de alterações cognitivas, 

sendo o Mini Exame do Estado Mental (MEEM), o teste de rastreio para pessoas 

adultas e idosas mais utilizado no mundo, com versões traduzidas e autorizadas para 

mais de 35 países(De Melo; Barbosa, 2015). Trata-se de uma avaliação simples de 

papel e caneta, com pontuação total possível de 30 pontos, que inclui testes de 

orientação, concentração, atenção, memória verbal, nomeação e habilidades 

visuoespaciais (Folstein; Folstein; Mchugh, 1975), em que pontuações menores são 

indicativas de maior declínio cognitivo (Roheger; Kalbe; Liepelt-Scarfone, 2018). 

As vantagens do MEEM incluem aplicação rápida, disponibilidade de traduções 

em vários idiomas e boa aceitação como instrumento de diagnóstico entre 

profissionais de saúde e pesquisadores (Arevalo-Rodriguez et al., 2021). 
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Inicialmente, um ponto de corte de 23/24 foi utilizado para selecionar pacientes 

com suspeita de comprometimento cognitivo ou demência (Tombaugh; Mclntyre, 

1992). No entanto, vários estudos demostraram que variáveis socioculturais, idade e, 

principalmente, escolaridade, podem afetar os escores individuais (Arevalo-Rodriguez 

et al., 2021). Observou-se que subitens de orientações temporal e espacial, atenção, 

leitura, cópia dos pentágonos e escrita são os que mais sofrem influência da 

escolaridade (Brucki et al., 2003). 

Não há, até o momento, consenso quanto aos pontos de corte a serem 

utilizados para suspeita de declínio cognitivo no Brasil. Os valores propostos por 

Brucki et al. são comumente utilizados, com ajustes das notas de corte em função da 

escolaridade dos indivíduos avaliados (Brucki et al., 2003): 20 para analfabetos, 25 

para pessoas com um a quatro anos de escolaridade, 26,5 para aquelas com cinco a 

oito anos de escolaridade, 28 para indivíduos que estudaram de nove a 11 anos e 29 

para aqueles com escolaridade superior a 11 anos. Existem diversas versões do 

MEEM, sendo a de Bertolucci a mais citada em nosso meio (Anexo V) (Bertolucci et 

al., 1994).  

 

3.5  Qualidade de vida na Doença de Parkinson  

De acordo com a Organização Mundial da Saúde (OMS), QV é “a percepção 

do indivíduo de sua inserção na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos 

quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações”. Envolve o bem-estar espiritual, físico, mental, psicológico e 

emocional, além de relacionamentos sociais, como família e amigos e, também, 

saúde, educação, habitação, saneamento básico e outras circunstâncias da vida. É 

um conceito muito mais abrangente do que o da qualidade de vida relacionada à saúde 

(QVRS), que é definida como “a percepção e a avaliação pelos próprios pacientes do 

impacto causado em suas vidas pela doença e suas consequências” (Barone; Erro; 

Picillo, 2017). 

Em 2001, a OMS desenvolveu o modelo de Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), para conceituar saúde e incapacidade 

nos níveis individual e populacional. O modelo da CIF é construído em torno dos 

seguintes domínios: funções e estruturas corporais, atividades (da vida diária), 

participação (em papéis sociais), características pessoais e fatores ambientais. Esse 
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modelo afirma que cada um desses domínios apresenta interações complexas entre 

si (Stephens, 2001).  

Pacientes com DP são particularmente vulneráveis à deterioração da QVRS, 

como resultado da deficiência motora significativa e dos SNM. Dentre os SM, os 

fatores que mais afetam a QVRS são a gravidade da doença, as complicações 

motoras, a instabilidade postural e o distúrbio da marcha. Dentre os SNM, depressão, 

ansiedade, deficiência cognitiva, fadiga, dor, distúrbios urinários e alterações de sono 

foram os mais envolvidos (Kadastik-Eerme et al., 2015). Nos últimos anos, foram 

encontradas evidências crescentes sugerindo que o impacto dos SNM na QVRS é 

mais importante do que o impacto das características motoras (Barone; Erro; Picillo, 

2017). Entre outros fatores relacionados à QV, dose alta diária de levodopa e 

comorbidades foram considerados determinantes prevalentes e independentes da 

QVRS. Além disso, fatores sociodemográficos, como nível de escolaridade e número 

de pessoas em uma família, também foram descritos como determinantes 

independentes (Kadastik-Eerme et al., 2015). 

Um estudo transversal incluiu 826 pacientes com DP em diferentes estágios, 

investigando a relação entre SNM e QV, por meio da Parkinson`s Disease 

Questionnaire -39 (PDQ-39) (Barone et al., 2009). Demonstrou que a apatia estava 

associada a piores escores de QV, seguida por sintomas cardiovasculares, fadiga, 

atenção/memória e sintomas respiratórios. Um outro estudo transversal envolvendo 

158 pacientes com DP de diagnóstico recente (Duncan et al., 2014) demonstrou que 

sono, humor (incluindo depressão e ansiedade) e disfunção cognitiva levaram a maior 

impacto na QV.  

Diversos estudos identificaram a depressão como o maior preditor 

independente da piora da QVRS na DP, com impacto maior do que SM (Kadastik-

Eerme et al., 2015). A ansiedade também parece exercer uma contribuição 

significativa, porém em menor grau. Pacientes deprimidos também são mais 

propensos a relatar outros sintomas neuropsiquiátricos (como apatia e ansiedade), 

bem como fadiga e problemas de sono, que podem apresentar impacto direto na QV 

(Barone; Erro; Picillo, 2017). Portanto, a depressão deve ser reconhecida 

precocemente e tratada de forma adequada na DP.  

Avaliar o impacto dos sintomas da DP na QV dos pacientes pode ser 

desafiador, uma vez que, tanto na rotina clínica quanto em pesquisas, pode ser difícil 
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identificar todas as manifestações e suas repercussões, tanto para os pacientes 

quanto para os profissionais de saúde.  Torna-se importante, então, o uso de 

ferramentas validadas que avaliem de forma mais abrangente as questões 

relacionadas à saúde na DP (Neff; Wang; Martel, 2018). Existem diversos 

instrumentos utilizados para avaliar a QV na DP, dentre eles o PDQ-39 (Anexo VI), 

que é um questionário específico para a DP, que avalia os domínios físico, mental e 

social, mas não aborda sintomas sexuais e relacionados ao sono (Barone; Erro; Picillo, 

2017). Caracteriza-se por ser um questionário autoexplicativo e de fácil compreensão.   

O PDQ-39 é composto por 39 perguntas, traduzidas para o português, em oito 

diferentes domínios: mobilidade (dez itens); atividades de vida diária (seis itens); bem-

estar emocional (seis itens); estigma (quatro itens); suporte social (três itens); 

cognição (quatro itens); comunicação (três itens) e desconforto corporal (três itens). 

Cada item pode ser respondido com cinco respostas predeterminadas, sendo elas: 

nunca; raramente; algumas vezes; frequentemente; sempre. A pontuação de cada 

item varia de zero a quatro pontos e a pontuação do paciente para cada domínio é o 

resultado da seguinte equação: a soma dos escores para cada questão dividida pelo 

resultado da multiplicação de 4 (que é o escore máximo para cada questão) pelo 

número total de questões em cada domínio. Este resultado, por sua vez, é multiplicado 

por 100. O valor para cada domínio varia então em uma escala linear que vai de 0 

(zero) a 100 (cem), em que o zero significa melhor e cem uma pior QV (Lana et al., 

2007; Silva, José Adolfo Menezes Garcia; Dibai Filho, Almir Vieira; Faganello, 2011).   

Com relação ao escore total do PDQ-39, ainda não está disponível, na 

literatura, um ponto de corte que indique quais valores representam uma boa ou ruim 

percepção da QV (Lana et al., 2007). Baixo escore total no PDQ-39 indica uma boa 

percepção da QV.      

Ainda há poucos estudos clínicos para avaliar o impacto de estratégias 

específicas de tratamento e seu impacto nos SM e nos SNM na DP e, 

consequentemente, na QV dos pacientes (Barone; Erro; Picillo, 2017). 
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4 OBJETIVOS  

  

4.1 Objetivo geral  

 Avaliar audição, depressão, declínio cognitivo e QV em pacientes com DP e 

instabilidade postural.  

  

4.2 Objetivos específicos  

• Caracterizar a perda auditiva dos pacientes com DP;  

• Avaliar a frequência da perda auditiva e as características da audição dos 

pacientes;   

• Avaliar os escores de depressão por meio da Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG) de 15 itens;  

• Avaliar declínio cognitivo por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). 

• Avaliar a QV por meio do Parkinson’s Disease Questionnaire -39 (PDQ-39) 

nos grupos.  

 

5 MÉTODOS 

 

5.1 Delineamento do estudo  

Trata-se de estudo descritivo de pacientes com DP e instabilidade postural que 

foram avaliados em relação a frequência e características da perda auditiva. Os 

pacientes com e sem perda auditiva foram comparados em relação a depressão, 

declínio cognitivo e QV. 

  

5.2 Participantes  

 Os pacientes foram provenientes do Ambulatório de Neurologia da Santa Casa 

de Belo Horizonte –MG, incluídos durante o período de julho de 2021 a abril de 2022. 
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5.2.1 Critérios de inclusão  

  Pacientes com DP e instabilidade postural  

O Diagnóstico de instabilidade postural foi baseado no exame neurológico:  

 nota maior ou igual a 1 na parte III (avaliação motora) item 12 (estabilidade 

postural) da escala da Sociedade de Distúrbios do Movimento – Movement 

Disorders Society – MDS – UNIFIED PARKINSON’S DISEASE RATING 

SCALE – UPDRS (teste do empuxo);  

 tempo superior a 10 segundos na realização da prova de marcha Timed up 

and go test (TUG);  

 pontuação menor ou igual a 49 pontos na EEB; 

 sem mudanças de medicação para tratamento da DP nos últimos 30 dias;  

 para a realização dos testes, estar sob efeito da medicação (Levodopa) – 

estado ON.  

  

5.2.2 Critérios de exclusão  

  
 Episódios recorrentes de vertigem ou episódio único de vertigem com duração 

maior que 30 minutos ou história de doença vestibular já diagnosticada 

previamente;  

 indivíduos que apresentaram histórico de mielite ou acidente vascular 

encefálico;  

 

5.3  Aspectos éticos  

A pesquisa foi conduzida de acordo com as determinações estabelecidas pelo 

Conselho Nacional de Saúde – RESOLUÇÃO Nº 510, de 07 de abril de 2016. Todos 

os participantes assinaram o Termo de consentimento livre e esclarecido – TCLE 

(Apêndice B). Durante a realização da pesquisa, todos os indivíduos identificados com 

DP e instabilidade postural foram convidados a participar do estudo, mas tiveram a 

liberdade de aceitar ou não participar e de retirar o consentimento de participação do 

estudo a qualquer momento.  

O estudo obteve aprovação dos responsáveis pelas instituições onde foi 

desenvolvido e foi inscrito na Plataforma Brasil, com parecer favorável do Comitê de 
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Ética em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia Belo Horizonte sob o número 

4.165.733 (Anexo I) e do CEP da Universidade Federal de Minas Gerais sob o número 

4.134.003, CAAE: 28850619.9.0000.5149 (Anexo II). 

 

5.4 Etapas do estudo   

   Os pacientes atendidos no ambulatório de neurologia da Santa Casa que 

preencheram os critérios de inclusão foram selecionados durante o atendimento.   

Nesse momento, foi realizado o convite para a participação no estudo e o 

preenchimento do TCLE. Após explicação detalhada e aceite na participação, foram 

aplicadas a EDG de 15 itens, o PDQ-39 e o MEEM, sendo realizado exame de 

audiometria a seguir. O tempo médio foi de cerca de 1 hora com cada participante.  

O estudo contemplou as seguintes fases:  

 

5.4.1 Avaliação clínica, neurológica e otorrinolaringológica  

O objetivo dessa avaliação inicial foi obter dados da saúde geral, dos aspectos 

neurológicos, dos aspectos otoneurológicos e selecionar os participantes do grupo 

do estudo de acordo com os critérios de inclusão.  

  

5.4.2 Avaliação audiológica   

Todos os pacientes com DP selecionados para ingressar no estudo foram 

submetidos a audiometria tonal e logoaudiometria. Caso fosse identificada perda 

auditiva do tipo condutiva ou mista, seria realizada a imitanciometria. Todos os casos 

de perda auditiva dentre os avaliados foram do tipo neurossensorial.   

Para determinar o grau de perda auditiva, utilizou-se a classificação Bureau 

International d`AudioPhonologie (BIAP), que  considera a média dos limiares auditivos 

em dB, na via aérea, nas frequências de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz (International 

Bureau For AudiophonologY, 1996). Para classificação da perda auditiva, foram 

considerados os limiares da melhor orelha.  

A classificação de Silman e Silverman (1997) adaptada de Carhart (1945) e 

Lloyd e Kaplan (1978) foi utilizada para avaliar a configuração audiométrica, 

considerando a configuração dos limiares de via aérea da melhor orelha (Silman; 

Silverman, 1997). 
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O Índice Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF) foi avaliado por meio 

da logoaudiometria. Considerou-se o valor de normalidade igual ou acima a 88% 

(Russo; Santos, 2011), na melhor orelha. 

 

5.4.3 Avaliação da depressão  

 Escala de Depressão Geriátrica (EDG): aplicação de medida de autoavaliação, 

composta por 15 itens, para identificação dos indivíduos com suspeita de 

depressão. Pontuação na EDG acima de 5 pontos definiu suspeita de depressão 

(Almeida; Almeida, 1999).  

  

5.4.4 Avaliação da qualidade de vida (QV)  

 Parkinson’s Disease Questionnaire -39 (PDQ-39): avaliação da QV dos 

pacientes, composta por 39 perguntas. Quanto menor o escore, melhor a 

percepção da QV (Lana et al., 2007; Silva, José Adolfo Menezes Garcia; Dibai 

Filho, Almir Vieira E Faganello, 2011).    

 

5.4.5 Avaliação de declínio cognitivo  

 Mini Exame do Estado Mental (MEEM): avaliação de rastreio de alterações 

cognitivas, composta por 10 itens, que totalizam um total máximo de 30 pontos. 

A pontuação no teste definida para suspeita de alteração cognitiva varia de 

acordo com escolaridade do indivíduo avaliado (BRUCKI et al., 2003): 

o <20: analfabetos 

o <25: 1 a 4 anos de escolaridade 

o <26,5: 5 a 8 anos de escolaridade 

o <28: 9 a 11 anos de escolaridade 

o <29: >11 anos de escolaridade 

 

5.5 Cálculo amostral e estatística   

A seleção da amostra foi realizada por conveniência, contemplando indivíduos 

com DP e instabilidade postural. Os participantes foram avaliados quanto a perda 

auditiva, depressão, declínio cognitivo e qualidade de vida. Além disso, foram 

avaliadas comorbidades, uso de medicamentos para a DP, tempo de início da DP, 

idade e escolaridade.  
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As variáveis qualitativas foram expressas em valor absoluto e relativo.  O teste 

qui-quadrado foi utilizado para avaliar a associação entre duas variáveis dessa 

natureza. Para a avaliação da distribuição das variáveis quantitativas, foi utilizado o 

teste de normalidade de Shapiro Wilk, com o achado de distribuição não paramétrica 

para a maioria das variáveis. Sendo assim, os dados foram apresentados em forma 

de mediana e quartis. Para a análise comparativa entre os grupos com e sem perda 

auditiva em relação às variáveis quantitativas e para comparar o comportamento de 

PDQ-39 em relação ao sexo, foi utilizado o teste de Mann Whitney. O nível de 

significância adotado para os testes foi de 5%. 

O estudo propôs a análise descritiva dos indivíduos com DP com instabilidade 

postural.  

As variáveis analisadas foram:   

 Caracterização da perda auditiva; índice de reconhecimento de fala; 

configuração audiométrica 

 Suspeita de depressão, de acordo com a Escala de depressão geriátrica (EDG), 

de 15 itens  

 Qualidade de vida, de acordo pelo Parkinson’s Disease Questionnaire -39 (PDQ-

39).   

 Suspeita de declínio cognitivo, de acordo com o MEEM. 
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6 RESULTADOS 

  
Os pacientes avaliados foram incluídos durante o período de julho de 2021 a 

abril de 2022. Nesse período, foram selecionados 30 participantes com DP e 

instabilidade postural, sendo 18(60%) do gênero masculino e 12(40%) do gênero 

feminino. A idade dos pacientes variou de 46 a 87 anos, com mediana de 71,5 (Q1 

63,8 e Q3 78,8).  

As principais comorbidades dos pacientes avaliados estão descritas na Tabela 

1. 

 

Tabela 1 – Comorbidades dos pacientes com Doença de Parkinson e instabilidade postural (n = 30) 

Comorbidades n % 

Hipertensão arterial sistêmica 14 46,7 

Diabetes Mellitus 7 23,3 

Hipotireoidismo 4 13,3 

Doença coronariana 2 6,7 

Fonte: Dados da pesquisa. 

O tempo de início da Doença de Parkinson variou entre 1 e 15 anos, com 

mediana de 8,5 (Q1 2,8 e Q3 9,3). Todos os incluídos faziam uso de levodopa desde 

o diagnóstico da doença. Considerando apenas os medicamentos utilizados para o 

controle da DP, 12(40%) faziam uso exclusivo da levodopa e 18(60%) utilizavam 

também outros medicamentos adjuvantes (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Medicamentos utilizados para o controle da Doença de Parkinson (n = 30) 

Medicamento n % 

Levodopa 30 100,0 

Pramipexol 12 40,0 

Carbidopa 2 6,7 

Entacapona 8 26,7 

Rasagilina 6 20,0 

Amantadina 7 23,3 

Benserazida 2 6,7 

Donepezila 1 3,3 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

Todos os participantes selecionados foram submetidos a audiometria tonal e a 

logoaudiometria. Utilizou-se a classificação BIAP para determinar o grau de perda 

auditiva, baseado no limiar da melhor orelha (Gráfico 1). Dentre os 30 participantes 

avaliados, 13(43%) apresentaram audição de grau normal, sendo 8(62%) homens. 

Todos os 17 casos de perda auditiva apresentaram alteração do tipo neurossensorial, 

sendo 14(82%) de grau leve e 3(18%), moderado grau I, conforme apresentado na 

tabela do Apêndice A. Dentre os pacientes com perda auditiva, 9(53%) apresentavam 

achados audiométricos simétricos nas duas orelhas. Apenas 1 paciente utilizava 

aparelho de amplificação sonora individual (AASI), o qual apresentava perda auditiva 

neurossensorial bilateral de grau moderado grau I (sujeito 10) – Apêndice A. 
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Gráfico 1 – Caracterização da perda auditiva na melhor orelha de acordo com a classificação Bureau 

International d`AudioPhonologie (BIAP) em 30 pacientes com Doença de Parkinson e instabilidade 

postural. 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A classificação de Silman e Silverman (1997) adaptada de Carhart (1945) e 

Lloyd e Kaplan (1978) foi utilizada para avaliar a configuração audiométrica (SILMAN; 

SILVERMAN, 1997) da melhor orelha. Os achados estão descritos no Gráfico 2.  
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Gráfico 2 - Configuração da curva audiométrica da melhor orelha de acordo com a Classificação de 

Silman e Silverman em 30 pacientes com Doença de Parkinson e instabilidade postural. 

 

Fonte: Dados da pesquisa. 

 

O índice percentual de reconhecimento de fala (IPRF) foi avaliado por meio da 

logoaudiometria. Considerando-se os 30 indivíduos avaliados, 26(87%) apresentavam 

resultado de IPRF normal em monossílabos. Dos 4(13%) indivíduos com IPRF 

alterado na melhor orelha, em relação à classificação BIAP, 1 apresentava audição de 

grau normal, 1 apresentava perda auditiva de grau leve e 2, perda de grau moderado.   

O resultado da EDG de 15 itens e do PDQ-39 referentes aos 30 participantes 

está apresentado de modo descritivo no Apêndice A.   

 Em relação à EDG de 15 itens, a mediana foi de 5,0 pontos (Q1 4,0 e Q3 8,0), 

com 11(37%) pacientes com valor acima de 5 pontos, caracterizando suspeita de 

depressão, sendo 6 (54%) mulheres. O Gráfico 3 apresenta a distribuição dos 

resultados encontrados por gênero. 
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Gráfico 3 - Distribuição por gênero em relação à suspeita de depressão pela Escala de Depressão 

Geriátrica (EDG) de 15 itens > 5 pontos (n = 30) 

 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

As medianas obtidas nas 8 dimensões avaliadas na análise do PDQ-39 estão 

descritas na Tabela 3. A mediana geral das 8 dimensões foi de 47,6 (Q1 41,5; Q3 

54,4). As maiores medianas foram encontradas nas dimensões de desconforto 

corporal e suporte social. A menor mediana, na dimensão estigma.  Comparação 

estatística entre os resultados encontrados em homens e mulheres foi realizada, com 

resultados demonstrados na Tabela 3. Apenas na dimensão atividades de vida diária 

foi encontrado resultado com diferença estatisticamente significativa (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Medianas do resultado em cada dimensão avaliada no Parkinson`s Disease Questionnaire 

-39 (PDQ-39). N = 30. 

PDQ-39 Geral Homens Mulheres Valor p 

Mobilidade 48,8 47,5 65,0 0,325 

Atividades de 

vida diária 
41,7 56,3 29,2 0,002 

Bem-estar 

emocional 
45,8 39,6 58,3 0,079 

Estigma 25,0 31,3 25,0 0,305 

Suporte social 62,5 66,7 50,0 0,059 

Cognição 43,8 43,8 40,6 0,884 

Comunicação 33,3 33,3 29,2 0,146 

Desconforto 

corporal 
66,7 50,0 66,7 0,346 

PDQ-39 Geral 47,6 48,0 43,9 0,465 

Nota: *Teste de Mann Whitney 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 
 
 O MEEM foi aplicado em 24 dos 30 pacientes avaliados, com notas de corte 

para suspeita de declínio cognitivo definidas de acordo com a escolaridade. Dentre os 

24 indivíduos, 18(75%) apresentaram valores suspeitos de alteração cognitiva, sendo 

11(61%) do gênero masculino (Apêndice A).  

Os indivíduos com e sem perda auditiva, de acordo com a classificação BIAP, 

foram comparados quanto a comorbidades, medicamentos em uso para a DP, faixa 

etária, tempo de doença e suspeita de alteração cognitiva, com resultados 

demonstrados na Tabela 4.  
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Tabela 4 - Comparação das variáveis qualitativas em relação à audição normal ou alterada de acordo 

com a classificação Bureau International d`AudioPhonologie (BIAP). N = 30 

Variáveis 
Audição 

Valor p* 
Normal (n = 13) Alterada (n = 17) 

Comorbidades    
Hipertensão arterial sistêmica 5(38,5%) 9(52,9%) 0,431 

Diabetes Mellitus  1(7,7%) 6(35,3%) 0,077 
Hipotireoidismo 1(7,7%) 3(17,6%) 0,427 

Doença coronariana 0(0,0%) 2(11,8%) 0,201 
 

Medicamentos 
  

 
 

Levodopa 13(100,0%) 17(100,0%) - 
Pramipexol 7(53,8%) 5(29,4%) 0,176 
Carbidopa 0(0,0%) 2(11,8%) 0,201 

Entacapona 2(15,4%) 6(35,3%) 0,222 
Rasagilina 2(15,4%) 4(23,5%) 0,58 

Amantadina 1(7,7%) 6(35,3%) 0,077 
Benserazida 1(7,7%) 1(5,9%) 0,844 
Donepezila 0(0,0%) 1(5,9%) 0,374 

 
Faixa Etária 

  
 
 

< 65 anos 6(46,2%) 3(17,6%) 
0,123 

≥65 anos 7(53,8%) 14(82,4%) 
 
 

Tempo de doença 
   

<5 anos 6(46,2%) 3(17,6%) 
0,123 

≥5 anos 7(53,8%) 14(82,4%) 
 

Suspeita de alteração 
cognitiva** 

7(66,7%) 11(84,6%) 0,323 

    
Notas: * Teste qui-quadrado 

** Apenas 24 indivíduos avaliados realizaram MEEM 
Fonte: Dados da pesquisa. 

 

A comparação entre os grupos com e sem perda auditiva foi também realizada 

considerando escolaridade e resultados da EDG, do PDQ-39 e do MEEM, com 

resultados descritos na tabela 5.  

 

Tabela 5 - Comparação de variáveis quantitativas em relação à audição normal ou alterada de acordo 

com a classificação Bureau International d`AudioPhonologie - BIAP [Mediana (Q1 - Q3)].  
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Variáveis 
Audição 

Valor p* 
Normal (n = 13) Alterada (n = 17) 

Escolaridade** 7 (5 - 8) 4 (4 - 8) 0,069 

EDG 5 (3 - 7) 5 (4 - 8) 0,742 

PDQ-39  48 (38 - 53,8) 47,1 (42,3 - 57,6) 0,805 

MEMM 24 (22,8 - 26,5) 22 (18 - 25,5) 0,192 

Notas: *Teste de Mann Whitney 
**Em anos 
EDG: Escala de Depressão Geriátrica de 15 itens 
PDQ-39: Parkinson’s Disease Questionnaire -39 
MEEM: Mini Exame do Estado Mental 

Fonte: Dados da pesquisa. 
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7 DISCUSSÃO  

A DP é uma doença prevalente, acometendo principalmente indivíduos mais 

velhos, de ambos os gêneros, com manifestações heterogêneas, motoras e não 

motoras.  

Dentre os 30 pacientes avaliados, maior prevalência do gênero masculino foi 

observada (60%). Esse achado é compatível com os dados da literatura, de maior 

frequência da DP em homens do que em mulheres (Tysnes; Storstein, 2017).  

A idade dos pacientes variou de 46 a 87 anos (Apêndice A), achado condizente 

com a conhecida baixa frequência da DP antes dos 40 anos de idade (Tysnes; 

Storstein, 2017). Grande variabilidade de idade foi observada entre os indivíduos 

avaliados. Na comparação entre indivíduos com idade inferior e superior ou igual a 65 

anos (Tabela 4), diferença estatisticamente significativa não foi encontrada entre os 

grupos em relação a frequência de perda auditiva. Sabidamente, a perda auditiva 

aumenta com o envelhecimento (Brewster et al., 2021). É provável que maior 

frequência de perda auditiva em indivíduos maiores que 65 anos não foi observada 

por conta do tamanho amostral insuficiente. Além disso, foi considerado o grau de 

perda auditiva na melhor orelha, além de ter sido utilizada classificação (BIAP) que 

não considera altas frequências. 

O tempo de início da DP variou entre 1 e 15 anos, com mediana de 8,5 anos. 

O tempo de evolução da doença foi controlado ao se avaliar a perda auditiva naqueles 

com duração de doença menor ou maior e igual a 5 anos (Tabela 4). Diferença entre 

os grupos com menos de 5 anos de evolução da DP não foi observada em relação ao 

maior tempo de duração da doença, entretanto o tamanho amostral reduzido limita o 

poder do estudo, de modo que qualquer análise em que não foi observada diferença 

estatisticamente significativa sofre com o viés do tamanho amostral insuficiente.  

Treze (43,3%) pacientes apresentaram grau de perda auditiva normal, na 

melhor orelha, a partir da média quadritonal estabelecida pela classificação BIAP 

(Gráfico 1). A prevalência de perda auditiva nessa pequena amostra de pacientes com 

DP foi menor do que a encontrada na literatura. Um estudo caso-controle realizado 

em 2019 avaliou a frequência de perda auditiva em 51 indivíduos jovens com DP (< 

55 anos) e em 50 controles, tendo sido encontrado limiares auditivos mais alterados 

nos casos com DP (65%) do que nos controles (28%) (Shetty et al., 2019).  
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As curvas audiométricas observadas na presente amostra apresentaram 

padrões diversos, concordando com estudos prévios (Gráfico 2) (Jafari; Kolb; 

Mohajerani, 2020). Dentre os pacientes com perda auditiva, 16(94%) apresentaram 

configuração descendente na melhor orelha e 1(6%) apresentou configuração em U 

invertido. 

Maior comprometimento do IPRF foi observado em 13% das indivíduos 

avaliados e esse valor não se mostrou maior do que o observado em idosos sem DP 

(Vitale et al., 2016). Estudos anteriores demonstraram  valores médios de IPRF piores 

nos pacientes com DP em comparação com os controles, principalmente em estágios 

mais avançados da doença (Vitale et al., 2012,  2016). A análise do IPRF com um 

tamanho amostral maior poderá esclarecer essa discrepância. 

Apesar de 57% dos indivíduos avaliados apresentarem perda auditiva de 

acordo com a classificação BIAP, apenas 1/17(6%) utilizava AASI. Esse resultado 

reforça o conhecimento de que perdas auditivas continuam não sendo reabilitadas, 

com achados anteriores de cerca de dois terços dos idosos com deficiência auditiva 

conhecida nos Estados Unidos sem uso de aparelhos auditivos (Fischer et al., 2011). 

Há evidências de que o uso de aparelhos auditivos melhora a capacidade auditiva e 

a qualidade de vida geral relacionada à saúde mesmo em casos de perda auditiva 

leve a moderada (Ferguson et al., 2015). A clara associação entre perda auditiva e 

idade e a projeção de aumento da perda auditiva nas próximas décadas demonstra 

que pelo menos 50% das pessoas irão apresentar perda auditiva de grau moderado 

ou mais em 2050, com necessidade de intervenção (Haile et al., 2021). Sendo assim, 

a demanda por reabilitação auditiva se tornará ainda maior, necessitando esforços em 

termos de saúde pública. O uso de aparelhos auditivos também já foi associado a uma 

melhor cognição (Dawes et al., 2015). 

A mediana do resultado da EDG foi de 5 pontos, sendo que, dos 30 avaliados, 

11(37%) apresentaram valores alterados para suspeita de depressão, corroborando 

com o achado da literatura de que a depressão é um sintoma não-motor frequente da 

DP (Schrag; Taddei, 2017). Dentre os indivíduos avaliados, foi encontrada maior 

prevalência de suspeita de depressão entre as mulheres [6(50%)] do que entre os 

homens [5(27%)] – Gráfico 3. Já é conhecido que mulheres no geral são mais 

propensas para depressão quando comparado aos homens e o maior risco de 

depressão na DP foi previamente observado em mulheres (Schrag; Taddei, 2017). 
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Os indivíduos com DP e instabilidade postural avaliados apresentam impacto 

em diversas áreas da vida, como demonstrado nos resultados do Parkinson`s Disease 

Questionnaire -39 (PDQ-39), o que poderia ser explicado pelas manifestações 

diversas da doença, tanto motoras quanto não motoras. As maiores medianas gerais 

encontradas no PDQ-39 foram obtidas nas dimensões de desconforto corporal e 

suporte social e a menor, na de estigma social. Esses achados podem sugerir que há 

impacto mais precoce da doença nas questões relacionadas às sensações corporais 

e aos relacionamentos interpessoais dos pacientes com DP. Diversos estudos 

identificaram a depressão como preditor independente da piora da QV na DP 

(Kadastik-Eerme et al., 2015). Foi encontrada diferença estatisticamente significativa 

na dimensão atividades da vida diária na comparação entre homens e mulheres 

(Tabela 3), o que poderia sinalizar um maior impacto da DP na realização de tarefas 

do dia a dia em homens. 

Houve suspeita de declínio cognitivo em 18(75%) dos 24 indivíduos em que o 

MEEM foi aplicado. Esse achado é concordante com o conhecimento de que a 

disfunção cognitiva é um dos SNM mais prevalentes na DP (Roheger; Kalbe; Liepelt-

Scarfone, 2018), com 60 a 80% dos pacientes com comprometimento com a evolução 

da doença (HELY et al., 2008). 

Na análise comparativa entre os indivíduos com e sem perda auditiva, 

considerando comorbidades, medicamentos para a DP em uso, faixa etária, tempo de 

doença e suspeita de alteração cognitiva, não foi encontrada diferença com 

significância estatística (Tabela 4). Em contrapartida, observou-se associação com 

significância clínica (p=0,077) entre perda auditiva e diagnóstico de Diabetes Mellitus 

(DM). Sabidamente, DM é uma doença sistêmica associada a diversas complicações 

(Al-Rubeaan et al., 2021). A relação entre DM e perda auditiva é reconhecida há 

décadas, entretanto é comum existirem fatores de confusão, como idade, gênero, 

comorbidades, duração do tratamento, controle glicêmico, tabagismo e exposição a 

ruído (Bainbridge; Hoffman; Cowie, 2008). A hiperglicemia parece causar impacto 

negativo na perda auditiva: em uma coorte realizada com pacientes com DM tipo I, foi 

encontrado aumento progressivo do prejuízo da percepção de fala e da perda auditiva 

em altas frequências com o aumento dos valores de hemoglobina glicada (SCHADE 

et al., 2018). É possível que, em nossa amostra, o DM tenha sido um fator de piora do 
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perfil auditivo dos pacientes, o que está de acordo com os dados da literatura 

(Bainbridge; Hoffman; Cowie, 2008). 

A mesma tendência para um valor de nível de significância menor que 10% 

(p<0,1), que aponta para uma significância clínica, foi encontrada entre os pacientes 

que utilizavam Amantadina. Dentre os 7 pacientes que faziam uso da medicação, 

6(86%) apresentaram perda auditiva neurossensorial de grau leve (Tabela 4). A 

mediana da idade entre esses indivíduos era 66 anos e a mediana do tempo de início 

da DP, 9 anos. A amantadina foi inicialmente descrita como um agente antiviral usada 

no tratamento da Influenza, mas seu uso atual também inclui o tratamento da DP.  O 

seu mecanismo de ação preciso é incerto, mas sua utilidade clínica parece resultar de 

sua ação como bloqueador dos canais iônicos (Blanpied; Clarke; Johnson, 2005). Seu 

uso no controle da DP se deve aos seus efeitos nos sistemas dopaminérgicos, levando 

a aumento da liberação de dopamina dos terminais nervosos e ao retardamento de 

sua receptação, e no bloqueio do canal dos receptores glutamatérgicos NMDA, 

funcionando como um antagonista não-competitivo em concentrações terapêuticas 

(NJ; DEANE; CE, 2003). Possui elevada biodisponibilidade oral e diversos efeitos 

colaterais descritos, como sonolência, tontura, boca seca, erupção cutânea, turvação 

visual e distúrbios psiquiátricos, especialmente em pacientes idosos, nos quais pode 

haver maior concentração plasmática da droga e meia vida mais longa (NJ; DEANE; 

CE, 2003). Na literatura, associação entre perda auditiva e o uso de Amantadina não 

foi relatada, até o presente.  

Os grupos com e sem perda auditiva foram comparados em relação à 

escolaridade e a resultados da EDG, PDQ-39 e MEEM (Tabela 5). Apesar de não 

terem sido encontrados resultados com significância estatística, pode haver 

significância clínica na associação entre perda auditiva e menor escolaridade, 

ressaltando-se a limitação do pequeno tamanho amostral (p=0,069). Menor 

escolaridade já foi associada a alterações audiométricas, principalmente relacionado 

ao comprometimento auditivo em altas frequências (LIN et al., 2011). Estudo 

populacional realizado com 5.447 indivíduos com mais de 60 anos encontrou 

resultados de formação acadêmica significativamente mais baixa e pior situação 

econômica entre os pacientes com perda auditiva, o que também afetava o uso de 

aparelhos auditivos (KIM, 2015). Há uma projeção de que, em 2050, 2,45 bilhões de 

pessoas apresentarão perda auditiva, um aumento de 56,1% em relação a 2019 
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(HAILE et al., 2021). Estima-se que 698,4 milhões de pessoas apresentarão perda 

moderada ou maior, sendo o maior aumento percentual desse grau de perda projetado 

na região africana, de 154,9% (HAILE et al., 2021). Em países de renda mais baixa, 

como, por exemplo, a África, há menor índice de escolaridade. Além disso, há um 

acesso mais restrito aos serviços de saúde e os indivíduos são menos propensos a 

receber os cuidados de que precisam. A população deste estudo possui baixa 

escolaridade, com mediana dos anos de estudo de 5 anos (Q1 4; Q38) e baixa renda.  

O estudo apresentou limitações relacionadas à população estudada e ao 

tamanho amostral. A população definida de pacientes com DP e instabilidade postural 

provenientes do ambulatório de neurologia da Santa Casa constitui um grupo muito 

específico de pacientes com DP, que podem não ser representativos dos pacientes 

com a doença no geral. Além disso, a amostra de 30 pacientes é pequena, o que 

reduz o poder do estudo. Obviamente, a pandemia Covid-19 trouxe dificuldades, uma 

vez que o ambulatório permaneceu fechado por um período, além da redução de 

aderência dos participantes ao estudo. Por exemplo, a audiometria e o MEEM são 

exames que dependem do contato presencial com o paciente. Apesar dessas 

limitações, conseguimos mostrar que perda auditiva é muito frequente nos pacientes 

com DP e instabilidade postural e que esses pacientes não são reabilitados em 

relação à audição. A audição e o equilíbrio são sentidos interrelacionados, de modo 

que a correção da audição pode favorecer o equilíbrio corporal (AGMON; LAVIE; 

DOUMAS, 2017; VITKOVIC et al., 2016). Desse modo, esse estudo ressalta que a 

população de pacientes com DP e instabilidade postural requer atenção especial dos 

programas de saúde auditiva quanto a reabilitação, visto que essa medida pode 

contribuir para a melhora do equilíbrio corporal (ERNST et al., 2021; WEAVER; 

SHAYMAN; HULLAR, 2017) 
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8 CONCLUSÃO 

 Esse estudo permitiu concluir que perda auditiva, depressão, declínio na 

cognição e na QV são frequentes em pacientes com DP e instabilidade postural.  

Nessa população, a perda auditiva caracteriza-se como neurossensorial e de 

grau leve/moderada. Baixa escolaridade e DM parecem contribuir para piora na 

audição. Reabilitação auditiva praticamente não foi observada, embora os pacientes 

pudessem muito se beneficiar desse tipo de reabilitação. 

A piora na QV parece se dever às limitações causadas pela DP com 

instabilidade postural, associado a um humor deprimido. 
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APÊNDICE A - Tabela descritiva das características e resultados de questionários e audiometria dos 30 pacientes com 

Doença de Parkinson e instabilidade postural. 

   

(continua) 

 Gênero Escolaridade* Idade* EDG PDQ-39 MEEM Audição 
Configuração 

Audiométrica 
IPRF 

1 M 12 74 0 29,1 - Normal Horizontal Normal 

2 F 8 70 14 43,7 25 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

3 M 4 72 2 48,0 22 Normal 
Descendente 

leve 
Normal 

4 M 8 76 8 45,3 - Normal 
Descendente  

em rampa 
Alterado 

5 M 12 64 3 42,0 28 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

6 F 12 66 8 53,8 26 Normal 
Descendente 

acentuada 
Normal 

7 M 8 78 8 63,7 23 Perda leve 
Descendente 

leve 
Normal 

8 M 8 54 9 49,0 18 Perda leve 
Descendente 

em rampa 
Normal 
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 Gênero Escolaridade* Idade* EDG PDQ-39 MEEM Audição 
Configuração 

Audiométrica 
IPRF 

9 M 4 84 2 48,1 - Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

10 M 4 72 4 47,1 22 
Perda 

moderada 

Descendente 

leve 
Normal 

11 M 4 71 5 42,7 28 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

12 M 8 64 6 48,8 23 Normal Horizontal Normal 

13 F 2 54 13 66,6 18 Perda leve 
Em U 

invertido 
Normal 

14 F 4 66 4 58,7 22 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

15 F 4 87 6 50,8 - 
Perda 

moderada 

Descendente 

leve 
Alterado 

16 F - 85 4 43,9 - Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

17 M - 58 5 43,2 - Normal Horizontal Normal 

18 F 5 74 6 60,6 23 Normal 
Descendente 

acentuada 
Normal 

19 M 7 49 13 77,5 16 Normal Horizontal Normal 

20 F 7 57 4 38,1 26 Normal Horizontal Normal 
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*Em anos 
M: Masculino 
F: Feminino 
EDG: Escala de Depressão Geriátrica 
PDQ-39: Parkinson`s Disease Questionnaire -39 
MEEM: Mini Exame do Estado Mental 
IPRF: Índice Percentual de Reconhecimento de Fala  

 Gênero Escolaridade* Idade* EDG PDQ-39 MEEM Audição 
Configuração 

Audiométrica 
IPRF 

21 M 4 73 4 61,0 21 Perda leve 
Descendente 

em rampa 
Normal 

22 M 5 46 5 53,7 29 Normal Horizontal Normal 

23 M 12 63 4 51,6 25 Normal Em entalhe Normal 

24 F 4 81 5 27,3 25 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

25 F 6 85 2 38,0 23 Normal 
Descendente 

leve 
Normal 

26 M 2 70 5 56,3 18 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

27 F 9 71 8 40,0 27 Perda leve 
Descendente 

acentuada 
Normal 

28 M 4 83 4 30,2 15 
Perda 

moderada 

Descendente 

leve 
Alterado 

29 M 3 82 2 43,8 18 Perda leve 
Descendente 

em rampa 
Normal 

30 F 2 74 4 19,9 28 Normal Horizontal Alterado 
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APÊNDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

  
    

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

  

O (a) Sr.(a) está sendo convidado(a) a participar como voluntário(a) do 

estudo: “Audição, depressão e qualidade de vida em pacientes com Doença de 

Parkinson e instabilidade postural”. É uma pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG), com o objetivo de avaliar audição, sinais de depressão e 

aspectos da qualidade de vida em pacientes com Doença de Parkinson com e sem 

queixa de instabilidade postural.  

Esclarecemos que a sua participação, caso concorde com os termos da  

pesquisa, consistirá em responder a questionários que avaliam depressão e qualidade 

de vida e realizar um exame que avalia a audição. O tempo previsto para responder 

aos questionários é de cerca de 30 minutos, com perguntas relacionadas a sintomas 

sugestivos de depressão e sobre aspectos relacionadas à qualidade de vida e à 

cognição. Após, será realizado um exame de audiometria, em cabine acústica, com o 

uso de fones auditivos, com duração em torno de 30 minutos.   

Sua participação neste estudo é voluntária e não implicará em  

ressarcimento financeiro. Os exames serão realizados nos dias de consulta habituais.  

Os pesquisadores vão arcar com todos os custos envolvidos neste estudo.  

Os dados das pesquisas serão analisados e os resultados serão divulgados 

em revistas científicas e congressos da área de interesse. Para assegurar seu 

anonimato, todas as suas respostas e dados serão confidenciais. Para isso, o (a) 

senhor (a) receberá um número de identificação ao entrar no estudo e o seu nome 

nunca será revelado em nenhuma situação. Quando os resultados desta pesquisa 

forem divulgados em qualquer evento ou revista científica, o(a) senhor(a) não será 

identificado.   

Informamos, ainda, que esta pesquisa não trará risco ao (a) senhor (a); no  

entanto, poderá sentir-se constrangido (a) durante a aplicação dos questionários, mas, 

para minimizar isso, a realização será realizada de forma individual. Quanto aos 

benefícios, a pesquisa pretende conseguir novos conhecimentos para a melhoria das 
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ações desenvolvidas pelos profissionais de saúde no controle dos sintomas 

relacionados à Doença de Parkinson.  

A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária, e o (a) senhor  
  
( a) é livre para recusar a participação ou abandonar o estudo a qualquer momento, 

sem nenhum prejuízo para a continuidade do seu tratamento. O (a) senhor (a) receberá 

uma cópia deste termo de esclarecimento e poderá fazer perguntas ou solicitar 

informações atualizadas sobre o estudo a qualquer momento do mesmo. Os 

pesquisadores vão arcar com todos os custos envolvidos neste estudo.  

  

CONSENTIMENTO:  

Declaro que li e entendi as informações referentes à minha participação no  

estudo. Todas as minhas dúvidas foram esclarecidas e eu recebi uma cópia deste 

formulário de consentimento, concordando em participar desta pesquisa.   

  

Nome do participante: _________________________________________  

Data: __/__/__  

Assinatura do participante: _____________________________________  

  

Nome do pesquisador: ________________________________________  

Data: __/__/__  

Assinatura do pesquisador: _____________________________________  

  

Qualquer esclarecimento entrar em contato com:   

Prof.ª Denise Utsch Gonçalves – Telefone: 31-98887-2533  

Jordana Carvalhais Barroso   

Rua Cláudio Manoel, 750/302, Savassi - Belo Horizonte – MG  

Telefone (31) 99811-4968  

Email: jordanacarvalhaisbarroso@gmail.com  

  

Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG - Av. Antônio Carlos, 6627 

Unidade Administrativa II, 2º andar, sala 2005, Campus Pampulha. Telefone: (31) 3409-

4592  
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CEP – Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Ensino e Pesquisa da 

Santa Casa de Belo Horizonte – IEP - R. Domingos Vieira, 590 - Santa Efigênia, Belo 

Horizonte - MG, 30150-240. Telefone: (31)3238-8980  
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ANEXO I - Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Santa Casa de Misericórdia 

de Belo Horizonte 
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ANEXO II - Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de 

Minas Gerais (UFMG) 
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ANEXO III - Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 

 

 

Nome:______________________________________ 

Data:_________ Local:____________ Avaliador:_______________ 

 

Descrição do item ESCORE (0-4)  

 

1 . Posição sentada para posição em pé_____ 

2 . Permanecer em pé sem apoio _____  

3 . Permanecer sentado sem apoio _____ 

 4 . Posição em pé para posição sentada_____ 

5 . Transferências_____ 

6 . Permanecer em pé com os olhos fechados _____  

7 . Permanecer em pé com os pés juntos_____ 

8 . Alcançar a frente com os braços estendidos _____ 

9 . Pegar um objeto do chão_____ 

10. Virar-se para olhar para trás_____ 

11. Girar 360 graus_____ 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau_____  

13. Permanecer em pé com um pé à frente_____ 

14. Permanecer em pé sobre um pé _____  

Total _____ 

 

Instruções gerais 

 

Por favor, demonstrar cada tarefa e/ou dar as instruções como estão 

descritas. Ao pontuar, registrar a categoria de resposta mais baixa, que se 

aplica a cada item. 

 

Na maioria dos itens, pede-se ao paciente para manter uma 

determinada posição durante um tempo específico. Progressivamente mais 

pontos são deduzidos, se o tempo ou a distância não forem atingidos, se o 
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paciente precisar de supervisão (o examinador necessita ficar bem próximo 

do paciente) ou fizer uso de apoio externo ou receber ajuda do examinador. 

Os pacientes devem entender que eles precisam manter o equilíbrio 

enquanto realizam as tarefas. As escolhas sobre qual perna ficar em pé ou 

qual distância alcançar ficarão a critério do paciente. Um julgamento pobre 

irá influenciar adversamente o desempenho e o escore do paciente. Os 

equipamentos necessários para realizar os testes são um cronômetro ou 

um relógio com ponteiro de segundos e uma régua ou outro indicador de: 

5; 12,5 e 25 cm. As cadeiras utilizadas para o teste devem ter uma altura 

adequada. Um banquinho ou uma escada (com degraus de altura padrão) 

podem ser usados para o item 12. 

 

1. Posição sentada para posição em pé  

Instruções: Por favor, levante-se. Tente não usar suas mãos para se 

apoiar. 

 

( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se 

independentemente ( ) 3 capaz de levantar-se independentemente 

utilizando as mãos ( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após 

diversas tentativas ( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou 

estabilizar-se ( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-

se 

 

2. Permanecer em pé sem apoio  

Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar. 

 

( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos ( ) 3 

capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão ( ) 2 capaz de 

permanecer em pé por 30 segundos sem apoio ( ) 1 necessita de várias 

tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio ( ) 0 incapaz 

de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio 
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Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem 

apoio, dê o número total de pontos para o item No. 3. Continue com o item 

No. 4. 

 

3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés 

apoiados no chão ou num banquinho  

Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com os 

braços cruzados por 2 minutos. 

 

( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 

2 minutos ( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisão 

( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos ( ) 1 capaz de 

permanecer sentado por 10 segundos ( ) 0 incapaz de permanecer sentado 

sem apoio durante 10 segundos 

 

4. Posição em pé para posição sentada  

Instruções: Por favor, sente-se. 

 

( ) 4 senta-se com segurança com uso mínimo das mãos ( ) 3 controla 

a descida utilizando as mãos ( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra 

a cadeira para controlar a descida ( ) 1 senta-se independentemente, mas 

tem descida sem controle ( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se 

 

5. Transferências 

Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente 

para a outra para uma transferência em pivô. Peça ao paciente para 

transferir-se de uma cadeira com apoio de braço para uma cadeira sem 

apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras (uma com 

e outra sem apoio de braço) ou uma cama e uma cadeira. 

 

( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos 

( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos ( ) 2 capaz 

de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão ( ) 1 necessita 
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de uma pessoa para ajudar ( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou 

supervisionar para realizar a tarefa com segurança 

 

6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados 

Instruções: Por favor, fique em pé e feche os olhos por 10 segundos. 

 

( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança ( 

) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão  ( ) 2 

capaz de permanecer em pé por 3 segundos ( ) 1 incapaz de permanecer 

com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé ( ) 0 

necessita de ajuda para não cair 

 

7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos Instruções: 

Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar. 

 

( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos independentemente e 

permanecer por 1 minuto com segurança ( ) 3 capaz de posicionar os pés 

juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com supervisão ( ) 2 

capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 

segundos ( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de 

permanecer com os pés juntos durante 15 segundos 

( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de 

permanecer nessa posição por 15 segundos  

 

8. Alcançar a frente com o braço estendido permanecendo em 

pé 

Instruções: Levante o braço a 90º. Estique os dedos e tente alcançar 

a frente o mais longe possível. (O examinador posiciona a régua no fim da 

ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para 

frente, os dedos não devem tocar a régua. A medida a ser registrada é a 

distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se inclina 

para frente o máximo que ele consegue. Quando possível, peça ao paciente 

para usar ambos os braços para evitar rotação do tronco). 
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( ) 4 pode avançar à frente mais que 25 cm com segurança ( ) 3 pode 

avançar à frente mais que 12,5 cm com segurança ( ) 2 pode avançar à 

frente mais que 5 cm com segurança ( ) 1 pode avançar à frente, mas 

necessita de supervisão ( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita 

de apoio externo 

 

9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé  

Instruções: Pegue o sapato/chinelo que está na frente dos seus pés. 

 

( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança ( ) 3 capaz 

de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão ( ) 2 incapaz de pegá-lo, 

mas se estica até ficar a 2-5 cm do chinelo e mantém o equilíbrio 

independentemente ( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão 

enquanto está tentando ( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para 

não perder o equilíbrio ou cair 

 

10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e 

esquerdo enquanto permanece em pé  

Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do 

seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chão. Faça o mesmo por cima do 

ombro direito. 

(O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo diretamente 

atrás do paciente para estimular o movimento) 

 

( ) 4 olha para trás de ambos os lados com uma boa distribuição do 

peso ( ) 3 olha para trás somente de um lado, o lado contrário demonstra 

menor distribuição do peso ( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o 

equilíbrio ( ) 1 necessita de supervisão para virar ( ) 0 necessita de ajuda 

para não perder o equilíbrio ou cair 

 

11. Girar 360 graus 
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Instruções: Gire-se completamente ao redor de si mesmo. Pausa. 

Gire-se completamente ao redor de si mesmo em sentido contrário. 

 

( ) 4 capaz de girar 360 graus com segurança em 4 segundos ou 

menos ( ) 3 capaz de girar 360 graus com segurança somente para um lado 

em 4 segundos ou menos ( ) 2 capaz de girar 360 graus com segurança, 

mas lentamente ( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações 

verbais ( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira 

 

12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho 

enquanto permanece em pé sem apoio 

Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. 

Continue até que cada pé tenha tocado o degrau/banquinho quatro vezes. 

 

( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com 

segurança, completando 8 movimentos em 20 segundos 

( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 

movimentos em mais que 20 segundos ( ) 2 capaz de completar 4 

movimentos sem ajuda ( ) 1 capaz de completar mais que 2 movimentos 

com o mínimo de ajuda ( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para 

não cair 

 

13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 

Instruções: (demonstre para o paciente) Coloque um pé diretamente 

à frente do outro na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, 

coloque o pé um pouco mais à frente do outro pé e levemente para o lado. 

 

( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, 

independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e 

levemente para o lado, independentemente, e permanecer por 30 segundos 

( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e 

permanecer por 30 segundos ( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, 
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porém permanece por 15 segundos ( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um 

passo ou ficar de pé 

 

14. Permanecer em pé sobre uma perna Instruções: Fique em pé 

sobre uma perna o máximo que você puder sem se segurar. 

 

( ) 4 capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer 

por mais que 10 segundos ( ) 3 capaz de levantar uma perna 

independentemente e permanecer por 5-10 segundos ( ) 2 capaz de 

levantar uma perna independentemente e permanecer por mais que 3 

segundos ( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 

3 segundos, embora permaneça em pé independentemente ( ) 0 incapaz de 

tentar, ou necessita de ajuda para não cair  

 

RESULTADO: 

(    ) Escore total (Máximo = 56) 
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ANEXO IV - Escala de Depressão Geriátrica (EDG) 
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ANEXO V - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 
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ANEXO VI - Parkinson’s Disease Questionnaire -39 (PDQ-39) 
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