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Resumo 

Presbiacusia, ou diminuição da acuidade auditiva progressiva relacionada com a idade, é a 

principal causa de perda auditiva. Corresponde a um défice neurossensorial geralmente 

bilateral, simétrico e progressivo. Possui causa multifatorial onde se encontram envolvidos 

fatores ambientais, genéticos, vasculares e biológicos relacionados com o envelhecimento. 

Os doentes com presbiacusia apresentam dificuldades na comunicação social, que leva a 

uma diminuição da saúde física e mental e a um impacto negativo significativo na qualidade 

de vida. 

A prevenção é a principal estratégia para diminuir a incidência desta patologia. Consiste 

sobretudo na diminuição de exposição a fatores de risco onde se destaca a exposição ao 

ruído e a toma de medicação ototóxica.  

Para os idosos com presbiacusia existem várias metodologias que visam a atenuação da 

perda auditiva e dos seus efeitos. A aparelhagem electroacústica é uma opção terapêutica 

para a maioria destes doentes, sobretudo se têm uma perda auditiva ligeira ou moderada. 

Existem vários tipos e múltiplas características de aparelhos auditivos que visam uma melhor 

adaptação à necessidade de cada doente com cada tipo de surdez. Possuem uma elevada 

eficácia e condicionam uma melhoria da qualidade de vida dos doentes. No entanto, as taxas 

de adesão são inferiores ao esperado devido a fatores como uma má escolha das 

características de hardware ou software do aparelho, e a problemas relacionados com o 

doente, como no manuseamento dos aparelhos, estigma ou desconforto ao usar os aparelhos. 

Por outro lado, para perdas auditivas neurossensoriais mais graves (severas ou profundas) a 

aparelhagem eletroacústica deixa de apresentar benefícios e os implantes cocleares são uma 

opção cirúrgica segura e eficaz quer na melhoria da audição quer da vida social e saúde 

mental dos idosos. Possuem baixa taxa de complicações e elevados níveis de satisfação por 

parte dos utilizadores. Variando consoante as necessidades específicas de cada idoso e das 

características da sua perda auditiva os implantes auditivos de condução óssea transcutânea 

e os implantes ativos de ouvido médio são estratégias com benefícios na qualidade de vida e 

capacidade de comunicação. Na elaboração deste trabalho foi realizada uma revisão da 

literatura que incidiu sobre as opções terapêuticas de reabilitação da perda auditiva e a sua 

relação com a qualidade de vida dos idosos com presbiacusia. 

 

Palavras-chave: Presbiacusia, Tratamento, Qualidade de Vida, Envelhecimento 



 

 
 

 3 

Abstract 

Presbycusis, or progressive age-related decline in hearing acuity, is the main cause of hearing 

loss. It corresponds to a sensorineural deficit which is generally bilateral, symmetrical, and 

progressive. It has a multifactorial etiology in which environmental, genetic, vascular and 

biological factors related to ageing are involved. Hearing loss in the elderly has a negative 

impact on quality of life. The elderly with presbycusis have difficulties in social communication 

which leads to a decrease in physical and mental health.  

Prevention is the main strategy to reduce the incidence of this pathology and consists mainly 

in reducing exposure to risk factors where noise exposure and taking ototoxic medication stand 

out.  

For elderly people with presbycusis, there are several methods which aim at mitigating hearing 

loss and its effects. Hearing aids are a therapeutic option for most of these patients, especially 

if they have a slight or moderate hearing loss. There are several types of hearing aids which 

aim at a better adaptation to the needs of elderly people. They are highly effective and improve 

patients' quality of life but they have lower than expected compliance rates due to devices 

hardware and software factors as well as patient inherent problems in handling the devices, 

stigma, lack of comfort when wearing the devices and their complexity. On the other hand, for 

greater  sensorineural hearing losses (severe or profound), where the electroacoustic 

equipment is no longer beneficial, the cochlear implants are a safe and effective surgical option 

to improve hearing, social life and mental health of elderly people. They present a low 

complication rate and high levels of user satisfaction. Depending on the specific needs of each 

elderly person and the characteristics of their hearing loss, transcutaneous bone conduction 

hearing implants and active middle ear implants are strategies with proven benefits in quality 

of life and communication skills. In the preparation of this work a literature review was carried 

out that focused on the therapeutic options of hearing loss and its relationship with the quality 

of life of elderly people with presbycusis. 

 

Keywords: Presbycusis, Treatment, Quality of Life, Aging 
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Introdução 

A perda auditiva superior a 20dB é a segunda deficiência mais comum em todo o 

mundo. Afeta cerca de 1,33 biliões de pessoas tendo a sua prevalência registado um aumento 

acentuado entre 2005 e 2015 (Figura 1). (1) A causa mais comum deste défice encontra-se 

relacionada com o envelhecimento – presbiacusia – sendo que a sua prevalência aumenta 

com a idade. (1,2) 

 
Figura 1: Prevalência de perda auditiva com estimativa dos valores para 2025 e 2031  (1,3) 
 

A presbiacusia (diminuição da acuidade auditiva progressiva relacionada com a idade) 

é um défice sensorial muito comum em idosos e a principal causa de perda auditiva. (1) Trata-

se de uma perda auditiva neurossensorial geralmente bilateral, simétrica e progressiva com a 

idade, de causa multifatorial onde se encontram envolvidos fatores genéticos e ambientais. 

(4)  

O desenvolvimento de doenças degenerativas apresenta um aumento exponencial 

com a idade, manifestando-se em diversos órgãos e sistemas. No caso do sistema auditivo, 

a perda de audição afeta não apenas a comunicação interpessoal, assim como outras 

vertentes da vida do idoso levando a diminuição dos níveis de saúde, alterações cognitivas, 

aumento do isolamento social, diminuição da capacidade física, doenças psiquiátricas e a 

uma menor independência, associada a elevados custos económicos diretos e indiretos. (5) 

A diminuição da velocidade de processamento cerebral, da capacidade de atenção ao 

envolvente e a memória de trabalho diminuída comum no envelhecimento e agravadas pela 
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perda auditiva afetam o papel do idoso na sociedade contribuindo para a diminuição da 

qualidade de vida (QdV). (6) 

Com o aumento da esperança média de vida e, consequentemente, a população 

mundial vir a ser cada vez mais envelhecida, esta patologia torna-se progressivamente mais 

importante para a saúde das populações, quer pela diminuição dos níveis de saúde da 

população que provoca quer pelo peso económico para a sociedade. (7) Em Portugal a 

prevalência da perda auditiva nos idosos tem vindo a aumentar, sendo maior no sexo 

masculino e em idosos com baixo nível educacional. (8) 

A presbiacusia continua a ser uma patologia de pouco conhecimento por parte da 

sociedade que encara com normalidade a diminuição da acuidade auditiva com a idade e 

poucos são os idosos que procuram os cuidados médicos, muitas vezes já com défices 

marcados da audição, com o objetivo de encontrarem soluções para a perda auditiva e 

melhorarem as condições de audição e, consequentemente, a QdV. (5,9) 

A presbiacusia não tem tratamento que leve à cura da patologia. No entanto, existem 

várias opções terapêuticas que visam atenuar e compensar a perda auditiva possuindo, cada 

opção terapêutica, vantagens e inconvenientes. (10,11) Os principais métodos utilizados são 

a aparelhagem electroacústica que iremos referir neste trabalho por aparelho auditivo (AA) 

essencialmente para a perda auditiva ligeira-moderada (inferior a 70dB). 

Outras opções incluem os implantes cocleares (IC), implantes auditivos de condução 

óssea transcutânea ou percutânea, implantes ativos de ouvido médio e um conjunto de 

técnicas diárias que podem auxiliar na audição e compreensão da comunicação. (10,12) 

Dada a variedade de opções e a menor adesão às mesmas é importante conhecer 

não apenas as vantagens que cada método oferece a nível da audição como também 

conhecer os níveis de satisfação e os resultados em saúde para os idosos em relação às 

várias terapêuticas possíveis. (13) 

Apesar de existirem múltiplas opções, nem sempre as opções escolhidas são as mais 

indicadas para o tipo de presbiacusia e nem sempre as escolhas estão adaptadas às 

características físicas e mentais do doente com presbiacusia, a que acresce o estigma social 

ainda existente. (14) 

Este trabalho tem a finalidade de, através de uma revisão da literatura acerca da 

presbiacusia e das suas opções terapêuticas, estudar o impacto que as várias opções 

terapêuticas possuem na QdV dos idosos com presbiacusia. 
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Materiais e Métodos 

 Na realização deste trabalho foi realizada uma pesquisa bibliográfica de revisão da 

literatura utilizando as bases de dados PubMed e Embase. A pesquisa foi realizada entre 

setembro 2021 e janeiro de 2022 com a utilização dos termos “Presbycusis”, “Age-related 

hearing loss”, “Treatment” e “Quality of life”. Foram selecionados os artigos publicados entre 

2011 e 2021, na língua inglesa, em humanos, com relevância e pertinência para o tema. 

Suplementarmente, foi efetuada revisão retrógrada de entre a bibliografia dos artigos 

selecionados que incluíam informação prévia e relevante para a presente revisão, totalizando 

102 referências citadas.  
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Presbiacusia 

A presbiacusia é um défice auditivo comummente iniciado pelas altas frequências 

(sons agudos) evoluindo até às regiões de baixa frequência (sons graves). (4) 

A presbiacusia é a doença neurodegenerativa mais prevalente, afetando cerca de 1 

terço da população com idade superior a 65 anos, e a principal causa de problemas 

comunicacionais na população idosa. (15,16) Projeções das Nações Unidas estimam que o 

número de idosos com mais de 80 anos triplique até 2050 para 425 milhões de idosos estando 

dois terços destes idosos em regiões/países desenvolvidos, o que levará a um aumento da 

prevalência da presbiacusia. (12,17) Apesar deste gradual aumento de prevalência, a perda 

auditiva continua a ser subtratada e subdiagnosticada em relação ao número real de casos. 

(5)  

Presbiacusia é uma doença multifatorial para a qual contribuem vários fatores tais 

como:  

• fatores biológicos relacionados com o envelhecimento: inflamação e 

stress oxidativo; 

• fatores e predisposição genética como metilação de DNA, modificação 

de histonas, deleções e mutações no mtDNA; 

• fatores ambientais e medicamentosos: exposição a ruído, medicação 

ototóxica, interação medicamentosa, tabaco, álcool, doença cardiovascular, 

hipertensão e diabetes; 

• doenças vasculares: aumento da viscosidade sanguínea e alterações 

na agregação plaquetar;  

• endócrinos: desordens no metabolismo lipídico; 

• alterações nos neurotransmissores (glutamato e GABA). (4,18,19)  

A presbiacusia pode-se dividir em 4 tipos de acordo com os mecanismos clássicos de 

perda auditiva: sensorial onde as células ciliadas do órgão de Corti se encontram 

atrofiadas/degeneradas; neuronal onde a lesão se encontra no nervo coclear; metabólica com 

atrofia e diminuição do fluxo sanguíneo na estria vascular; mecânica com espessamento da 

membrana basilar da cóclea. (20) 

A presbiacusia é uma condição frequentemente subestimada e negligenciada nos 

idosos que, sem reabilitação auditiva, afeta negativamente não só o idoso como a sua família, 

amigos e os contactos sociais. (9)  
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Apenas um terço das pessoas com perda auditiva foram alguma vez avaliadas por 

clínicos devido a este défice. Por um lado, muitos idosos consideram a perda auditiva como 

um défice normal e comum em idades avançadas e por outro a perda auditiva pode não ser 

percebida pelo idoso dada a sua cronicidade com desenvolvimento lento e gradual. (5,21,22) 

Os idosos com perda auditiva apresentam-se nos serviços de saúde essencialmente 

de duas formas: Com auto-perceção de perda auditiva onde o idoso menciona dificuldades 

em comunicar com familiares e amigos especialmente em ambientes ruidosos, em ouvir a 

televisão ou o rádio ou em entender o diálogo por telemóvel; (5,23) Ou devido à preocupação 

de pessoas próximas (familiares e amigos)  que referem que o idoso tem dificuldades em 

entender conversas no dia-a-dia, que aumentam o volume da televisão, perguntam várias 

vezes o que lhes foi dito, evitam eventos sociais e possuem dificuldade em ouvir/perceber 

diálogos com barulhos de fundo. A clínica da presbiacusia pode ser acompanhada de 

vertigens e zumbidos, o que agrava a QdV do idoso. (5,19,24,25) 

O sucesso terapêutico da reabilitação auditiva na população geriátrica depende do 

diagnóstico específico, atempado e de uma reabilitação precoce. Quanto mais tempo decorrer 

e mais acentuada for a perda auditiva, maior dificuldade terá o idoso em se adaptar às 

diversas possibilidades terapêuticas de reabilitação. (26) O diagnóstico é clínico e começa 

pela anamnese (com pesquisa de fatores de risco) e exame objetivo auditivo. A avaliação do 

défice auditivo é feita por audiometria tonal, impedancimetria (incluindo timpanometria, estudo 

tubar e reflexos acústico), audiometria vocal e eventualmente outros testes adaptados ao tipo 

de presbiacusia diagnosticado. (8,27) 

Em Portugal a perda auditiva não é sistematicamente rastreada nos idosos. (8) A 

conveniência do rastreio foi objeto de investigação norte-americana recente que veio concluir 

que não existe evidência que comprove o benefício de realizar rastreios auditivos em adultos 

sem queixas auditivas com mais de 50 anos. (28) Como observámos anteriormente, o défice 

é crónico, lentamente progressivo, pelo que a grande maioria dos doentes não se queixa. 

Deve assim ser o médico a estar atento e promover o rastreio em casos identificados. 

A perda auditiva não tratada ou não diagnosticada pode levar a uma má comunicação 

médico-doente. Estes idosos possuem dificuldades acrescidas a entender as instruções de 

medicação que lhes são fornecidas ou levar a uma colheita de história clínica ineficaz e assim 

interferir com possíveis diagnósticos, tratamentos e consentimentos informados. (29,30) 

A perda auditiva, para além de afetar a comunicação, afeta outras vertentes da vida 

do idoso. Encontram-se documentadas reações emotivas como a depressão, ansiedade, 
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frustração, dependência, vergonha, solidão e raiva; alterações de hábitos e conduta com 

sentimentos de culpa e isolamento social; alterações cognitivas como a diminuição da fluidez 

e rapidez de pensamento, memória, dificuldades de concentração e comunicação, 

pensamentos distratores, diminuição da autoestima e até mesmo demência. (6,31,32) Tudo 

isto leva a uma perda do papel que o idoso tem na sociedade contribuindo para o isolamento 

e diminuição da autonomia do idoso, da sua atividade diária, comunicação e vida social. 

(32,33)  

Um estudo concluiu existir associação entre a perda auditiva moderada a severa e 

diminuição da vitalidade emocional, ou seja, uma diminuição do funcionamento emocional e 

do bem-estar dos idosos a qual pode estar relacionada com uma diminuição da comunicação 

e isolamento social do idoso. (34)  

Existe evidência que associa a presbiacusia a um aceleramento do declínio cognitivo. 

Isto leva a uma diminuição da perceção auditiva da fala, agrava a qualidade da comunicação 

e leva a maior risco de isolamento social, síndromes depressivas, demência, menor 

capacidade física e maior risco de quedas. (9,12)  Estudos sugerem que o isolamento social 

do idoso com presbiacusia leva, a longo prazo, a uma diminuição das suas capacidades 

cognitivas e a demências. Outros sugerem que a disfunção mitocondrial leva simultaneamente 

a perda auditiva e a défices cognitivos. (35) 

Pessoas com perda auditiva ligeira, moderada e severa apresentam, respetivamente, 

2, 3 e 5 vezes maior risco de demência após 10 anos de follow-up. (36) No entanto, um estudo 

recente, demonstrou que não existe associação significativa direta entre a perda auditiva e o 

declínio cognitivo acelerado após ajustamento dos valores obtidos pelos efeitos da idade. (37)  

Estudos concluem que a perda auditiva tem um efeito prejudicial adicional na memória 

de trabalho muitas vezes já comprometida pela idade. Isto leva a um agravamento da 

compreensão da fala essencialmente quando o meio é ruidoso e possui características 

auditivas desafiantes. O idoso tenta preencher cognitivamente as falhas da informação 

auditiva o que leva a um maior risco de fadiga mental. (38,39) De facto, idosos com perda 

auditiva em ambientes ruidosos apresentam, em ressonâncias magnéticas, uma maior 

atividade elétrica no cérebro em áreas não normalmente ativadas no processamento da 

informação auditiva o que revela um maior esforço cognitivo necessário em atividades sociais 

por parte destes idosos. Para além destas alterações visualiza-se diminuição do volume 

cerebral essencialmente na região do córtex auditivo primário. (40)  
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Prevenção 

As estratégias de prevenção passam essencialmente pela diminuição de exposição ao 

ruído e a toma de medicamentos ototóxicos (Tabela 1). Em idosos, frequentemente 

polimedicados, deve-se ter especial atenção às interações medicamentosas que poderão 

gerar ototoxicidade. (9,41)  

 

Tabela 1: Fármacos com potencial de perda auditiva como efeito colateral (41) 

Classe farmacológica Exemplos 

Antibióticos Gentamicina 

Antivirais Ganciclovir 

Antifúngicos Anfotericina 

Antimaláricos Cloroquina 

Antituberculosos Capreomicina 

Antineoplásicos Cisplatina 

Diuréticos Furosemida 

Anticonvulsivantes Valproato 

Imunossupressores Tacrolímus 

 

A diminuição de exposição a ruído ao longo da vida é fundamental. Existe, atualmente, 

regulamentação no que diz respeito a exposição a ruídos no local de trabalho. No entanto as 

pessoas podem não seguir as mesmas proteções nas suas atividades diárias. (5) 

Um estudo revelou que 80% dos idosos com perda auditiva possuem simultaneamente 

doenças sistémicas sendo as mais comuns a hipertensão, dislipidemia e diabetes. (24) No 

entanto, é difícil confirmar se estas comorbilidades são causadoras diretas da perda auditiva 

ou fatores de risco que a predispõem. (7) O tratamento destas doenças relacionadas com o 

sistema cardiovascular, associado a um estilo de vida saudável, diminui a probabilidade de 

ocorrência de anomalias no sistema circulatório do ouvido interno e ajuda a prevenir a 

presbiacusia. (19) 

Como estratégias para reduzir a incidência e os efeitos da presbiacusia temos a 

realização de consultas periódicas em idosos com fatores de risco conhecidos. Para além do 

controlo de fatores de risco, a maior assiduidade aos cuidados de saúde pode contribuir para 
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um diagnóstico mais precoce. Desenvolver campanhas educacionais para o público em geral, 

educar acerca de fatores de risco e prevenção, assegurar cuidados de saúde a toda a 

população e assegurar comparticipação do estado sob os AA e IC independentemente do 

estatuto financeiro do idoso são medidas com potencial de diminuir a incidência de 

presbiacusia. (41)  

Outros fatores como reduzir a ingestão de comidas calóricas, exercício físico, 

aumentar a ingestão de vitamina D, de zinco e de ferro têm mostrado resultados positivos na 

prevenção de presbiacusia. (19) 

 

Educação e Suporte social 

A qualidade do atendimento e o bem-estar dos idosos com deficiência auditiva podem 

ser melhorados com o envolvimento ativo de familiares ou amigos nas consultas e no 

aconselhamento. Esta medida pode melhorar ainda o dia-a-dia dos idosos com presbiacusia 

e das pessoas com quem estes se relacionam dado que o suporte social percebido pelo idoso 

com presbiacusia é fundamental para a QdV destes idosos. (42) 

O principal objetivo dos médicos, em consulta, deverá passar por aumentar a literacia 

em saúde dos idosos sobre a sua perda auditiva e os benefícios no uso dos AA, IC ou de 

outras técnicas de reabilitação auditiva. (41) 

Identificar precocemente idosos com perda auditiva, a realização de aconselhamento, 

educação e capacitação do idoso sobre a sua perda auditiva e o uso de auxiliares de audição 

ou outras técnicas de amplificação assim como os reais benefícios destes pode dar uma 

grande contribuição para a satisfação destes indivíduos pois permite que o idoso tenha 

suporte social adequado, o que facilita a comunicação no seu dia-a-dia. (31,42)  

 

Opções de Tratamento na Qualidade de Vida 

A presbiacusia não é reversível, mas os seus efeitos podem ser atenuados 

eficazmente com AA e outros dispositivos. (11) A reabilitação auditiva demonstra uma 

diminuição significativa e, em alguns casos, eliminação dos efeitos deletérios associados à 

perda auditiva, (32) onde o uso de AA e IC se demonstram as principais armas terapêuticas 
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para idosos com presbiacusia. (12) Dependendo do tipo e da gravidade da perda auditiva do 

idoso a estimulação eletroacústica, implantes ósseos e do ouvido médio e treino 

comunicacional e de adaptação à perda auditiva podem também ser equacionados. (10)  

Segundo a OMS, a QdV é definida como a perceção dos indivíduos acerca da sua 

posição na vida no contexto da cultura e sistemas de valores em que vivem e em relação aos 

seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações. (43) Para uma boa gestão dos doentes 

com presbiacusia deve-se incluir uma avaliação da QdV. (31) 

A escolha da estratégia de reabilitação auditiva é essencialmente baseada na 

gravidade da perda auditiva do paciente. Para idosos com sinais precoces de perda auditiva 

a otimização ambiental pode ser usada incluindo a minimização do barulho ambiente durante 

a conversa e escolha de locais que permitam ter uma interação frente a frente permitindo uma 

melhor compreensão da fala. (32)  

Nos cuidados primários de saúde é importante providenciar conhecimento e 

ferramentas a todos os idosos para identificarem sinais ligeiros de perda auditiva. (41,44) 

Neste nível de cuidados deve ter especial atenção à prevalência da perda auditiva e ao seu 

impacto na sociedade e nas famílias. Aquando da identificação de um doente com surdez, é 

indicado começar pela determinação do tipo de perda auditiva (acumetria), quantificar a perda 

através de audiometria e pedir imagiologia para excluir possíveis causas subjacentes que 

precisem de tratamento. (45) 

Dados epidemiológicos sugerem haver associação entre presbiacusia e transtornos 

cognitivos, no entanto, com reabilitação adequada, pode-se facilitar a vida quotidiana, diminuir 

o isolamento social e diminuir a velocidade do declínio cognitivo. (12) Estudo demonstrou que 

o tratamento com AA ou IC resulta em aumentos significativos da QdV e da saúde mental. 

(13)  

Os dispositivos que auxiliam a audição têm surgido como principais provocadores de 

experiências estigmáticas. Idosos revelam “vergonha” como o principal sentimento associado 

ao uso destes aparelhos, vistos como evidência física do seu défice auditivo. Várias 

estratégias já foram reportadas por idosos para minimizar esta situação tais como alteração 

da aparência física com o objetivo de os camuflar e obter os aparelhos mais pequenos 

possíveis, revelando atitudes de ocultação e distanciamento. (14) 
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Aparelhos auditivos 

Existem vários tipos de AA no mercado, de várias formas e tamanhos.  Existem 

aparelhos de colocação atrás da orelha, no canal auditivo externo ou até dispositivos 

adaptados, de modo a melhor corresponder às necessidades e preferências dos doentes. 

Cada vez os aparelhos são mais pequenos o que resulta numa menor alteração cosmética 

para o doente. (5,10,45) Muitos destes aparelhos são programáveis para corresponder às 

exigências sonoras dos vários ambientes. (45)  

Existem AA analógicos e digitais. Os AA são equipados com um ou mais microfones 

que captam os sons do ambiente e os convertem em sinais elétricos que são depois 

amplificados no canal auditivo. Os aparelhos analógicos podem ser adaptados às 

necessidades do utilizador de modo a maiores benefícios. No entanto, os aparelhos digitais 

possuem a vantagem de ter vários programas que o idoso pode configurar ou até o próprio 

aparelho alterar a configuração de forma automática conforme o ruído ambiente o que permite 

a diminuição do barulho de fundo, do feedback acústico, de artefactos e até uma adaptação 

e amplificação de frequências específicas. Os aparelhos digitais são, geralmente, mais caros 

que os analógicos, mas apresentam maiores benefícios. (10,27) 

Comparação entre AA revelou que os aparelhos de menor custo são os que mais 

comummente estão relacionados com baixa qualidade acústica e não cumprem os ganhos 

em qualidade e quantidade necessários para a maioria dos idosos, especialmente em 

frequências elevadas. (46) 

Os valores obtidos na audiometria não são os únicos fatores que determinam o uso 

dos AA por parte do idoso. A noção subjetiva da QdV relacionada com a perda de audição e 

com o uso dos AA é um fator importante que leva o idoso a optar, ou não, por esta estratégia 

terapêutica. (11)  

Utilizadores de AA referem, após o início do seu uso, menores níveis de ansiedade e 

depressão, diminuição da velocidade do declínio cognitivo e ainda uma melhoria nas 

competências psicológicas, emocionais e relações sociais. (31) Os usos de AA em fases 

iniciais de presbiacusia melhoram a memória de trabalho quer em silêncio quer em ambientes 

ruidosos mostrando um impacto positivo nesta capacidade cognitiva. (39) Tudo isto sugere 

resultados bastante positivos na QdV, na saúde e no processo de envelhecimento dos idosos. 

(44,47,48)  

Estudo demonstrou que idosos que usam AA para corrigir os seus problemas de 
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audição possuem resultados melhores e estatisticamente significativos em todos os domínios 

da QdV (saúde física, psicológica, relações sociais e relação com o meio ambiente) em 

comparação com idosos com perda auditiva sem terapêutica. (47) Idosos que possuem maior 

tempo diário de uso dos AA obtiveram uma melhoria mais significativa quando comparado 

com idosos com menor tempo de uso dos mesmos aparelhos. (49) 

Uma considerável proporção de idosos com diminuição da acuidade auditiva não tem 

ou não usa AA. (50) Estudo realizado nos EUA revelou que dos doentes com mais de 50 anos 

e com indicação para uso de AA apenas 14,2% o usam no seu quotidiano sendo que esta 

prevalência aumenta com a idade. Entre os 50 e os 59 anos apenas 4,3% dos indivíduos com 

indicação para uso de AA o usam e, em idosos com mais de 80 anos, o uso é de 22,1%. (51) 

Outros estudos concluíram que apenas 20-50% das pessoas usam o AA diariamente. (52) No 

entanto, em países onde estes aparelhos são comparticipados por seguros de saúde, 

possuem taxas de utilização superiores. (53)  

O não uso destes aparelhos encontra-se muito associado a estigma pessoal ou a 

problemas no manuseamento destes dada a diminuição da destreza manual ao longo do 

envelhecimento. (50,52) Análises mostraram que os principais estereótipos associados a esta 

patologia são “ser velho”, “menos inteligente”, “deficiente” e “pena” por parte de indivíduos 

mais jovens sendo o uso de AA o principal fator precipitante para estas reações estigmáticas. 

(14) Outros fatores como a utilidade do aparelho (baixa eficácia do aparelho em ambientes 

ruidosos, baixo benefício e baixa qualidade do som), o conforto do aparelho (necessidade de 

terceiros na colocação e remoção do aparelho, sensação desconfortável à utilização e efeitos 

secundários como prurido e erupções cutâneas) e complexidade no uso destes dispositivos 

são fatores reportados por idosos para a sua não utilização. (44,50,54,55) Outro estudo 

demonstrou que otalgia, prurido e falhas nos aparelhos foram reportadas como as principais 

causas de abandono do seu uso. (24) 

Estudo que contou com 47 participantes com o diagnóstico de presbiacusia comparou 

resultados obtidos no Glasgow Hearing Aid Benefit Profile antes e 1 mês após o início do uso 

de AA digitais. Passado 1 mês de uso do AA, não havia qualquer dificuldade ao ver televisão 

ou na comunicação em ambientes silenciosos. 4.4% dos doentes revelaram dificuldades a 

nível de comunicação em ambiente ruidoso e 2.2% numa conversa em grupo. Para além disto 

os parâmetros audiométricos melhoraram em todos os doentes. (56) 

Os AA mostram-se menos benéficos em ambientes ruidosos ou com vários locutores. 

O processo de envelhecimento do sistema auditivo a nível central leva a dificuldades no 

processamento da informação auditiva o que não é melhorado pela amplificação 
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proporcionada pelos AA. (9)  

Os AA, sozinhos, podem não obter os melhores resultados no tratamento da 

presbiacusia sendo de elevada importância outros fatores como aconselhamento, mudanças 

ambientais e treino de reabilitação auditiva (treino auditivo e de compreensão da fala) para 

um maior sucesso de adaptação a estes aparelhos e ajudando o idoso a enfrentar o impacto 

social e psicológico deste défice. (23,57) 

Idosos que possuem um maior número de relações sociais evidenciam uma melhoria 

na QdV superior após o início do uso dos AA em comparação aos idosos que possuem menos 

relações sociais. (49) Idosos com demência beneficiam com a utilização de AA 

essencialmente para comunicar com os seus cuidadores. (58) 

Idosos com baixas habilidades cognitivas, visuais ou motoras como limitações de 

visão, demência, destreza motora diminuída e diminuição do reconhecimento da fala, 

possuem baixa motivação para aprender a usar os AA dado que também possuem maiores 

dificuldades no seu manuseamento e manutenção. (58)  

Em Portugal idosos e famílias subestimam a relevância destes aparelhos referindo que 

não tem boa relação custo-benefício, mas limitações financeiras são demonstradas como 

sendo principal motivo para a não aquisição destes aparelhos. (8)  

A eficácia dos AA na melhoria dos zumbidos permanece incerto. Investigações 

afirmam que os AA não se demonstram eficazes a reduzir a severidade dos zumbidos (59) 

havendo também estudos que apontam para a eficácia e benefício dos AA para o zumbido de 

doentes com presbiacusia. (60)  

O aconselhamento destes aparelhos é realizado em consulta e a adaptação e 

manutenção destes realizada por audiologistas de modo a configurar o aparelho face às 

necessidades individuais de cada idoso. Alguns centros oferecem um tempo de treino e 

adaptação de 3 meses de modo que as anomalias do aparelho sejam detetadas e corrigidas 

promovendo, ainda, a capacitação do idoso para lidar com o aparelho. (8,23)  

Em Portugal pode-se comprar AA sem prescrição médica muitas vezes publicitados 

em canais televisivos (muitas vezes aparelhos de baixa qualidade e não certificados). A baixa 

eficácia destes aparelhos criou a ideia de estes serem caros e inúteis o que tem vindo a 

contribuir negativamente para a baixa adesão a estes dispositivos. (8)  
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Implantes cocleares 

Os IC são dispositivos colocados cirurgicamente que apresentam resultados positivos 

em eficácia, segurança e satisfação do doente. (61) Os sons do meio envolvente são captados 

por um microfone e são transformados em sinais elétricos por um processador externo. Estes 

sinais são enviados por canais de elétrodos que vão até ao ouvido interno onde são dispostos 

ao longo da cóclea e funcionam como estimuladores diretos do nervo auditivo que interpreta 

a estimulação de maneira idêntica ao som normal. (62)  

O uso de IC é o tratamento de escolha quando o doente apresenta uma perda auditiva 

neurossensorial severa/profunda sem sucesso suficiente com amplificação electroacústica. 

(5,32,45) 

Os resultados na QdV e perceção auditiva pós-implante são semelhantes 

independentemente da idade adulta, não havendo idade limite para a sua implantação. (63,64) 

No entanto, tem de se avaliar o status funcional do idoso antes da operação, avaliar o risco 

cirúrgico, a presença de contraindicações (quer à anestesia quer à cirurgia) e se existe um 

adequado suporte e motivação do idoso. O desenvolvimento tecnológico e a monitorização 

pré e peri operatório tem resultado em melhores resultados e num decréscimo da morbilidade 

com os IC. A percentagem de complicações é muito baixa quer intra ou pós-operatório. (10,65) 

Estudo demonstrou que a duração e severidade da surdez e níveis residuais de 

reconhecimento de palavras se relacionava com menores níveis de discriminação e perceção 

auditiva pós implantação dos IC. (66) Após a implantação do IC, segue-se um programa de 

reabilitação auditiva com consultas de seguimento para ajuste do implante e uma melhor 

adaptação ao mesmo de modo que o idoso possa ter o maior benefício desta opção 

terapêutica. (63) 

No entanto, estudo demonstrou que 24.6% dos doentes com IC vinham a ter 

complicações minor em 10 anos, entre elas as disfunções vestibulares serão as mais 

frequentes, mas também zumbidos e paralisia do nervo facial. Complicações major foram 

registadas em 17.5% sendo a falência do aparelho a mais frequente e infeções como a 

meningite apenas registada em 0.4% dos doentes. (64,67) Estudo conclui que, apesar destes 

eventos, os IC são opções seguras para doentes com perda auditiva neurossensorial. (67)  

Apesar do elevado custo, os IC levam a uma significativa melhoria dos parâmetros 

audiométricos e da QdV. (68) Os idosos com IC revelam melhorias na autoestima, vida social 

e no uso e aproveitamento de televisores e telefones. (65,69) Vários estudos mostraram uma 

melhoria na atividade social entre 50%-80% dos utilizadores de IC, 81-94% dos idosos com 
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estes dispositivos mostraram aumento da confiança e entre 80-100% um aumento da QdV. 

Registaram-se melhorias bastante significativas na habilidade de conversar com outras 

pessoas, no entendimento de discursos sem auxílio visual e perceção de sons ambientes. 

(62) 

Apesar de o envelhecimento levar a dificuldades na perceção, identificação e processo 

da informação auditiva a nível central, os IC registam uma melhoria da discriminação auditiva 

tanto em ambientes silenciosos como ruidosos durante mais de 10 anos. (61) Passado 1 ano 

de implantação do dispositivo, 80% dos participantes num estudo revelaram melhorias 

significativas na função cognitiva em domínios como função executiva, memória e atenção, o 

que prova que estes aparelhos resultam em uma melhoria da cognição dos idosos com 

presbiacusia. (70)  

Uma investigação mostrou que utilizadores de IC obtiveram scores mentais após 

implantação dos IC (usando o “Medical Outcome Study Short Form-36”) cerca de 2 vezes 

superiores aos obtidos por usuários de AA mostrando, ainda, maiores aumentos nos utentes 

com pontuações basais/iniciais mais baixas. (13)  

Estudo caso-controlo estudou a influência dos IC na QdV usando o questionário 

Glasgow Benefit Inventory. 1 ano após a implantação do dispositivo os participantes obtinham 

não só uma melhoria significativa da capacidade auditiva (independentemente da idade) como 

também da QdV. (71) Outro estudo veio demonstrar que pacientes submetidos a IC tinham 

uma grande melhoria na QdV principalmente no domínio da vida social e comunicação 

seguido do domínio físico e psicológico. A mesma análise demonstrou que pacientes com 

necessidade e implantação de IC bilaterais obtinham resultados superiores na avaliação da 

QdV. (72) 

Os resultados da implantação dos IC permitem que os idosos obtenham mais e 

melhores relações socias, decréscimo do isolamento e da depressão, melhoria da atividade 

física e diminuição da dor o que conduz a uma melhoria da saúde física e mental. (61) 

O procedimento cirúrgico de implantação do IC é motivo de preocupação para alguns 

doentes em idade geriátrica. (67) Uma maior duração da perda auditiva e uma menor 

capacidade de perceção do discurso pré-operatóriamente são variáveis que representam 

desafios à reabilitação com estes aparelhos dado que estão mais associados a 

comportamentos não adaptativos após a implantação. (62) Programas de reabilitação auditiva 

pós-operatória são importantes para que estes aparelhos atinjam o benefício máximo. (10) 
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Em raras ocasiões, pode estar indicado a estimulação eletroacústica. Esta opção 

terapêutica encontra-se indicada para pessoas com uma perda auditiva grave das altas 

frequências, mas que mantém bons níveis de audição das baixas frequências e que não 

possuem benefício apenas com amplificação. (73) Esta terapêutica consiste em 

simultaneamente realizar estimulação acústica através de um AA e estimulação elétrica 

diretamente do nervo auditivo através de um IC. (74)  

Foram descritos benefícios como uma melhor capacidade auditiva, maior apreciação 

musical e aumento da perceção de palavras simples e frases quer em ambientes silenciosos 

ou ruidosos. (75–77) Estudo realizado em adultos revelou que 92.5% destes obtinham scores 

iguais ou superiores na perceção auditiva após a operação do que no uso isolado de AA. (76) 

Outro estudo, indivíduos submetidos as estimulações eletroacústicas revelaram benefício 

máximo 3 meses depois da implantação, com benefício subjetivo significativo durante 10 

anos. (77) 

As complicações associadas ao uso desta opção terapêutica são semelhantes às 

registadas para os IC e ao procedimento cirúrgico subjacente. A literatura demonstra também 

registo de raros casos de desconforto no uso destes dispositivos, dor no local da cirurgia, 

otites externas e uma diminuição da audição de 3% por ano. (73,77)  

 

Implantes auditivos de condução óssea transcutânea ou 

percutânea 

Estes aparelhos são implantados por um otorrinolaringologista de modo cirúrgico com 

anestesia local ou geral. São constituídos por um microfone externo que transmite a 

informação sonora a um transdutor que funciona como oscilador ósseo cuja vibração se 

propaga até ao ouvido interno. Estes aparelhos são implantados diretamente no osso 

temporal e oferecem uma opção terapêutica cirúrgica reversível. (78) 

As principais indicações para o uso destes implantes são surdez de condução 

concomitante no mesmo ouvido com surdez neurossensorial, surdez unilateral com audição 

normal no ouvido contra lateral, perda auditiva de condução e mal formações congénitas (mais 

comuns em crianças) são também consideradas. (27,64) 

As contraindicações absolutas para a realização destes implantes são idosos com 

doenças psiquiátricas ou do espetro do autismo, idosos incapazes de manter bons níveis de 
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higiene, histórico de atraso de crescimento ósseo e ainda uma diminuição do limiar auditivo e 

de condução óssea superior a 55dB. (78) 

Estes aparelhos mostraram ser uma hipótese de tratamento com muitos benefícios em 

idosos com perda auditiva. Possui não só uma baixa taxa de complicações como vantagens 

na manutenção da cognição e diminuição do isolamento e depressão desta faixa etária. (79) 

Estudos verificaram melhorias não só a nível auditivo (na qualidade, audibilidade e 

discriminação do som) como da QdV dos pacientes que optaram por estes implantes. Foram 

registados maiores níveis de conforto e menor número de casos de complicações cutâneas e 

doenças do canal auditivo quando comparados com AA. (80) Estudos recentes mostraram 

que estes implantes possibilitam uma melhor discriminação da fala em ambientes ruidosos, 

mas não são relatados quaisquer benefícios face a melhoria da localização sonora com 

implantação unilateral. (78) Em geral os resultados de satisfação no uso destes aparelhos é 

elevado. (81) 

Os principais tipos de complicações são ósseos ou de tecidos moles. Face a 

complicações ósseas (relatadas por 1,3% dos pacientes com estes aparelhos) são 

essencialmente falhas na osseointegração do aparelho com necessária reintervenção 

cirúrgica. Face a tecidos moles apenas cerca de 5% dos doentes relataram problemas. As 

mais comuns são reações inflamatórias locais como eritema e dor e, menos frequentemente, 

cicatriz hipertrófica queloide ou um aumento excessivo de crescimento epitelial na região do 

aparelho. Estas complicações podem ser tratadas em ambulatório. De modo a prevenir 

complicações é importante o paciente realizar uma higienização correta do aparelho e ainda 

visitas regulares ao médico. (80,82) 

 

Implantes Ativos do Ouvido médio 

São próteses cirúrgicas que captam o som do exterior e amplificam-no produzindo 

vibrações mecânicas concordantes diretamente na cadeia ossicular do ouvido médio ou nos 

fluidos do ouvido interno. (83) Possuem indicação para esta opção terapêutica idosos com 

perda auditiva neurossensorial (ligeira a grave) ou mista e que tenham um ouvido médio sem 

malformações ou com a anatomia alterada devido a cirurgia prévia ou doença que impeçam 

a sua colocação. Pessoas que não apresentam benefício satisfatório da amplificação 

tradicional, ou que não os podem usar são bons candidatos a esta opção. (84) 
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A implantação destes implantes é segura (85), mas dado ser um procedimento 

cirúrgico, este pode apresentar complicações que são normalmente limitadas. O mais comum 

é a desarticulação ou luxação da bigorna que, ao ocorrer, implica que a cadeia ossicular seja 

reparada. Pode haver hemotímpano após a cirurgia, mas normalmente não requer qualquer 

intervenção. (86)  

Indivíduos com estes implantes apresentam elevados níveis de satisfação. (81) Foram 

reportados bons limiares de audição e boa qualidade sonora. Em comparação com um 

sistema de amplificação (AA), os implantes ativos do ouvido médio apresentam uma melhoria 

na audição semelhante com benefícios acrescidos nas médias frequências e compreensão 

da fala. (87) 

Dado os resultados positivos destes aparelhos, os idosos parecem beneficiar desta 

opção terapêutica. Os maiores benefícios encontram-se em idosos com diminuída destreza 

manual e dificuldade no manuseamento dos AA, má higiene auricular e do canal auditivo 

externo, colapso do canal auditivo externo ou com patologias auditivas como elevada 

produção de cerúmen, otite externa crónica, otite média crónica ou colesteatoma. (10) 

 

Leitura Labial ou do Discurso 

A leitura labial pode contribuir para uma melhor compreensão auditiva da fala em 

condições desafiadoras para a audição. Consiste no processo de descodificação da fala com 

base nas informações visuais dos gestos oro-faciais do comunicante. (88)  

A comunicação auditiva é melhorada através da visualização do rosto do locutor. As 

expressões faciais e o movimento dos lábios permitem o preenchimento de lacunas no diálogo 

que surjam no decorrer da fala devido a sons não ouvidos. (53) A capacidade cognitiva 

necessária para a integração audiovisual muitas vezes deficitária em idades mais avançadas. 

As capacidades cerebrais executivas parecem desempenhar um papel de grande relevo no 

benefício de ver o rosto do interlocutor aquando da fala. (89) 

 

Outras opções de tratamento 

Outras opções de auxílio à audição são dispositivos de amplificação de telemóveis e 
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televisores, sistemas de notificação, sistemas de som moduladores de frequência, sistemas 

de infravermelhos, aplicações de telemóvel, amplificadores em eventos sociais e 

amplificadores pessoais portáteis. Têm o objetivo de melhorar a comunicação com pessoas 

com perda auditiva mesmo quando os AA deixam de ser suficientes. Estes dispositivos 

diminuem a fadiga auditiva e a influencia da distância entre o locutor e o interlocutor 

contribuindo para uma melhor audição e compreensão para o idoso. (90,91) 

O reduzido conhecimento dos mecanismos fisiopatológicos causadores desta 

patologia leva as empresas farmacêuticas a não terem grandes investimentos nesta área 

dado que não se conhece marcadores alvo para o desenvolvimento de possíveis 

medicamentos. (7) A cóclea é anatomicamente e farmacologicamente de muito difícil acesso 

o que cria grandes dificuldades farmacocinéticas no desenvolvimento de um fármaco que atue 

no ouvido interno. (27) 

Encontram-se em estudo estratégias potencialmente benéficas, nomeadamente 

nutricionais como a suplementação com ómega-3. Estes ácidos gordos polinsaturados têm 

impacto positivo em várias doenças metabólicas, inflamatórias, neoplasias, doenças mentais 

e neurológicas. (92) Investigação mostrou que um elevado consumo de peixe rico em ómega-

3 pode atrasar o aparecimento e desenvolvimento de presbiacusia. (93)  

Estudos em modelos animais demonstraram que dietas com restrição calórica 

diminuem a progressão da perda auditiva. Correção e controlo dos valores da glicémia devem 

ser efetuados em idosos com diabetes pois valores de glicémia pós-prandial elevados podem 

ser um mecanismo subjacente para a perda auditiva relacionada com a idade. Dietas pobres 

em ácido fólico têm, também, sido correlacionadas com o aparecimento de presbiacusia assim 

como polimorfismo nas enzimas MTHFR e TYMS, enzimas que participam no metabolismo 

do folato. (94) 

A aldosterona promove a manutenção de canais de iões, como os NKCC1, levando a 

homeostasia do potencial endococlear. Recentemente demonstrou-se que o tratamento com 

aldosterona em ratos envelhecidos pode melhorar a função coclear e o impulso excitatório 

devido à estabilização celular de estruturas da proteína NKCC1 nas células da parede lateral 

da cóclea desempenhando, assim, um efeito protetor para o desenvolvimento de 

presbiacusia. (95) 

O stress oxidativo pode levar ao aparecimento e agravamento da presbiacusia. Posto 

isto, a minimização do stress oxidativo na cóclea poderá diminuir ou até melhorar a progressão 

da perda auditiva. (53)(96) A suplementação oral de antioxidantes consegue, pelo menos em 
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modelos animais, suprimir a expressão de genes como o Bak (gene pró-apoptótico) no ouvido 

interno e reduzir a morte celular das células da cóclea. (97) Também em modelos animais, 

terapias que juntaram antioxidantes (Vitamina A, C ou E) e vasodilatadores (Mg2+) 

mostraram-se eficazes em reduzir o impacto na audição provocado por fármacos ototóxico§s 

e elevado ruído e a melhorar a função auditiva mostrando ser uma promissora alternativa 

terapêutica para idosos com comprometimento auditivo sensorial. (96)  

Mutações no mtDNA estão presentes com maior prevalência em tecidos da cóclea em 

indivíduos com presbiacusia. Terapêuticas com antioxidantes como vitaminas C e E, 

quinonas, creatina e carnitina podem desempenhar um papel terapêutico nestes doentes. No 

entanto, dado a falta de estudos, a eficácia desta opção continua incerta. (98) 

A terapia viral genética poderá vir a ter impacto na presbiacusia, com o objetivo de 

regeneração das células ciliadas. Investigações em modelos animais estão a ser realizadas 

utilizando vetores virais e não virais que poderão ser promissores e originar novas opções de 

tratamento para melhorar a QdV dos idosos. (99) A utilização em modelos animais de terapia 

genética com o gene ATOH1 (essencial na formação de células ciliadas) mediada por 

adenovírus resultou na regeneração eficaz de células ciliadas do órgão de corti. (100) Para 

além deste gene, a eficácia da edição do sistema CRISPR/Cas9 (capaz de localizar e reparar 

danos no DNA) em corrigir mutações nas células sensoriais danificadas mostrou resultados 

positivos no tratamento da perda auditiva em modelos animais. Estas técnicas poderão, no 

futuro, constituir uma nova arma terapêutica no tratamento da presbiacusia. (101) 

A utilização de células estaminais provenientes da medula óssea, cordão umbilical ou 

placenta no tratamento da presbiacusia encontra-se atualmente em estudo. Existe evidência 

de que estas células podem sofrer diferenciação, através de fatores de crescimento e de 

diferenciação, em células auditivas semelhantes a células ciliadas do órgão de corti. Esta 

técnica apresenta atualmente como grandes dificuldades a colocação destas células no órgão 

de corti para além da dificuldade de proporcionar um ambiente adequado à sua migração e 

sobrevivência. Estudo que usou células estaminais da medula óssea em pessoas com perda 

auditiva neurossensorial demonstrou não haver qualquer efeito secundário desta terapêutica 

(em 3 anos) embora os resultados obtidos a nível da audição não tenham sido significativos. 

(100,102) 
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Conclusão 

Apesar do aumento da prevalência da presbiacusia e do seu impacto negativo na QdV, 

esta continua a ser negligenciada. A ausência de rastreios e de avaliação regular da perda 

auditiva nos idosos leva ao subdiagnóstico e subtratamento desta patologia em relação ao 

número total de casos. (8) 

A prevenção é importante para diminuir a prevalência e os efeitos deletérios da perda 

auditiva. O tratamento permite melhorar não apenas a acuidade auditiva como os níveis de 

saúde e QdV individual. A escolha da estratégia terapêutica depende essencialmente da 

severidade da perda auditiva e da adesão e adaptação do idoso às mesmas, existindo vários 

dispositivos e estratégias para atenuar este défice. (32) 

O uso de AA está associado a uma significativa melhoria da audição e da QdV, (47) 

mesmo em idosos com demência. (58) Apesar das suas vantagens muitos idosos não os 

usam devido a dificuldades individuais de adaptação. (54) Realizar uma avaliação cuidada do 

défice auditivo e das capacidades cognitivo-comportamentais do idoso de modo a uma melhor 

configuração do AA às necessidades de cada idoso pode melhorar a satisfação e a frequência 

de utilização destes aparelhos. 

Os IC demonstram ser uma opção segura e eficaz para idosos com presbiacusia. Para 

além da melhoria da audição, possuem eficácia em várias vertentes da vida dos idosos tais 

como a vida social, atividade física e saúde mental. Apesar dos idosos apresentarem 

geralmente maior risco cirúrgico, esta técnica apresenta baixa taxa de complicações e uma 

melhoria da QdV essencialmente nos idosos que já não reportam melhorias significativas com 

AA. Estes importantes fatores levam à escolha desta opção em pacientes com perda auditiva 

severa ou profunda. (61,70) Geralmente é necessário um programa regular de seguimento 

para uma melhor calibração e adaptação do IC às necessidades do doente. 

Os implantes auditivos de condução óssea transcutânea ou percutânea mostraram ser 

uma excelente opção nesta faixa etária dado que possui baixa taxa de complicações para 

além dos grandes benefícios registados quer a nível audiométrico quer a nível social e 

cognitivo por parte dos idosos. (79) 

Os aparelhos auditivos de ouvido médio são uma opção cirúrgica que apresenta níveis 

de melhoria auditiva no mínimo semelhantes aos AA. (87) Possuem resultados bastante 

positivos na QdV e são uma opção atraente para idosos com dificuldades no manuseamento 

e adaptação aos AA. (10)  
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A estimulação eletroacústica possui raras indicações, nomeadamente em perdas 

auditivas severas apenas nas elevadas frequências onde apresenta benefícios quando 

comparado com o uso de AA. (76) Possui complicações semelhantes às do IC. (73) 

Aplicações de telemóvel, o uso de amplificadores em eventos e sistemas de 

notificação e amplificação de telemóveis e televisores facilitam o processo auditivo quotidiano 

dos idosos. (90) Trata-se de medidas simples que, com a adequada colaboração e ensino dos 

idosos em lidar com estas técnicas, podem trazer resultados benéficos em doentes 

selecionados. 

Vários tratamentos ainda em estudo como a terapia viral genética ou a utilização de 

células estaminais tem vindo a mostrar resultados animadores e podem vir a ser uma opção 

no futuro. (101,102)  

Dado o avanço da medicina e da tecnologia que se tem verificado é essencial conhecer 

melhor os mecanismos que levam a estes défices neurossensoriais para permitir a elaboração 

de melhores estratégias para combater a perda auditiva acompanhado do desenvolvimento 

de abordagens multidisciplinares no tratamento destes idosos.  
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