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RESUMO 
Objetivo: descrever o perfil audiológico de um grupo de pacientes com doença de Parkinson e investigar 
a associação entre alterações auditivas e a doença. 
Métodos: participaram 50 indivíduos com e 46 sem doença de Parkinson, submetidos a Audiometria 
Tonal Liminar, Emissões Otoacústicas por Produto de Distorção e testes de processamento auditivo. Os 
resultados dos pacientes foram comparados aos obtidos em indivíduos sem a doença, de acordo com 
variáveis clínicas e biológicas. 
Resultados: nos indivíduos com doença de Parkinson a perda auditiva foi identificada em 82% dos indi-
víduos, havendo alteração das emissões otoacusticas por Produto de Distorção em 53,5%, do processa-
mento temporal em 78% e integração binaural em 12%. Os indivíduos com a doença apresentaram maior 
comprometimento no reconhecimento de padrões de duração quando comparados aos sem a doença, 
havendo pior desempenho nos homens e nos indivíduos com idade entre 42 e 65 anos e estágio Hoehn 
& Yahr I e II. 
Conclusões: o perfil encontrado corresponde à perda auditiva sensorioneural descendente e alteração 
nas emissões otoacústicas, na ordenação temporal e na detecção de gaps no ruído. Somente prejuízos 
na ordenação temporal estão associados com a doença, especialmente nos homens, indivíduos com 
idade menor que 65 anos e em estágio inicial.
Descritores: Doença de Parkinson; Envelhecimento; Percepção Auditiva, Perda Auditiva

ABSTRACT
Objective: to describe the audiological profile of a group of patients with Parkinson’s disease and to inves-
tigate the association between hearing loss and the disease. 
Methods: 50 individuals with and 46 without Parkinson’s disease underwent Pure Tone Audiometry, 
Otoacoustic Emissions by Distortion Product, and auditory processing tests. The results of the patients 
were compared to those obtained in individuals without the disease, according to clinical and biological 
variables. 
Results: in individuals with Parkinson’s disease, 82% presented hearing loss, 53.5% alterations in 
Otoacoustic Emissions by Distortion Product, 78%, alterations in temporal processing , and 12%, chan-
ges in binaural integration. Individuals with the disease had a greater impairment in the recognition of 
duration patterns when compared to those without the disease, with a worse performance in men and in 
individuals aged between 42 and 65 years old and Hoehn and Yahr I and II stages. 
Conclusions: the profile found corresponds to descending sensorineural hearing loss and alteration in 
otoacoustic emissions, temporal ordering and noise gaps detection.Only losses in temporal order are 
associated with the disease, especially in men, individuals under the age of 65 and in the initial stage.
Keywords: Parkinson’s disease; Aging; Auditory Perception; Hearing Loss
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INTRODUÇÃO
A perda auditiva acomete aproximadamente 1/3 

das pessoas com mais de 65 anos, sendo a segunda 
maior incapacidade dentre os vários comprometi-
mentos funcionais nessa parcela da população1. Em 
recente Editorial2 a perda auditiva foi apontada como 
um preocupante problema mundial de saúde, estando 
na quinta posição no ranking das condições que 
aumentam anos vividos com incapacidade.

Com a crescente expectativa de vida e, conse-
quentemente, o aumento das populações com mais 
de 60 anos, merecem maior atenção os agravos à 
saúde relacionados ao envelhecimento1, como a perda 
auditiva e doenças crônico-degenerativas. Dentre 
estas, a doença de Parkinson (DP) está presente em 
1% a 2% dos idosos com idade acima de 60 anos, cuja 
incidência varia entre 8-18 por 100.000 pessoas/ano3. 

A DP é caracterizada por sinais e sintomas relacio-
nados à motricidade, como bradicinesia, tremor, 
rigidez muscular e instabilidade postural. No entanto, 
atualmente, é reconhecida por um amplo espectro 
de manifestações não motoras decorrentes de danos 
neuronais em regiões que extrapolam as vias nigro-
-estriatais4, e influenciam seu prognóstico e evolução5. 
Estas manifestações são caracterizadas por prejuízos 
cognitivos, autonômicos e sensitivos6 relacionados 
com os processos neurobiológicos comuns ao 
envelhecimento e ao processo neurodegenerativo da 
doença4.

Dentre as alterações sensitivas, alguns estudos 
mais recentes têm sugerido a inclusão da perda 
auditiva no rol de manifestações sensoriais da fase 
clínica da doença6-9, bem como a sua correlação com o 
aumento do risco para a DP em idosos7. Estes estudos 
descreveram uma pior sensitividade a tons puros e 
maior frequência da perda auditiva em indivíduos com 
DP, quando comparados a controles6,8,9, contudo ainda 
não foi claramente estabelecido se a perda auditiva 
nesta população está relacionada a alterações da 
mecânica coclear.

Sabe-se que o declínio na sensitividade auditiva 
para tons puros se relaciona com o decréscimo 
da habilidade de compreensão da fala, porém a 
redução dessa sensibilidade não prediz exatamente 
as dificuldades referidas pelos indivíduos, havendo 
outros prejuízos que podem estar envolvidos nesse 
processo10. Adicionalmente, as habilidades de proces-
samento temporal dos sons da fala tem se mostrado 
prejudicadas em idosos sem perdas auditivas senso-
riais significativas, bem como em situações em que os 

efeitos desta perda são minimizados por estratégias 
de testagem, reforçando a ideia de que os prejuízos 
no processamento temporal refletem um mecanismo 
independente da acuidade auditiva11.

Assim, a investigação da frequência de compro-
metimento nas habilidades de processamento 
auditivo temporal é relevante para indicar a extensão 
dos prejuízos auditivos, o que necessita ser melhor 
descrito na DP. Além disso, permanece controverso 
se os doentes apresentam pior desempenho nessas 
habilidades quando comparados a indivíduos sem a 
doença12,13. Desta forma, o objetivo do presente estudo 
é descrever o perfil audiológico de indivíduos com 
doença de Parkinson e investigar a associação entre 
alterações auditivas e a doença.

MÉTODOS
O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Prof. 
Edgard Santos - UFBA (número 843.890/2014) e todos 
os indivíduos assinaram termo de consentimento livre 
e esclarecido.

Foi realizado um estudo seccional, entre março 
de 2015 a junho de 2016, com indivíduos diagnosti-
cados com DP idiopática (Grupo DP) acompanhados 
no ambulatório de movimentos involuntários de um 
Hospital Universitário. O diagnóstico de DP idiopática 
foi estabelecido a partir dos critérios clínicos propostos 
pelo Banco de Cérebros do Reino Unido e todos 
os indivíduos foram avaliados no período “on” da 
medicação antiparkinsoniana. O grupo de comparação 
(Grupo Não DP), foi composto por usuários de outros 
ambulatórios deste hospital, cônjuges e acompa-
nhantes dos indivíduos com DP, seguindo a mesma 
proporção de sexo e idade do grupo DP.

Para ambos os grupos, foram considerados não 
elegíveis os indivíduos com antecedentes de trauma-
tismo ou acidente vascular encefálico, histórico de 
distúrbios psiquiátricos graves e de doenças otoló-
gicas, outras doenças neurodegenerativas, doença 
renal crônica dialítica e perda auditiva congênita ou 
diagnosticada antes dos 40 anos. Foram excluídos 
todos os indivíduos com pontuação no Mini Exame 
do Estado Mental sugestiva de alteração cognitiva, 
caracterizado por desempenho inferior a 13 pontos 
para analfabetos, 18 pontos para baixa e média escola-
ridade e 26 pontos para alta escolaridade14.

Foram coletados dados sobre tempo de 
diagnóstico da DP, tempo decorrido desde o início dos 
sintomas, tratamento medicamentoso atual, histórico 
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otoneurológico atual e pregresso (sinais e sintomas 
otológicos e vestibulares), dados sobre exposição a 
ruído, diagnóstico de Diabetes mellitus e hipertensão e 
estágio da DP segundo Hoehn e Yahr.

Todos os participantes foram submetidos a uma 
bateria de testes auditivos realizados por profissional 
habilitado, em cabina acústica. Foi utilizado audiômetro 
Interacoustics de dois canais AC 40, acoplado a fones 
supra aurais TDH39, imitanciômetro Interacoustics 
AZ7 e equipamento portátil Madsen AccuScreen para 
pesquisa das Emissões Otoacústicas.

A Audiometria Tonal Liminar (ATL) foi realizada 
de acordo com a recomendação da ASHA (2005)15 e 
a perda auditiva foi caracterizada quanto ao grau de 
acordo com Russo, Pereira, Carvallo et al.16. Na imitan-
ciometria foi analisado o diferencial entre o limiar tonal 
e o limiar do reflexo acústico-estapediano contralateral 
(RAEC).  Diferenciais inferiores a 60 dB foram classi-
ficados como indicativo de Recrutamento Objetivo 
de Metz e diferenciais superiores a 100 dB como 
sugestivo de comprometimento entre o VIII nervo e 
tronco encefálico.

Na pesquisa das Emissões Otoacústicas por 
Produto de Distorção (EOAPD) foram analisadas 
as respostas para as frequências de 2, 3, 4 e 5 kHz. 
A EOAPD foi identificada como presente quando a 
medida do sinal estava acima de -5 dB e também 
superior ao ruído de fundo em pelo menos 3 dB17. A 
ausência de EOAPD em três frequências ou mais foi 
considerada como indicativo de comprometimento 
coclear.

Na avaliação do processamento auditivo (central) 
foram investigadas as habilidades de processamento 
auditivo temporal e escuta dicótica, por meio dos testes 
de reconhecimento de padrões de duração (Duration 
Pattern Sequence – DPS), Gaps in Noise (GIN) e teste 
Dicótico de Dígitos (TDD):

DPS: O teste foi realizado com a apresentação 
de uma gravação de tons puros na frequência de 
440 Hz, configurados por períodos de longa (2000 
milissegundos) e curta (500 milissegundos) duração, 
organizados em dez sequências de três. Após cada 
sequência, o sujeito foi orientado a nomear a ordem de 
apresentação percebida (exemplo: longo-curto-longo). 
O percentual de sentenças corretamente reconhecidas 
foi computado e classificado como alterado quando 
inferior a 83%18.

GIN: Foram apresentados seguimentos de ruído 
branco com seis milissegundos (ms) de duração, 
interrompidos por zero a três intervalos de dois a 20 

milissegundos. O estímulo foi emitido pelos fones, 
simultaneamente a ambas as orelhas, na intensidade 
de 40 dBNS. Ao longo da lista dos 29 seguimentos de 
ruído, ocorreram seis intervalos com duração de 2 ms, 
seis de 3 ms, seis de 4 ms, e assim sucessivamente. O 
participante foi orientado a sinalizar toda vez que perce-
besse o intervalo. O limiar de detecção de intervalos 
foi estabelecido pelo menor intervalo corretamente 
identificado em quatro das seis apresentações, sendo 
os limiares superiores a 5 ms considerados alterados19. 

TDD: Foi apresentada uma gravação de 20 
sequências de quatro dígitos, pronunciados em pares 
(combinações dos números entre quatro e nove), 
sendo cada par de dígitos emitido em um dos fones 
com diferença de poucos milissegundos em cada 
orelha. O participante foi orientado a repetir oralmente 
os quatro números apresentados, independentemente 
da ordem. Foi calculado o percentual de números 
reconhecidos corretamente por orelha e conside-
rando alterado percentual inferior a 78% (indivíduos 
sem perda auditiva) ou 60% (indivíduos com perda 
auditiva)20. 

Para as análises, em todos os testes realizados 
de forma monoaural, foram considerados os resul-
tados obtidos na pior orelha. Foram caracterizadas e 
descritas a frequência de alterações em cada um dos 
testes, de acordo com os grupos não DP e DP.

Com o objetivo de verificar a associação entre 
alterações auditivas e variáveis sócio demográficas e 
clínicas, as medidas obtidas nos testes foram compa-
radas entre os grupos Não DP e DP, de acordo com 
sexo, faixa etária (42 ⊢⊣ 64 e 65 ⊢⊣ 86 anos), idade na 
época do surgimento dos sintomas da DP (maior ou 
menor que 55 anos) e estadiamento da doença (H&Y I 
e II x H&Y III e IV).

Análise estatística

A comparação entre os grupos, através de medidas 
estatísticas inferenciais, para a análise de variáveis 
dicotômicas ou ordinais, foi realizada com os testes 
qui-quadrado, Teste exato de Fisher e Teste de 
igualdade de proporções. Para as variáveis numéricas 
foram utilizados os testes t Student e Mann-Whitney, de 
acordo com a normalidade das distribuições. O teste 
Shapiro-Wilk foi utilizado para os testes de normalidade 
das variáveis e o teste F foi aplicado para comparar as 
variâncias entre as distribuições das variáveis. 
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motoras ocorreu em média aos 54,2 anos (SD 11,3), 
sendo a idade mínima 27 e a máxima 78 anos. Quanto 
a gravidade dos sinais motores, classificada segundo 
os estágios de H&Y, predominaram indivíduos em 
estágios iniciais da doença (68%), sendo 13 e 21 parti-
cipantes nos estágios I e II, respectivamente, e nos 
estágios mais avançados 11 indivíduos com H&Y III e 
cinco com H&Y IV. 

RESULTADOS

Na Tabela 1 estão descritas as características sócio 
demográficas e de saúde geral dos 46 indivíduos do 
grupo Não DP e dos 50 do grupo DP. Os participantes 
do grupo DP apresentaram tempo médio de doença 
de 9,2 anos (SD 6,5), sendo o mínimo de 6 meses e 
o máximo de 36 anos. O início das manifestações 

Tabela 1. Características biológicas, comorbidades e exposição ao ruído dos indivíduos, de acordo com os grupos sem (Não DP) e com 
doença de Parkinson (DP) 

Variáveis
Grupos

p-valor*
Não DP (46) % DP (50) %

Sexo
   Feminino 18 39,1 15 30,0

0,347
 Masculino 28 60,9 35 70,0
Faixa etária (anos)
   42 ⊢⊣ 64 26 56,5 31 62,0

0,585
   65 ⊢⊣ 86 20 43,5 19 38,0
   Diabetes mellitus
   Sim 8 17,4 9 18,0 0,938
HAS
   Sim 12 26,1 10 20,0 0,478
Exposição a ruído
   Sim 10 21,7 14 28,0 0,479

Nota: HAS Hipertensão Arterial Sistêmica
*qui quadrado de Pearson

Os resultados da ATL para cada tom puro inves-
tigado são apresentados na Figura 1.  A perda auditiva 
em pelo menos um dos tons puros pesquisados foi 
observada em 40 indivíduos do grupo Não DP (86,9%) 
e em 41 do grupo DP (82%), não havendo diferença 
entre os grupos (p=0,377). Todos apresentaram 
perda auditiva do tipo sensorioneural, sendo possível 
classificar o grau em apenas 17 indivíduos do grupo 

Não DP (34%) e em 18 do grupo DP (39,1%), conforme 
apresentado na Tabela 2. Não foram observadas 
diferenças entre os grupos nos resultados audiomé-
tricos considerando sexo, faixa etária, idade de início 
e estadiamento da DP (p>0,05). As alterações obser-
vadas no RAEC, em ambos os grupos, indicam a 
presença do recrutamento objetivo de Metz.
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resultados apresentados correspondem às respostas 
obtidas em 44 indivíduos do grupo Não DP e 47 do 
grupo DP. O percentual de alterações nesta pesquisa 
não apresentou diferenças entre os grupos (Tabela 2).

Foram excluídos da análise da pesquisa das EOAPD 
dois e três indivíduos dos grupos Não DP e DP, respec-
tivamente, devido a condições de checagem da sonda 
não adequadas à testagem, mesmo após diversas 
tentativas de reposicionamento. Desta forma, os 

Grupo Não DP Grupo DP

Legenda Linha contínua- Mediana da distribuição dos limiares audiométricos; linha pontilhada superior- Percentil 25; linha pontilhada inferior- Percentil 75;
Nota: p-valor> 0,05  para todos os tons puros comparados

Figura 1. Representação dos limiares audiométricos identificados nos grupos sem (Grupo Não DP) e com doença de Parkinson (Grupo DP)

Tabela 2. Frequência de alterações nos procedimentos audiológicos, de acordo com os grupos sem (Grupo Não DP) e com doença de 
Parkinson (Grupo DP)

Procedimentos
Grupos

p-valor*Não DP DP
N % N %

ATL 
Grau (0,5 a 4 kHz)

Leve 14 77,8 13 76,5 0,798
(n=18) (n=17)

Moderado 4 22,2 4 23,5 1,000
(n=18) (n=17)

EOAPD 25 56,8   25 53,2 0,728
(n=44) (n=47)

DPS 26 56,5 39 78,0 0,025
(n=46) (n=50)

GIN 37 80,4 39 78,0 0,769
(n=46) (n=50)

TDD 1 2,2 6 12,0 0,145
(n=46) (n=50)

Nota: ATL Audiometria Tonal Liminar; EOAPD Emissões Otoacústicas por Produto de Distorção; DPS Duration Pattern Sequence; GIN Gaps in Noise; TDD Teste 
Dicótico de Dígitos.
*Qui quadrado de Pearson
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DISCUSSÃO
A maioria dos indivíduos com DP avaliados 

apresentaram redução da sensitividade para tons 
puros, caracterizada como perda auditiva do tipo 
sensorioneural mais acentuada em frequências altas, 
bem como alteração na pesquisa das EOAPD. Este 
achado evidencia alterações na micromecânica das 
células ciliadas externas da cóclea e, juntamente com 
os achados da pesquisa dos RAEC, contribui para o 
entendimento de que a redução da sensitividade para 
tons puros na DP está relacionada a prejuízos na 
dinâmica coclear21,22.

Embora a frequência da perda auditiva no grupo 
DP tenha sido elevada, tal como foi reportado em 
estudos prévios8,9, nossos resultados contrariam inves-
tigações em que a perda auditiva foi mais frequente 
e grave nos indivíduos com DP quando comparados 

com controles6,8,9. Assim, a identificação de resultados 
similares entre os grupos Não DP e DP na ATL em 
nosso estudo, sugere que a perda auditiva identificada 
pode estar relacionada ao processo de envelhecimento 
do sistema auditivo periférico e não especificamente 
a algum processo fisiopatológico da DP. O processo 
de degeneração do sistema auditivo relacionado ao 
envelhecimento envolve lesões nas estruturas perifé-
ricas, afetando inicialmente a percepção de tons 
agudos, evoluindo para o comprometimento também 
dos sons graves e médios23. 

Os testes de processamento auditivo temporal 
revelaram elevada frequência de alterações na 
ordenação (DPS) e resolução temporal (GIN) no 
grupo DP, as quais podem potencializar os prejuízos 
decorrentes da redução da sensitividade auditiva na 
percepção da fala10. Sabe-se que a percepção da 

Tabela 3. Médias e desvios-padrão dos resultados nos testes de processamento auditivo obtidos nos grupos sem (Grupo Não DP) e 
com doença de Parkinson (Grupo DP), de acordo com as variáveis demográficas e clínicas

Variáveis

DPS GIN TDD

Não DP
n=46

DP
n=50

p-valor**
Não DP
n=46

DP
n=50

p-valor**
Não DP
n=46

DP
n=50

p-valor**

Sexo   

   Feminino 68,3 (24,3) 64,0 (29,2) 0,645 8.6 (3.4) 8.7 (3,6) 0,922 91,7 (6,8) 83,8 (21,3) 0,132

   Masculino 77,5 (23,8) 59.7 (23,7) 0,004 7,8 (2,2) 8,0 (2,9) 0,788 90,2 (11,4) 87,5 (17,8) 0,487

Faixa etária

   42 ⊢⊣ 64 79,6 (20,7) 63,2 (24,1) 0,008 7,5 (2,8) 7,7 (3,0) 0,869 94,0 (7,2) 92,3 (9,7) 0,824

   65 ⊢⊣ 86 66,5 (26,8) 57,4 (27,2) 0,298 8,9 (2,5) 9,0 (3,2) 0,868 86,6 (11,3) 76,6 (25,4) 0,108

Idade Início DP *DP< 55 *DP≥ 55 *DP< 55 *DP≥ 55 *DP< 55 *DP≥ 55

   42 ⊢⊣ 64 79,6(20,7) 63,8(25,6) 60,0(15,8) a0,018 7,5 (2,8) 7,7(3,1) 7,8(2,7) a0,851 94,0(7,2) 92,5(10,3) 91,6(6,3) a0,546
b0,047 b0,849 b0,476

   65 ⊢⊣ 86 66,5(26,8) 66,7(32,1) 55,6(27,1) a0,993 8,9(2,5) 8,7(1,1) 9,1(3,5) a0,798 86,6(11,3) 77,0(28,2) 76,5(25,8) a0,607
b0,237 b0,829 b0,152

Estágio DP H&Y I-II H&Y III-IV H&Y I-II H&Y III-IV H&Y I-II H&Y III-IV

   42 ⊢⊣ 64 79,6(20,7) 63,6(21,9) 62,2(30,3) c0,013 7,5 (2,8) 6,9(2,15) 9,6(4,1) c0,414 94,0(7,2) 94,0(6,1) 88,2(15,1) c0,981
d0,139 d0,197 d0,297

   65 ⊢⊣ 86 66,5(26,8) 63,3(26,7) 47,1(26,9) c0,748 8,9(2,5) 8,2(1,9) 10,6(4,4) c0,361 86,6(11,3) 84,8(20,5) 62,4(28,2) c0,758
d0,130 d0,373 d0,062

Nota: DPS Duration Pattern Sequence; GIN Gaps in Noise; TDD Teste Dicótico de Dígitos; *Idade de início da DP antes e depois de 55 anos; a Não DP x DP idade de 
início <55 anos;  b Nâo DP x DP idade de início ≥ 55 anos; c Não DP x DP H&Y I-II;  d Não DP x DP H&Y III-IV;
**Teste T-student/ Mann-Whitney

Quanto ao desempenho nos testes de proces-
samento auditivo, observou-se que o percentual de 
acertos no DPS foi em média 73,9% (SD 24,2) no grupo 
não DP e 61,0% (SD 25,2) no grupo DP. Já em relação 
ao GIN, o limiar médio obtido no grupo Não PD foi 8,1 
ms (SD 2,7ms) e no grupo PD 8,2 ms (SD 3,1ms).  No 
teste TDD verificou-se média do percentual de acertos 
de 90,9% (SD 9,8) e 86,4% (SD 18,8) para os Grupos 

Não DP e DP, respectivamente. Somente no teste DPS 
houve diferença entre os grupos (p=0,012).

Na Tabela 3 estão descritos os resultados dos 
grupos nos testes de processamento auditivo, de 
acordo com sexo, idade atual do indivíduo, idade na 
época de início dos sintomas e gravidade do quadro 
motor da doença.
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ordenação temporal contribui para que o indivíduo 
discrimine palavras com diferenças sutis na posição 
dos fonemas24 e tem sido relacionada com o proces-
samento sonoro na região do córtex temporal25. Já a 
resolução temporal, traduz a habilidade do sistema 
auditivo em processar rápidas flutuações do estímulo19. 
A degradação de aspectos temporais tem impacto 
significativo na inteligibilidade da fala11, já que o 
processamento temporal parece contribuir para a 
identificação da velocidade das oscilações neurais 
que responderão por processos de análise e decodi-
ficação do sinal, tanto nos termos de sua constituição 
temporal propriamente, assim como em seus padrões 
espectrais26. 

Uma possível explicação para as dificuldades de 
percepção temporal entre os doentes seria a existência 
da lentificação do “relógio interno”12. A teoria do 
relógio interno é citada como um dos mecanismos de 
percepção do tempo e, em linhas gerais, é expressa 
pela ideia de que as estruturas do sistema nervoso 
central funcionariam como uma espécie de “marca-
-passo acumulador”. A percepção do tempo seria, 
então, decorrente do número de impulsos nervosos 
recebidos durante um período, classificando a duração 
do evento em longo ou curto a partir da quantificação 
de maior ou menor número de impulsos acumulados27. 
O papel do núcleo da base e suas vias dopaminérgicas, 
em conexão com estruturas pré-frontais, parietais e 
cerebelares, é essencial em todo esse mecanismo e, 
desta forma, a fisiopatologia da DP comprometeria toda 
a engrenagem envolvida na percepção do tempo27. 

O TDD é um teste amplamente utilizado para 
avaliar a integração binaural e é recomendado como 
screening, com elevada sensibilidade e especificidade 
para detectar desordens do processamento auditivo 
em indivíduos com lesões cerebrais20. Em nosso 
estudo, observamos reduzida frequência de indivíduos 
do grupo DP com alteração no TDD, demonstrando 
que o comprometimento da comunicação inter-hemis-
férica não é relevante na doença. Assim, acredita-se 
que outras desordens podem estar relacionadas com 
as alterações no processamento auditivo temporal 
encontradas na maioria dos indivíduos avaliados no 
grupo DP.  Contudo, a observação de um pior desem-
penho no TDD em indivíduos com mais de 65 anos e 
em estágio avançado da DP, sugere que o envelheci-
mento e a DP atuam conjuntamente, comprometendo 
de forma mais difusa o funcionamento cerebral destes 
indivíduos. 

Enquanto os achados audiométricos deste estudo 
sugerem que a perda auditiva nos indivíduos com 
DP está relacionada com alterações decorrentes do 
envelhecimento, os resultados das avaliações do 
processamento auditivo evidenciam que o prejuízo 
na habilidade de ordenação temporal é pior e mais 
frequente na doença. No DPS a tarefa utilizada envolve, 
além da diferenciação dos padrões de duração do 
som, a identificação da ordem de apresentação de três 
estímulos, implicando assim em maior complexidade 
e proximidade com as habilidades necessárias para 
a discriminação de sons da fala. Estas características 
podem justificar os achados divergentes obtidos em 
investigação anterior em indivíduos com DP13, na 
qual o método utilizado envolveu a discriminação 
de diferenças sutis da duração de duas sílabas, não 
exigindo a memorização e nomeação dos estímulos. 
Assim, é importante considerar em nossos resultados 
a influência de dificuldades quanto a funções execu-
tivas e atenção presentes na DP28. 

Em nosso estudo foi identificado pior desem-
penho na habilidade de ordenação temporal entre 
os homens com DP. Este achado é coerente com a 
maior expressão de prejuízos motores e não motores 
relacionados ao sexo na doença29. Considerando que 
os homens sem a doença têm melhor desempenho 
em tarefas de ordenação temporal30, nossos dados 
reforçam a premissa de que há uma sinergia entre o 
processo fisiopatológico na DP com condições bioló-
gicas relacionadas ao sexo. Nesse sentido, estudos 
experimentais revelaram uma associação entre a ação 
dos hormônios andrógenos circulantes com danos 
neuronais mais expressivos em vias dopaminérgicas, 
especialmente naquelas que sustentam atividades 
com maior aporte da memória de trabalho31,32. Desta 
forma, acredita-se que os efeitos da DP na memória de 
trabalho sejam responsáveis pelo pior desempenho no 
DPS entre os homens.

Com relação a idade, o pior desempenho no DPS 
em indivíduos mais jovens, nos leva a pressupor que 
os prejuízos na habilidade de ordenação temporal são 
antecipados pela DP.  Considerando que o processo 
degenerativo envolvido na DP tem bases fisiopato-
lógicas comuns ao envelhecimento4,33,34, acredita-se 
que as manifestações clínicas e patológicas na DP 
decorrem da quebra do mecanismo compensatório 
de recuperação das células dopaminérgicas da 
substância negra compacta35 levando a um prejuízo 
precoce em processos cognitivos relacionados a 
habilidade de ordenação temporal. Desta forma, se 
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a pior performance dos indivíduos mais jovens e em 
estágios iniciais da doença fosse em decorrência dos 
efeitos da DP no sistema auditivo, seria esperado o 
mesmo comportamento no GIN e no TDD. 

Contudo, o prejuízo do processamento auditivo 
temporal mais acentuado na DP permanece contro-
verso. Os resultados do teste GIN em nosso estudo 
não revelaram diferença entre os grupos Não DP 
e DP, assim como foi observado em investigações 
prévias que avaliaram a percepção temporal12,13. Por 
outro lado, pior detecção, discriminação e nomeação, 
de gaps já foi identificada em indivíduos com DP12,13.  
Acredita-se que estes achados sejam reflexo de tarefas 
utilizadas que recrutaram maior expressão cognitiva, 
pois abordaram a indicação de intervalos por meio da 
comparação entre condições de escuta em diferentes 
momentos, envolvendo também a memorização, além 
da percepção do intervalo em si. No GIN, conside-
ra-se a tarefa mais simples, pois o indivíduo indica a 
percepção do intervalo imediatamente após a apresen-
tação do mesmo, requerendo, desta maneira, menor 
contribuição da memória de trabalho na execução 
do teste. Apesar dos métodos aplicados nos proce-
dimentos de avaliação utilizarem a temporalidade da 
percepção sonora como um eixo comum, é possível 
que o diferencial entre os procedimentos seja a impli-
cação, em maior ou menor grau, do aporte atencional, 
de memória e das funções executivas. 

O presente estudo contribui com dados relevantes 
para a compreensão a cerca do perfil audiológico dos 
indivíduos com DP, contudo alguns aspectos impõem 
limitações a interpretação dos resultados encontrados. 
É possivel que o tamanho amostral do nosso estudo 
possa ter contribuido para diferenças não estatisti-
camente significantes nas análises estratificadas. É 
necessário também considerar um possível viés de 
seleção dos participantes, tanto por uma maior inclusão 
de indivíduos sem DP com queixa auditiva, como pela 
menor inclusão de indivíduos com DP em fases mais 
avançadas da doença, perfis encontrados com maior 
frequência em centros ambulatoriais especializados. 

Adicionalmente, deve-se interpretar com cautela 
uma possível associação entre a DP e alterações na 
percepção temporal, uma vez que a avaliação desta 
habilidade parece ser influenciada pela complexidade 
da tarefa requerida pelo método de testagem e 
condições cognitivas superiores, como funções execu-
tivas e atenção. Na busca por reduzir a interferência das 
questões cognitivas nos procedimentos de testagem, 
nossa escolha metodológica foi utilizar o MEEM para 

a exclusão dos indivíduos potencialmente afetados 
cognitivamente. Entretanto, apesar do MEEM ser uma 
ferramenta de rastreio cognitivo simples, rápida e 
amplamente utilizada em populações idosas, deve-se 
considerar suas limitações na aplicação em indivíduos 
com DP, cujos comprometimentos cognitivos são mais 
expressivos em funções executivas superficialmente 
avaliados pelo MEEM. 

Desta forma, recomendamos que em investigações 
futuras seja considerada a escolha de métodos que 
não estejam implicados nesse viés ou que possam 
correlacionar os dados auditivos com avaliações das 
habilidades de memória e atenção.

CONCLUSÕES
Os resultados do presente estudo permitem 

concluir que as alterações auditivas são frequentes 
em indivíduos com DP e afetam tanto o sistema 
auditivo periférico quanto central. O perfil audiológico 
encontrado mais frequentemente é de indivíduos com 
perda auditiva do tipo sensorioneural, de configuração 
descendente, alteração das emissões otoacústicas 
por produto de distorção, bem como prejuízo nas 
habilidades de ordenação temporal e detecção de 
gaps no ruído. No entanto, apesar destas alterações 
serem frequentes entre os indivíduos com DP, somente 
os prejuízos na habilidade de ordenação temporal 
estão associados com a doença, especialmente nos 
homens, nos indivíduos com idade menor que 65 anos 
e em estágio inicial
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