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RESUMO 

 

Introdução: As alterações hormonais relacionadas à menopausa são capazes de modular 

funções que são importantes para o processamento central de informações verbais. 

Objetivo: Avaliar a relação entre queixas de compreensão de fala e o processamento auditivo 

central e funções cognitivas em mulheres pós-menopáusicas. 

Metodologia: Participaram deste estudo 92 mulheres pós-menopáusicas (45 a 60 anos), as 

quais foram classificadas em dois grupos de acordo com a presença ou ausência de queixa de 

dificuldade de compreensão da fala. Todas eram destras, tinham limiares auditivos normais ou 

leve perda neurossensorial e foram submetidas a avaliação auditiva bilateral (meatoscopia, 

imitanciometria, audiometria tonal e logoaudiometria), testes de processamento auditivo 

central (Dicóticos Consoante Vogal, Sequência de Padrão de Frequência e de Duração) e 

testes cognitivos (Trail partes A e B, BDI, Procedimento de Brow Peterson, Stroop, Atenção 

dividida e sustentada).   

Resultados: 63% das mulheres apresentaram queixa de compreensão de fala. Os grupos 

experimentais não mostraram diferenças significativas em relação às variáveis demográficas, 

avaliação auditiva ou provas de processamento auditivo central. Entretanto, mulheres com 

queixa de compreensão de fala apresentaram pior desempenho nas tarefas Trail B, Brow 

Peterson (interferência motora), Atenção sustentada (concentração) e no Stroop (cor –

palavra), além de escores mais elevados no BDI. 

Conclusões: Grande parte das mulheres na fase de pós-menopausa apresenta queixas de 

compreensão de fala, as quais estão associadas a alterações em domínios cognitivos 

potencialmente envolvidos no processamento auditivo central, como velocidade de 

processamento, atenção e memória operacional. 

 

Palavras chaves: Menopausa, processamento auditivo central, audição. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: The hormonal changes associated with menopause are able to modulate 

functions that are important for the central processing of verbal information. 

 

Objective: To evaluate the relationship between complaints of speech understanding 

and central auditory processing and cognitive function inpostmenopausal women. 

Methodology: The study included 92 postmenopausal women (45-60 years), which  

were classified into two groups according to presence or absence of complaints of 

difficulty understanding speech.  All were right-handed, had normal hearing or mild 

sensorineural hearing loss and underwent bilateral hearing evaluation (otoscopy, 

impedance and ipsilateral and contralateral acoustic reflex, audiometry and speech 

audiometry), central auditory processing tests (dichotic consonant-vowel, Sequence 

Pattern frequency and Duration) and cognitive tests (Trail A and B, BDI,  

Procedure Brow Peterson, Stroop, divided and sustained attention). 

 

Results: 63% of women complained of speech understanding. The experimental 

groups showed no significant differences in demographic variables, hearing assessment or 

evidence of central auditory processing. However, women with complaints of speech 

understanding had poorer performance on tasks Trail B, 

Brown Peterson (interference motor), sustained attention (concentration) and Stroop(color-

word), and higher scores on the BDI.  

 

Conclusions: Most women in post-menopausal women complain of speech  

understanding, which are associated with changes in cognitive domains potentially involved 

in central auditory processing, as processing speed, attention and working memory. 

 

 

   

Keywords: Menopause, central auditory processing, hearing.  
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INTRODUÇÃO  

A menopausa caracteriza-se pela falência ovariana e por alterações nos níveis de 

diferentes esteróides, entre eles os estrógenos e progesterona
(1;2) . 

A queda nos níveis destes 

hormônios tem sido relacionada a disfunções em diferentes órgãos e sistemas, como o 

cardiovascular (risco de doenças cardíacas), o esquelético (osteoporose) e o nervoso 

(alterações no sono, humor e aspectos cognitivos). Especificamente no que diz respeito aos 

efeitos da menopausa sobre os aspectos cognitivos, observa-se que a alteração do quadro 

hormonal (especialmente no que diz respeito aos estrógenos) nesta fase da vida pode estar 

relacionada a déficits de memória, atenção e velocidade de processamento de informações, 

funções importantes para o processamento auditivo central 
(1;3;4;5;6;7;8;9;10)

. Sabe-se que o 

córtex pré-frontal e hipocampo têm uma alta densidade de receptores de estradiol e há 

evidências de que estas regiões cerebrais sejam particularmente sensíveis às alterações deste 

hormônio na menopausa 
(4;11;12)

, provavelmente  em função dos efeitos que o mesmo exerce 

sobre a sinalização gabaérgica e glutamatérgica, levando a alterações neuroquímicas, 

estruturais 
(9;12;13)

 e funcionais 
(12;14; 6)

 . Estes efeitos poderiam estar relacionados ao fato de 

que os níveis de estrogênio têm profunda relação com o processamento das informações 

verbais, uma vez que mulheres em uso de terapia hormonal têm melhor memória verbal e 

velocidade basal de processamento do que as que não receberam o tratamento 
(1;3) 

.  

Ns mesma faixa etária em que a mulher entra em menopausa observa-se também o 

início da percepção do declínio auditivo, conhecido como presbiacusia, que se caracteriza por 

perda auditiva em sons agudos 
(15;16;17)

, levando as dificuldades auditivas e comunicativas 

observadas em um amplo conjunto de disfunções relacionadas ao envelhecimento e/ou a 

diferentes patologias 
(16;18)

. 

Normalmente, o padrão audiológico da presbiacusia é uma perda auditiva do tipo 

neurossensorial, ocasionada por degeneração sensorial (células ciliadas da cóclea), estrial 

(mudanças nos potenciais de ação da cóclea) e/ou neural (alterações dos neurônios auditivos 

com tendências à degeneração difusa do Sistema Nervoso Auditivo Central) 
(19;16)

.  

 

Os pacientes com presbiacusia podem apresentar alterações na percepção dos sons, 

pois a perda auditiva altera a percepção das mensagens auditivas captadas. Esses pacientes 



 11 

podem, com o tempo, apresentar degeneração difusa no sistema nervoso auditivo central 

(SNAC), regressão fonêmica, déficit no reconhecimento de fala, alterações de memória, perda 

da sincronia das vias auditivas centrais e deterioração intelectual, uma vez que a memória 

auditiva e o vocabulário estão recebendo mensagens auditivas distorcidas em função da perda 

auditiva periférica (perda das funções centrais de redução de ruído de fundo, fechamento 

auditivo) 
(18;20;21)

. Jerger e Cols (1995) 
(22)

 e Baran, Musiek (2001) 
(18)

 atribuem as dificuldades 

de processamento auditivo central às mudanças senis do SNAC, devido às alterações de 

tronco encefálico e áreas corticais juntamente com a deterioração do corpo caloso, levando 

aos declínios sistemáticos e às dificuldades de compreensão das mensagens auditivas normais 

e, principalmente, nas mensagens auditivas alteradas 
(23)

. O processamento dos sons ouvidos é 

que determinará a compreensão de fala 
(24, 22)

.  

 

Assim percebe-se que a menopausa e a percepção da presbiacusia iniciam-se no 

mesmo período da vida. Uma vez que os hormônios sexuais femininos são capazes de 

modular funções que são importantes para o processamento auditivo central (como atenção, 

velocidade de processamento e memória), torna-se importante avaliar o processamento 

auditivo central em mulheres pós-menopáusicas, de forma que o objetivo do presente estudo 

foi verificar possíveis indícios de alterações no sistema auditivo central e em funções 

cognitivas destas mulheres. 
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III Revisão Bibliográfica 

 

3.1. Processamento Auditivo 

 

A audição é um dos sentidos que mantém as pessoas em alerta continuamente, durante 

as 24 h do dia e há muito tempo tem sido investigada pela ciência. Lacerda (1954) 
(25)

 e 

Mangabeira-Albernaz (2000) 
(26)

 comentam que a Audiologia surgiu a partir de métodos 

psicométricos, utilizando fones e alto-falantes, nos laboratórios da Bell Telephone Company, 

para determinar a audição humana normal.   

  

O processo de percepção da fala ocorre por várias etapas, como: audibilidade (detecção 

do som), recepção da informação, discriminação entre diferentes espectros de som, 

reconhecimento ou comparação com o que já foi ouvido (memória), evocação de elementos 

da fala e, finalmente, compreensão da mensagem 
(27)

. As estruturas auditivas periféricas e 

centrais (hipocampo, córtex pré-frontal, amígdala, tálamo) formam o processamento auditivo, 

que é um conjunto de habilidades específicas, das quais o ser humano é dependente para 

compreender a fala e os sons 
(28)

.  

          

As vias auditivas, a partir do nervo auditivo, se dividem em vias ipsilaterais e 

contralaterais, sendo as ipsilaterias mais lentas (levam informações auditivas e de outras 

modalidades sensórias) e as contralaterais mais rápidas (fibras mielinizadas especializadas na 

decodificação e interação dos sons) 
(28)

. 

  

As fibras das vias ipsilaterais do nervo auditivo, passam por estruturas como os núcleos 

cocleares, formação reticular, região talâmica até o córtex associativo, onde ocorre a atenção 

seletiva. A atenção seletiva é muito importante no processamento auditivo central, pois é ela 

que prioriza a passagem do som relevante ao ouvinte, fazendo com que o ruído de fundo, som 

de menor importância, não perturbe a detecção e inteligibilidade de fala. As vias contralaterais 

levam o estímulo dos núcleos cocleares até o córtex auditivo primário e complexo olivar 

superior. Nesse ponto, as informações auditivas ipsilaterais e contralaterais são recebidas ao 

mesmo tempo, ou seja, ocorre a binauralidade das informações auditivas recebidas para que 

seja feira a comparação entre as mensagens recebidas nas orelhas direta e esquerda. Depois 

disso, o som vai para o lemnisco lateral, passa pelo colículo inferior no tronco encefálico 

(responsável pela localização sonora). A partir do corpo geniculado medial, as informações 
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auditivas vão para o córtex auditivo primário, seguindo para seus respectivos hemisférios para 

a análise de sons não-verbais (hemisfério não dominante) e sons verbais (no hemisfério 

dominante para a linguagem). A integração dessas aferências ocorre por meio do corpo caloso 

e o hemisfério responsável faz sua análise a partir da memória desses fenômenos auditivos 

(armazenam na memória operacional enquanto é feita a análise da informação e em seguida 

armazena na memória de longa duração nos casos de novos eventos) 
(28;29)

. Neste momento a 

memória de longa duração, experiência auditiva, linguagem e velocidade de processamento 

favorecem a inteligibilidade de fala e melhores performances de escuta em lugares ruidosos 

(30)
. Portanto, o processamento auditivo central depende da ativação de estruturas envolvidas 

nestas atividades, entre elas o hipocampo, a amígdala e o córtex de associação pré-frontal 

(5;29;30)
. 

 

Entre os fatores que teriam potencial para modular as estruturas e funções do 

processamento auditivo central estão os hormônios sexuais femininos, os estrógenos e a 

progesterona. Estudos apontam para o fato de que os níveis de estrogênio têm profunda 

relação com o processamento das informações verbais, pois mostram que mulheres em uso de 

terapia hormonal têm melhor velocidade basal de processamento e memória verbal do que as 

que não receberam o tratamento 
(3)

. Adicionalmente, sabe-se que o córtex pré-frontal tem uma 

alta densidade de receptores de estrogênio e há evidências de que ele seja particularmente 

sensível às alterações características da menopausa deste hormônio 
(4; 11) 

.  

 

3.2. Climatério e Processamento Auditivo Central  

 

O estrogênio e a progesterona têm grande influência no sistema nervoso central e estão 

presentes desde o início da vida. O sistema hormonal feminino é constituído por três 

componentes: os hormônios hipotalâmicos (GnRH ou LHRH); os hormônios adeno 

hipofisários (FSH e LH), que são secretados em resposta aos hormônios de liberação do 

hipotálamo; e os hormônios ovarianos, estrogênio e progesterona,  secretados em resposta aos 

hormônios FSH e LH. A dinâmica de secreção destes hormônios varia ao longo das diferentes 

fases do ciclo sexual mensal feminino. O ciclo reprodutivo feminino se caracteriza pelas 

mudanças rítmicas nas secreções dos hormônios femininos, mudanças nos ovários e órgãos 

sexuais. Esse ciclo dura 28 dias, sendo que em cada ciclo um oócito é liberado. Essas 

alterações dependem dos hormônios gonodotrópicos FSH e LH, secretados pela adenohipófise 

( 1;6;31)
.  
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Ao longo da vida ocorrem variadas alterações na estrutura e na função ovariana, com 

gradativa diminuição da produção estrogênica e conseqüente aumento das gonadotrofinas 

hipofisárias, caracterizando um estado de hipogonadismo hipergonadotrófico denominado 

menopausa. Dos aproximadamente dois milhões de folículos primordiais ovarianos que 

nascem com a menina somente algumas centenas ainda a acompanham no climatério e os 

demais evoluem contínua e permanentemente para a atresia. A produção hormonal de 

estrogênios e de androgênios tende a diminuir gradativamente com a instalação da 

menopausa. No entanto, permanece, após a menopausa, uma produção basal de estrona, 

androstenediona, testosterona e mínima de estradiol e progesterona muitas vezes suficiente e 

capaz de manter o equilíbrio endocrinológico e clínico 
(2;32)

. A menopausa é estipulada quando 

ocorrem 12 meses de amenorréia 
(10)

. Nas mulheres brasileiras, a média de idade para o início 

da menopausa é de 51,9 anos 
(33)

. 

 

Nesse período aparecem mudanças no organismo feminino, tais como os calores, as 

alterações de sono, humor, fadiga, ansiedade, memória 
(1;7;8;9;10) 

e velocidade de 

processamento
(4)

. As alterações de memória e a lentidão do processamento das informações 

levantam várias hipóteses sobre as mudanças hormonais na menopausa, sua atividade no 

cérebro e o risco da doença de Alzheimer na população feminina.   

 

Essas mudanças ocorrem devido aos receptores celulares de esteróides sexuais serem 

identificados em áreas específicas do cérebro como a hipófise, hipotálamo, sistema límbico e 

córtex cerebral 
(14;34;35)

 .  Os estrogênios atuam nos neurônios por efeitos diretos (por via não 

genômica e ocorrem rapidamente na atividade elétrica do hipotálamo, aumentando a 

excitabilidade neuronal) e indutivos (de inicio retardado e duração prolongada). O mecanismo 

de ação ocorre pela indução do ácido ribonucléico (RNA) e síntese protéica por meio de 

mecanismos genômicos, via receptores hormonais, que, por sua vez, causam mudanças nos 

níveis de produtos genéticos específicos tais como enzimas sintetizadoras de 

neurotransmissores. Além disso os estrogênios possuem ações similares aos agentes 

antidepressivos sobre os neurotransmissores e seus receptores. Eles aumentam a 

disponibilidade da norepinefrina aumentando a sua liberação e inibindo a ação da MAO. As 

atividades adrenérgicas e serotonérgicas podem ser alteradas pelos estrogênios através da 

modulação da sensibilidade dos receptores podendo também, potencializar o sistema 

dopaminérgico, através da dessensibilização dos receptores pré-sinápticos da dopamina e 

através do mecanismo de feed-back do GABA 
(14;34;35)

 . 
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Em contraste com a atuação dos estrogênios sobre o SNC, os progestogênios 

apresentam potentes propriedades anestésicas. Enquanto os estrogênios diminuem a atividade 

da MAO no SNC, aumentando os níveis de serotonina, os progestogênios possuem ação 

inversa, resultando em concentrações mais baixas de serotonina, predispondo a 

comportamentos disfóricos e depressivos 
(14;35)

 . 

Por outro lado os estrogênios não atuam sobre o SNC somente induzindo alterações 

bioquímicas sobre os neurotransmissores e enzimas, mas também na grande remodelação das 

estruturas neuronais hipotalâmicas, caracterizada por uma perda, seguida de regeneração 

destas estruturas 
(14)

. A remoção mecânica da inervação aferente do núcleo arcuato 

hipotalâmico resulta na degeneração dos neurônios e na perda das sinapses desta estrutura. 

Esta rearborização dendrítica e recuperação das sinapses após o tratamento estrogênico, é 

decorrente de um efeito trófico do estrogênio em regiões hormônio-sensíveis do cérebro, 

sendo assim, os estrogênios podem atuar diretamente no neurônio, promovendo a sua 

sobrevida ou estimulando a produção neuronal de um fator neurotrófico
(14;34;35)

. Um destes 

fatores é o fator de crescimento neuronal (NGF), produzido por neurônios colinérgicos que 

originam-se nos núcleos do prosencéfalo basal, sendo esses as principais fontes de inervação 

colinérgica do hipotálamo, hipocampo, sistema límbico e córtex cerebral (sistema envolvido 

na maioria das funções da memória) 
(14;34;35;36)

. No momento em que se estabeleceu a 

menopausa, várias mudanças no SNC ocorrem e isso é motivo de muitas pesquisas em 

diferentes fases da menopausa.  

Autores ainda apontam diferentes nomes para as fases das mudanças hormonais como, 

por exemplo, a perimenopausa, pré-menopausa, menopausa e pós-menopausa. O grupo em 

questão no estudo é de pós-menopausicas. 
(1;3)

. Como muitos estudos apontam para alteração 

de memória e déficit cognitivo, as performances cognitivas das mulheres nas diferentes fases 

da menopausa, foram estudadas a partir de testes de processamento da fala, memória verbal 

imediata e tardia, e memória de trabalho, com Span de dígitos. Os resultados apontaram que, 

em mulheres na pós-menopausa, ocorreu uma redução na velocidade do processamento das 

informações auditivas nos testes de memória verbal tardia. Uma discreta melhora pôde ser 

percebida nos resultados dos testes de memória de trabalho e processamento de fala, memória 

verbal imediata e tardia, nas mulheres que estavam fazendo reposição hormonal 
(7;3)

.  

 

Weber e Mapstone (2009) 
(37)

 não encontraram relação entre as queixas de memória 
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apresentadas por mulheres em perimenopausa com seu desempenho em testes de memória e 

atenção. Na realidade as alterações de atenção apresentam relação com a sintomatologia 

depressiva destas mulheres, a qual provavelmente reflete o nível de estresse e alterações de 

saúde e sono. A transição de fases da menopausa é acompanhada por alterações nos níveis de 

cortisol, os quais podem estar relacionados ao declínio da memória e atenção 
(37)

.  

 

As alterações cognitivas em mulheres pós-menopausa e com mais de sessenta anos 

foram verificadas em outro estudo através de provas de processamento auditivo e Testes de 

Memória de lista de palavras (TMLP) Os resultados dessas provas apresentaram relação com 

resultados obtidos no MEEM (Mini Exame de Estado Mental), indicando uma possível 

relação entre alterações no processamento auditivo central (memória imediata e de curto 

prazo) e desenvolvimento posterior de demência 
(26;27)

 . Entretanto, este estudo não abordou 

os aspectos auditivos periféricos que poderiam estar alterados em função das alterações 

auditivas que ocorrem a partir dos 50 anos, a presbiacusia.  

 

3.3. Envelhecimento e Declínio Auditivo 

 

Paralelamente ao estabelecimento da menopausa, que ocorre em torno dos 50 anos, 

temos o início do declínio auditivo, conhecido como presbiacusia 
(16)

.  A perda auditiva 

provocada pela presbiacusia caracteriza-se pela perda auditiva neurossensorial, ou seja, os 

indivíduos apresentam limiares auditivos superiores a 25dBNA, inicialmente nas freqüências 

agudas 
(15;16;17)

. Essa degeneração coclear (das células ciliadas externas e internas) é 

considerada como resultado de fatores negativos extrínsecos e intrínsecos (fatores 

ocupacionais, agentes ototóxicos, prejuízos por desordem hormonal ou tratamentos médicos) 

de cada indivíduo 
(38;39)

. Normalmente, a presbiacusia é do tipo neurossensorial, ocasionada 

por degeneração sensorial (células ciliadas da cóclea), estrial (mudanças nos potenciais de 

ação elétricas da cóclea) e/ou neural (alterações dos neurônios auditivos com tendências à 

degeneração difusa do Sistema Nervoso Auditivo Central) além das alterações no 

processamento auditivo central 
(19;16)

. 

 

As perdas auditivas neurossensoriais levam às alterações na percepção dos sons, pois 

alteram as mensagens auditivas. Esses pacientes podem, com o tempo, apresentar 

degeneração difusa no sistema nervoso auditivo central (SNAC), regressão fonêmica, déficit 

no reconhecimento de fala, alterações de memória, perda da sincronia das vias auditivas 
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centrais e deterioração intelectual, uma vez que a memória auditiva e o vocabulário estão 

recebendo mensagens auditivas distorcidas em função da perda auditiva periférica (perda das 

funções centrais de redução de ruído de fundo, fechamento auditivo) 
(18;20;21)

. 

 

A perda auditiva é a terceira doença crônica mais prevalente no mundo. Essa perda 

auditiva está associada às dificuldades auditivas, não compreensão da fala, principalmente em 

lugares ruidosos, levando o indivíduo à redução comunicativa, isolamento, sintomas 

depressivos, frustração, ansiedade, solidão e a problemas funcionais de saúde 
(18) .

   

 

Alguns estudos encontraram diferença entre gêneros nas perdas auditivas, 

principalmente nas freqüências de 3 e 4 kHz, onde o rebaixamento de limiares auditivos 

aconteceu nos indivíduos do sexo masculino 
(40;41;42;43)

, estando associados aos fatores de 

exposições ocupacionais. 

 

Estudos com idosos sem queixas auditivas, encontraram perda auditiva leve com 

valores de Índice de Percentual de Reconhecimento de fala (IPRF) normais, alterações nos 

resultados das provas de identificação de sentenças, e na prova do PPS (Pitch Pattern 

Sequence) foram observados rebaixamento nas respostas de nomeação. Oitenta por cento dos 

participantes apresentaram resultados alterados nos testes de funções auditivas centrais, 

caracterizando uma ineficiência das funções auditivas centrais em idosos que relataram ouvir 

bem 
(43)

. Em ambientes ruidosos (escuta difícil), idosos com limiares normais apresentaram 

dificuldades de compreensão da fala, porque apresentam uma maior dificuldade em perceber 

o sinal de fala no ruído 
(45;23)

 devido a uma diminuição na velocidade de processamento, 

independente da perda auditiva periférica, podendo também levar à diminuição da 

compreensão da fala 
(43;22)

.  

 Jerger e Cols (1995) 
(22)

 e Baran e Musiek (2001) 
(18)

 atribuem as dificuldades de 

processamento auditivo central às mudanças senis do SNAC, onde podem ocorrer alterações 

de tronco encefálico e áreas corticais juntamente com a deteriorização do corpo caloso, 

levando aos declínios sistemáticos e às dificuldades de compreensão das mensagens auditivas 

normais e, principalmente, nas mensagens auditivas distorcidas 
(23)

. 

 

Do exposto acima fica claro que a menopausa e a presbiacusia iniciam-se no mesmo 

período da vida. Uma vez que os hormônios sexuais femininos são capazes de modular 
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funções que são importantes para o processamento auditivo central (como atenção, velocidade 

de processamento e memória), torna-se importante investigar se as queixas de compreensão 

de fala, observadas na clínica em mulheres na menopausa, poderiam estar relacionadas às 

disfunções cognitivas características dessa fase da vida feminina. 

 

IV OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral 

 Avaliar o processamento auditivo central em mulheres pós-menopáusicas, verificando 

possíveis indícios de alterações no sistema auditivo central e em funções cognitivas. 

 

4.2 Objetivos específicos 

 

 Verificar a prevalência de queixas de compreensão de fala em uma amostra de 

mulheres pós-menopáusicas ; 

 Comparar o desempenho das mulheres com e sem queixa de compreensão de fala nos 

testes de avaliação auditiva periférica (audiometria tonal, vocal e impedanciometria 

com pesquisa de reflexos acústicos); 

 Comparar o desempenho das mulheres com e sem queixa de compreensão de fala nas 

provas de processamento auditivo central (prova dicótica e de resolução temporal); 

 Comparar o desempenho das mulheres com e sem queixa de compreensão de fala em 

testes neuropsicológicos que avaliam processo cognitivos potencialmente envolvidos no 

processamento auditivo central (Procedimento de Brow Peterson, Trailmaking test, 

Stroop, Atenção Dividida e Sustentada,).  

 

 

V METODOLOGIA  

 

Participaram deste estudo 92 mulheres (45 a 60 anos) pós-menopáusicas do Vale do Caí 

– RS. As voluntárias do estudo foram submetidas a um questionário para a caracterização de 

aspectos demográficos (idade, escolaridade), fisiológicos (condições médicas) e de 

compreensão de fala. Com base neste questionário as voluntárias foram classificadas em dois 

grupos experimentais: grupo caso (n=58), constituído por mulheres com queixa de 
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dificuldades de compreensão de fala e o grupo controle (n=34), composto por voluntárias sem 

queixa de dificuldades de compreensão de fala. 

Os critérios de inclusão da pesquisa foram mulheres com amenorréia de um a cinco 

anos; destras; com limiares auditivos periféricos normais ou até leve perda auditiva 

neurossensorial de acordo com Davis e Silvermann 
(46)

. Já os fatores de exclusão foram 

histórico prévio de alterações auditivas (otites, agenesia de orelhas, cirurgias otológicas 

prévias), pontuação no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) compatível com demência (≤ 

18)
 (47)

; pontuação no Inventário de Depressão de Beck (BDI) sugerindo depressão grave (≤ 

29) 
(48,49)

, diabetes mellitus; diagnóstico prévio de alterações neurológicas ou histórico de 

AVC; utilização de substâncias tóxicas ou entorpecentes; uso de medicação que comprometa 

as funções cognitivas e sensoriais; condições médicas instáveis (como tratamento de câncer e 

anormalidades cardiovasculares descompensadas). O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Pontifícia Universidade do Rio Grande do Sul CEP/PUCRS 10/05259. 

Todos os voluntários assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido.  

Procedimentos: 

Os testes de avaliação auditiva periférica foram realizados dentro da cabine acústica e 

incluíram a meatoscopia (Otoscópio Heine mini 2000) 
(50; 51)

; a audiometria tonal por via 

aérea (VA) e via óssea (VO) 
(50; 51; 52)

 e a logoaudiometria (Índice de Reconhecimento da Fala 

(IPRF) e Limiar de Reconhecimento de Fala (SRT)) 
(53)

 (Audiômetro Danplex, DA 65 Light) 

foram realizados na cabina acústica; o exame de timpanometria e a pesquisa dos reflexos 

acústicos ipsilaterais e contralaterais
(52)

 (Imitanciômetro, Interacoustics,AT 235h). 

  Os testes neuropsicológicos compreenderam o Procedimento de Brow Peterson 
(54;55)

 

para verificar a atenção e memória operacional; o Trailmaking test 
(56)

 para verificar memória 

operacional e lógica; o Stroop, Neuropsychological Screening Test 
(57)

 para avaliar o controle 

executivo; o teste de Atenção Dividida e Sustentada 
(58)

 para verificar a capacidade de focar a 

atenção em um determinado estímulo ou mais, analisando a qualidade e velocidade na 

execução da tarefa.  

 A análise do processamento auditivo central foi realizada por meio dos testes de 

Escuta Dicótica de Consoante Vogal (DCV)
(18)

,  Sequência de Padrão de Frequência (PPS) e 

testes de Padrão de Duração (DPS), tendo como respostas o murmúrio e a nomeação do que 

ouviram 
(18)

. 



 20 

Análise estatística  

 

As variáveis paramétricas foram analisadas pelo teste T Student e as variáveis 

categóricas pelo Qui-quadrado. Todos os resultados estão expressos como média ± erro 

padrão e p<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.  

 

VI Resultados 

 

A tabela 1 apresenta os dados demográficos dos voluntários dos grupos caso e 

controle. Os resultados obtidos não indicaram diferenças significativas entre os grupos em 

relação a idade [t=1.02, df=90, p=0.30], escolaridade [t= -1.52, df=90, p=0.30] e  escores 

obtidos no MEEM [ t = -1.01, df = 90, p= 0.31]. Os escores do BDI foram significativamente 

mais elevados no grupo caso [ t=3.68, df=90, p<0.001].  

 

Tabela 1. Caracterisitcas demográficas da amostra (média ±  erro padrão). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     Legenda: BDI- Inventário de Depressão de Beck; MEEM – Mini Exame do Estado Mental. 

 

A análise dos resultados obtidos na avaliação auditiva periférica bilateral (Tabela 2), 

indicou a ausência de diferenças significativas entre os grupos caso e controle  para a 

condução em via aérea na orelha direita (OD) [t=0.80, df=90, p=0.42] e esquerda (OE) 

[t=0.43, df=90, p=0.66], bem como para a  condução em via óssea na OD [t=0.04, df=90, p= 

0.96] e OE [t= 0.58, df=90, p=0.53]. Os grupos experimentais também não mostraram 

diferenças significativas no IRF OD [ t=0.39, df=90, p=0.69] e OE [ t=0.98, df=90, p=0.32], 

no SRT OD [t= 0.17, df=90,p= 0.24] e OE [ t= 0.73, df=90, p=0.46] e nem na queda de 

limiares auditivos nas frequencias agudas na OD [ t= 0.41, df=90, p= 0.67] e OE [t= 0.45, 

df=90, p=0.65]. 

 

 

 Caso (n=58) Controle (n=34) 

Idade 52.91 ± 0.45 53.73 ± 0.71 

Escolaridade 11.91 ± 0.43 12.94 ± 0.46 

Menopausa (anos) 3.15  ± 1.85 3.35  ± 1.79 

BDI 10.86 ± 0.91  6.17 ± 0.55 * 

MEEM 28.48 ± 0.18 28.79  ± 0.24 
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Tabela 2. Resultados da avaliação auditiva (média ± erro  padrão, porcentagem ou proporção). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Legenda: IPRF- Indice Percentual de Reconhecimento de fala;SRT- Limiar de Recepção de Fala OD - Orelha Direita . OE - Orelha Esquerda  

P/A – presente/ ausente ;Timpanometria A/C – tipo A/ tipo C;dB – decibéis;VA – via aéra ;VO- via óssea 

 

 Na Tabela 3 estão apresentados os resultados dos testes neuropsicológicos, nos quais 

não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos caso e controle nas tarefas de 

Trail A [t= 1.18, df=90, p=0.24], Brown Peterson sem interferência [t= -1.32, df=90, p=0.18] 

e com interferência de cálculos [t= - 0.98, df=90, p=0.33], Stroop Palavra [t= 1.47, df=90, 

p=0.14], Stroop Cor [t= -1.24, df=90, p=0.21] e AD concentração [ t=0.56, df=90, p=0.57] e 

velocidade [t=0.34, df=90, p=0.73]. Entretanto, o grupo caso mostrou um desempenho 

inferior ao grupo controle nos testes de Trail B [t= 2.17, df=90, p=0.032], Brown Peterson 

com interferência motora [t=-1.98, df=90, p=0.005], AS concentração [t=-2.88, df=90, 

p=0.005] e Stroop Cor-Palavras [t=-2.37, df=90, p=0.02].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Caso (n=58) Controle (n=34) 

Limiares auditivos VA OD 16. 84 ± 0.61 16.08 ± 0.64 

Limiares auditivos VA OE 16.08 ± 0.61 16.55 ± 0.96 

Limiares auditivos VO OD 16.60 ± 1.61 16.47 ± 2.66 

Limiares auditivos VO OE 14.20 ± 0.61 14.79 ± 0.80 

IPRF OD (%) 98.82 ± 0.31 98.58 ± 0.58 

IPRF OE (%) 100.48 ± 1.70  98,23 ± 0.61 

SRT OD (dB) 16.47 ± 0.82 15.00 ± 0.81 

SRT OE (dB) 16.46 ± 0.73 15.64 ± 0.74 

Timpanometria (A/C) 57/1 34/0 

Reflexos Acústicos Ipsi OD (P/A) 57/1 34/0 

Reflexos  Acústicos Ipsi OE (P/A) 51/7 31/3 

Reflexos  Acústicos Contra OD (P/A) 46/12 28/6 

Reflexos Acústicos Contra OE (P/A) 48/10 27/7 

Queda em frequencias agudos OD (P/A) 17/41 9/25 

Queda em frequencias agudos OE (P/A) 14/44 12/22 
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Tabela 3. Características neuropsicológicas da amostra (média ± erro padrão). 

 

Para investigar se as diferenças entre os grupos caso e controle nas tarefas de 

Trailmaking B, Brow Peterson com interferência motora, AS concentração e Stroop Cor-

Palavras poderiam estar relacionados com as diferenças encontradas entre os grupos nos 

escore do BDI, realizamos análises de correlação entre cada teste neuropsicológico e os 

escores obtidos na escala de sintomas depressivos. Nenhuma das análises mostrou correlação 

significativa entre as variáveis (todos p > 0.05).  

 

Os testes de processamento auditivo central (Tabela 4) também não indicaram 

diferenças entre os grupos experimentais, uma vez que não foram encontradas diferenças 

significativas entre casos e controles nas provas de DPS murmurando [t= 0.77, df=90, p= 

0.43] e nomeando [t= -1.32, df=90,p= 0.19], PPS murmurando [t=0.69, df=90, p=0.48] e  

nomeando [t=0,15, df=90, p= 0.87] e  dicóticos CV atenção livre [t=0.71, df=90, p= 0.47]  e 

atenção direcionada OE [t= 1.06, df=90, p=0.29]. Uma vez que o teste de dicóticos busca 

evidenciar a lateralidade da linguagem 
(20; 73)

, investigamos por meio de um teste t para 

amostras dependentes se as palavras ditas na orelha direita (atenção livre) geravam respostas 

significativamente melhores que aquelas ditas na orelha esquerda (atenção direcionada), o que 

indicaria um padrão normal de assimetria do processamento auditivo. Entretanto, não foram 

encontradas diferenças significativas entre o dicóticos atenção livre e atenção direcionada 

nem no grupo sem queixas de compreensão de fala [t= 1.55, df=33, p= 0.13] nem no grupo 

com queixas de compreensão de fala [t= 1.24, df=57, p= 0.22]. 

 

 Caso (n=58) Controle (n=34) 

Trailmaking A (segundos) 49.84 ± 3.65 43.71 ± 2.63 

Trailmaking B (segundos) 112.40  ±  7.62 88.06 ± 6.57 * 

Brow Peterson sem interferência 98.79 ± 0.49 99.71 ± 0.29 

Brown Peterson com interferência motora 96.29 ±1.69 99.71 ± 0.29  * 

Brown Peterson com interferência de cálculo 54.14 ± 2.86 58.97 ± 4.19 

Atenção Dividida (concentraçao) 14.18 ± 4.37 17.82 ± 3.74 

Atençào Dividida (velocidade) 72.82 ± 3.72 70.79 ± 4.53 

Atenção Sustentada (concentração) 25.72 ± 2.76 37.38 ± 2.35  * 

Atenção sustentada (velocidade) 96.41 ± 3.31 96.79  ± 3.78   

Stroop Palavras  80.10 ± 1.65 83.97 ± 1.93 

Stroop Cor  56.68 ± 1.27 59.23 ± 1.56 

Stroop Cor-Palavras  30.72 ±0.93 34.58 ± 1.41  * 
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Tabela 4. Resultados das provas de processamento auditivo central expressos como média ±  

erro  padrão ou proporção. 

 

 

 

 

 

 

DPS- Testes de percepçao de duração;PPS- testes de percepção de frequencia 

 

VII Discussão 

 

Este estudo teve como objetivo investigar o processamento auditivo central em 

mulheres pós-menopáusicas. Os principais achados sugerem que uma parcela importante 

destas mulheres (63%) apresenta queixas de compreensão de fala mesmo na ausência de 

comprometimento auditivo periférico, como indicado pelos resultados da avaliação 

audiológica, que incluiu audiometria, imitanciometria e resultados das provas de 

reconhecimento de fala, os quais se apresentaram dentro do padrão de normalidade
(59,60)

. 

Adicionalmente, observou-se um menor desempenho das mulheres com queixas de 

compreensão nas tarefas de BP motor, Trail B, teste de Stroop Cor-Palavras e Atenção 

Sustentada, sugerindo alterações em aspectos cognitivos potencialmente envolvidos no 

processamento auditivo central, como atenção, memória operacional, velocidade de 

processamento e função executiva. Estas alterações cognitivas ocorreram mesmo na ausência 

de diferenças significativas entre os grupos com e sem queixa de compreensão de fala nas 

tarefas de PPS, DPS e Dicóticos, as quais avaliam mais diretamente os processos auditivos 

centrais.  

 

A prova de BP avalia a memória de curto prazo e as interferências avaliam a atenção 

dividida e o processamento das informações 
(61)

. Como não houve diferença significativa entre 

grupos no teste de BP sem interferência, a menor performance de mulheres com queixa de 

compreensão na tarefa de BP com interferência motora sugere um déficit de atenção dividida. 

Entretanto, não foram encontradas diferenças significativas entre grupos nas tarefas de BP 

com interferência de cálculo e Atenção Dividida (AD). Provavelmente isto ocorreu em função 

da baixa sensibilidade destas tarefas, resultante do elevado grau de dificuldade do BP cálculo 

 Caso (n=58) Controle (n=34) 

Dicóticos Consoante Vogal Atenção Livre 15.30 ± 2.41  18.16 ± 3.19 

Dicóticos Consoante Vogal Atenção à Esquerda 11.91 ± 0.41 12.64 ± 0.55 

DPS Murmurando (%) 87.41 ±2.09 90.00 ± 2.46 

DPS Nomeando(%) 76.89 ± 3.16 83.23 ± 3.17 

PPS Murmurando(%) 92.41 ± 1.58 94.11 ± 1.69 

PPS Nomeando(%)   92.75 ± 1.53 92.35 ± 2.07 
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(evidenciado pelo baixo desempenho dos grupos experimentais) e elevada dispersão de dados 

da tarefa de AD (indicada pelo erro padrão das amostras).  

 

Além das alterações sugeridas pela tarefa de BP motor na atenção dividida, foi 

observado também um menor desempenho das mulheres com queixas de compreensão de fala 

na tarefa de Atenção Sustentada (AS). A prova de AS avalia a capacidade de manter a atenção 

em um estímulo, ou em uma seqüência de estímulos, durante o tempo necessário para 

executar uma tarefa 
(62;63)

. O fator concentração foi o mais alterado entre os grupos, como 

sugerem alguns estudos 
(64;65;66)

.  No teste de Stroop as diferenças ente grupos, apareceram 

apenas na página cor-palavras, a qual corresponde a parte mais exigente da tarefa em termos 

de controle das interferências, inibição de respostas, atenção e integridade da função 

executiva 
(67;68;69). 

Na tarefa de Trail também só foram encontradas diferenças significativas na 

parte B, a qual requer maior flexibilidade mental, memória operacional e lógica que a parte A 

(55;70;71;72)
 .  

 

Todas as tarefas nas quais foram observadas diferenças significativas entre grupos têm 

em comum o fato de serem dependentes do córtex pré-frontal 
(68;69;70;72;73)

 , uma estrutura com 

alta densidade de receptores estrogênicos e bastante sensível a alterações nos níveis destes 

hormônios 
(4;14)

. Embora esta estrutura também seja sensível aos efeitos negativos da 

sintomatologia depressiva 
(7;14)

 , as diferenças significativas entre grupos nos escores do BDI 

não parecem ser responsáveis pelo menor desempenho das mulheres com queixa de 

compreensão de fala nos testes neuropsicológicos, uma vez que não foi observada nenhuma 

correlação entre os escores no BDI e a performance nas tarefas de BP motor, Trail B, teste de 

Stroop Cor-Palavras e Atenção Sustentada. Desta forma, os resultados obtidos estão de acordo 

com estudos que sugerem que a menopausa pode estar relacionada a disfunções de aspectos 

cognitivos dependentes do lobo pré-frontal 
(13;69;53)

.  

 

A partir desses resultados podemos pensar que as dificuldades de compreensão de fala 

das mulheres deste estudo estão relacionadas a alterações de habilidades cognitivas do 

processamento auditivo (como atenção, memória operacional, velocidade de processamento e 

função executiva) uma vez que o córtex de associação pré-frontal é uma estrutura chave 

(18;30;28)
 para selecionar o foco de atenção (atenção seletiva), discriminar, integrar, associar à 

vocábulos já armanezados na memória e organizar uma resposta. Neste momento o córtex 

associativo pré frontal trabalha de forma integrada com o hipocampo e amigdala favorecendo 
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uma maior velocidade no processamento das informações auditivas, analisando e resolvendo a 

situação de comunicação (compreensão e expressão da linguagem) independente da situação 

de escuta
(18;30;74)

.   

 

Entretanto, faz-se necessário considerar que a tendência a um menor desempenho das 

mulheres com queixa de incompreensão de fala nas tarefas relacionadas ao processamento 

auditivo central (PPS, DPS e Dicóticos) não atingiu significância estatística. Os testes de DPS 

e PPS avaliam as relações inter-hemisféricas (sons não verbais no hemisfério direito e sons 

verbais no hemisferio esquerdo, por meio da passagens de informaçoes pelo corpo caloso), 

enquanto a prova de Dicóticos busca evidenciar a lateralidade da linguagem 
(18;75)

. Em 

indivíduos cognitivamente íntegros espera-se que ocorram melhores respostas no teste de 

Dicóticos para as palavras ditas na orelha direita, uma vez que as informações provenientes da 

mesma são integradas no hemisfério esquerdo (dominância hemisférica), e espera-se um 

maior numero de acertos à orelha direta em indivíduos destros 
(74)

 .Entretanto, nenhum dos 

grupos experimentais apresentou diferenças significativas entre as respostas de atenção livre e 

direcionada, sugerindo um início de simetria nas respostas auditivas. Este resultado não chega 

a surpreender se considerarmos a faixa etária de nossas voluntárias, uma vez que Bellis e 

Kraus (2000) 
(75)

, sugerem que a diminuição da assimetria entre os lobos temporais 

direito/esquerdo (inter-hemisférica) está associada ao envelhecimento e às dificuldades de 

discriminar os sons de fala dos sons ambientais, mesmo em pessoas mais velhas com audição 

normal. Essa dificuldade sugere o inicio de  alterações estruturais no corpo caloso, comum no 

envelhecimento
(76)

. Possivelmente esta tendência a simetria de respostas auditivas não tenha 

sido suficiente, por si só, de causar queixas de compreensão de fala
(38;39;40;41;42)

. Mas quando 

somada a outras disfunções cognitivas, como aquelas observadas no grupo de mulheres com 

queixa de compreensão de fala, poderia comprometer de forma mais importante o 

processamento auditivo central.  Porém, a interpretação dos resultados nas tarefas 

relacionadas ao processamento auditivo central deve levar em consideração algumas 

limitações do presente estudo. 

 

O primeiro aspecto a ser levado em consideração é o tamanho da amostra. Como os 

testes neuropsicológicos e de processamento auditivo central tem diferentes sensibilidades, é 

possivel que não tenham sido encontrados diferenças significativas no PPS, DPS e Dicóticos 

pelo fato da amostra não ser suficiententemente ampla para detectar estas diferenças, como 

sugerido pela dispersão de dados dos mesmos e por outros estudos que utilizaram amostras 
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maiores 
(74;77;78;79)

. Outra aspecto importante diz respeito a caracterização da queixa de 

compreensão de fala, a qual foi identificada com base em uma pergunta simples: “Você tem 

dificuldade de entender o que os outros falam? Quem? Onde? Quando?”. Portanto, estudos 

futuros deveriam abranger amostras maiores e questionários estruturados especificamente 

para caracterizar a questão da queixa de compreensão de fala. Adicionalmente, no presente 

estudo não foi feita a análise dos níveis hormonais das mulheres, um fator que pode ter efeitos 

bastante importantes na interpretação de dados, pois sabe-se que o ritmo das alterações 

hormonais não é homogêneo
(69)

 e pode influenciar as funções cognitivas do córtex pré-

frontal
(80;53)

, gerando uma fonte adicional de variabilidade de dados.  Por fim, temos que 

considerar que o ideal seria termos um grupo de mulheres que ainda não entraram em 

menopausa, como controle dos grupos experimentais deste estudo. Entretanto, este grupo 

controle para a menopausa é bastante difícil de ser constituido sem resultar em diferenças 

significativas de idade, o que por si só seria mais um fator a introduzir variabilidade nos 

resultados e a confundir efeitos hormonais com efeitos do envelhecimento. 

 

Com base no exposto acima podemos concluir que grande parte das mulheres na fase de 

pós menopausa apresenta queixas de compreensão de fala, as quais estão associadas a 

alterações em domínios cognitivos potencialmente envolvidos no processamento auditivo 

central. Entretanto, o estabelecimento de associações mais claras entre estas alterações e o 

processamento cognitivo propriamente dito, assim como a relação entre estes apectos e as 

alterações hormonais características desta fase da vida depende de estudos futuros.  

 

Conclusão  

 

Neste trabalho podemos verificar 63% das mulheres pós-menopausicas tem queixas de 

dificuldades de compreensão de fala, assim como apresentam escores nos testes 

neuropsicológicos que sugerem mudanças na forma de execução de tarefas que dependem do 

SNC. Esses resultados apontam às dificuldades de manter a atenção, concentração, bem como 

a resolução de problemas e flexibilidade mental com agilidade, podendo ser em decorrência 

das alterações que a menopausa gera no SNC. Essas alterações na velocidade do 

processamento de informações leva também as dificuldades de compreensão da fala e de 

escuta em lugares silenciosos e/ou ruidosos, mesmo elas não apresentando alterações 

auditivas periféricas importantes.  
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