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RESUMO

INTRODUCAO: A Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) é uma patologia decorrente
do acumulo de exposi¢cdes a ruido prolongadas, gerando uma deterioracéea auditi
progressiva e lenta, sensorioneural, geralmente ndo muito profundaeveassivel. Sabe-se
qgue o cirurgido-dentista, individuo exposto ao ruido no ambiente de trabalsreptivel a
PAIR. OBJETIVO: A nalisar o perfil auditivo e possiveis fatores de risco que intenfera
audicdo dos cirurgides-dentistas das USFs (Unidades de Saude d&)Fden Joao
Pessoa/PBMETODOLOGIA: Realizaram-se entrevistas, avaliagcbes audiolégicas e dos
ruidos instrumental e ambiental com 65 cirurgides-dentistas das Usidad&alde da
Familia de Jodo Pessoa /PB, a fim de identificar caraatasigsio perfil auditivo e de fatores

de risco para a audicao dos cirurgides-dentistas, utilizandowocék medidas de proporcao
para as variaveis categoricas, e tendo como método estatisiRagrassao Logistica.
RESULTADOS: Observou-se que 43,07% dos cirurgides-dentistas avaliados apresentaram
rebaixamento auditivo em pelo menos alguma das frequéncias dati@ete da PAIR.
Verificou-se ainda que os principais sintomas otoldgicos citadosspes profissionais foram

a sensacao de déficit auditivo (55%), e 0 zumbido (50%). Os instrumgmtosnais se
apresentaram com valores de intensidade acima dos limitegigesnioram a turbina de alta
rotacao (61%) e o compressor (55%). As variaveis consideradas domes f@e risco para a
perda auditiva com base na Regressao Logistica foram: idade dei 45 anos, tempo de
trabalho maior que 10 anos e nivel de ruido do compressor maior que 8%miBdal
presenca dos sintomas de sensacdo de déficit auditivo e zurNCLUSAO: A
sintomatologia otolégica (zumbido e diminuicdo auditiva) esta presemtgrande namero
dos cirurgibes-dentistas e o ruido emitido pelos instrumentos dditizaor estes profissionais

€ muitas vezes elevado. Constataram-se alguns fatores depesz a Perda Auditiva
Induzida por Ruido, podendo alguns destes ser prevenidos ou controlados patemeio
estratégias especificas.

Palavras-chave:Audicdo; Perda Auditiva Provocada por Ruido; Ruido ocupacional; Efeitos
do Ruido; Medicao do Ruido.



ABSTRACT

INTRODUCTION : NIHL (Noise Induced Hearing Loss) is a condition that resutts fthe
accumulation of prolonged exposure to noise, causing a slow and progressigy he
impairment, sensorneural, not very deep, but irreversible. The demdiisiduals exposed to
noise in their workplace, is susceptible to NIRBJECTIVE : To analyze the auditory and
possible risk factors that interfere with the hearing of thdtists from USFs (Unidades de
Saude da Familia / Familiar Health Unities) in Joao PesBBaVMIETHODOLOGY : There
were interviews, audiological evaluations, instrumental and enviroaimeoises within 65
dentists from Family Health Units in Joao Pessoa / PB tatifgleauditory characteristics
and risk factors for hearing-surgeons dentists by using proportion regasalculation for
categorical variables, and having the Statistical Logiségr&ssion MethodRESULTS: It
was observed that 43.07% of the dentists who were evaluated had lovweg heaat least,
some of the characteristic frequencies of NIHL. It was found tthea main ear symptoms
cited by these professionals were to have the sensation of h&zm@¢5%), and buzzer
(50%), and also that the instruments which showed values above the alimitsdvere
turbine high rotation (61%) and the compressor (55%). The variablesdemtsias risk
factors for hearing loss based on logistic regression \ages:over 45 years old, working
time more than 10 years, a feeling of hearing loss, tinamagisnoise level of the compressor
greater than 85 dBCONCLUSION: The ear symptoms (tinnitus and hearing loss) are
presented in a large number of dentists, and the noise emitted by the instruntehistbese
professionals is often high, presenting some risk factors for Noigeeéd Hearing Loss and
some of them may be prevented or controlled through specific strategies.

Keywords: Hearing; Noise-Induced Hearing Loss; Occupationakdydtffects of noise;
Noise measurement.
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1INTRODUCAO

A audicdo é o mais social dos sentidos humanos, a sua deficiéncigrpaieo
homem da comunicacdo. Muitos profissionais utilizam as habilidadeditivas
prioritariamente para exercer suas atividades laborais (MANGRBELI75).

Segundo o Comité Nacional de Ruido e Conservacdo Auditiva (2010), a perda
auditiva induzida pelo ruido relacionada ao trabalho corresponde a unmaiigé&ui gradual
da acuidade auditiva, decorrente da exposi¢do continuada a elevados niveis dequessao s

O cirurgidao dentista, basicamente, estad sujeito a dois tiposiides: o ruido
ambiental, constituido pelos ruidos externos ao seu ambiente de trabalhodos
provenientes de seu préprio ambiente de trabalho, tais como amscaa@ntologicas,
compressor de ar (quando localizado no ambiente), sugador, amalgatnadaripnador de
ar, entre outros (COMITE NACIONAL DE RUIDO E CONSERVAQAO AUDITAY 2010).

O ruido ocupacional pode levar a uma perda gradual da acuidade auditiva no
dentista, e esta na realidade passa a ser pouco percebida, paggeEsao da orelha interna
por esse agente é gradual, progressiva e indolor. E pouco provavel queaaseitié conta
disso nos estagios iniciais do disturbio. Contudo, com a exposicao contiaystaepcao e
compreensao de uma conversa, por exemplo, podem ser comprometidas, wjna @sz
frequéncias agudas (3000, 4000 e 6000 Hz) sdo as mais frequentenegitdasat
(FERNANDES, OLIVEIRA; FERNANDES, 2004).

Os sintomas apresentadas pelos individuos com PAIR séo: dificuldedes
discriminacdo dos sons, especialmente em ambientes ruidosos, develuaadias agudas
estarem atingidas, e sintomas extra-auditivos, como insémigabilidade, que prejudicam a
atividade laboral do cirurgido dentista.

Buscando verificar a realidade das repercussdes do ruido ocupaciandigéo dos
cirurgides-dentistas do Sistema Unico de Salde da cidade deeksim, surgiu a motivagio
para realizar esta investigacdo, uma vez que ainda nao has redgiecificos acerca desta
populacao na literatura. Com base neste fato, o presente estudo seaptop@meender de
que forma o ruido ocupacional interfere na audicdo dos cirurgidestaentias USF's
(Unidades de Saude da Familia) de Jodo Pessoa-PB.

Justifica-se o presente estudo verificando-se a importancia de eocbhaw alguns

fatores, tais quais: tempo de exposi¢cdo ao ruido, carga horariaba¢ho, distancia do
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compressor a sala, nivel de ruido no ambiente de trabalho, dentre atitrasis, contribuem
para uma possivel lesdo auditiva encontrada nos cirurgifes-dentistas.

Desta forma, surge a relevancia desta pesquisa, uma vez que, conhexendo a
influéncias do ruido na saude auditiva dos cirurgides-dentistas dds td&SBodo Pessoa,
poder-se-a estabelecer estratégias para evitar e/ou maniemiPerda Auditiva Induzida por
Ruido (PAIR) nestes profissionais, propondo um Programa de Conservacavalefititente

e adequado a realidade dos profissionais em foco.

1.1 Objetivos

« Geral

Compreender de que forma o ruido ocupacional interfere na audicdoutgges-
dentistas das Unidades de Saude da Familia (USFs) de Jodo Pessoa-PB.

» Especificos

- Detectar os sintomas otoldgicos e extra-auditivos masad®s pelos cirurgides-
dentistas;

- Verificar o nivel de pressdo sonora (NPS) emitido pelos instiaseclinicos
utilizados pelos cirurgides-dentistas

- Avaliar quais de risco favorecem a perda auditiva dos cirurgides-dentistas;

- Identificar a ocorréncia de lesdo coclear nos cirurgides-dentistas

- Propor estratégias para minimizar possiveis alteracfesvaaditos cirurgioes-

dentistas.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste topico serdo abordados aspectos importaferemtes ao assunto em questao,
tais como anatomofisiologia do sistema auditivanegs auditivos, aspectos fisicos do som,
Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) e a retagiesta com a saude auditiva do
cirurgido dentista.

2.1 ANATOMOFISIOLOGIA DO SISTEMA AUDITIVO

2.1.1 Orelha externa

O sistema auditivo é constituido pelaorelha extermedia e interna; e o

funcionamento fisioldgico desse éessencial pangegiidade auditiva (Figura 1).

Figura 1 — As partes que compdem a orelha

FONTE: httppro.corbis.comsearchsearchFrame.aspx.jpg

s

A orelha externa é constituida pela orelha e maatstico externo. A primeira,
também chamada de pavilhdo auricular, consiste ma estrutura flexivel de cartilagem
elastica recoberta pela pele (cutis), situada g#aoelateral da cabeca, anteriormente ao
processo mastoide e posteriormente a articulaggpa®mandibular. Esta estrutura tem, em

meédia, 60 a 65 mm de altura por 25 a 35 mm de Harguesta dispostaem um angulo de
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aproximadamente 30 graus em relagdo a superficie laterabega; possuindo dois tergos
posteriores livres e um tergo anterior unido a cabeca (BONALBIL, 2004)

O autor supracitadoainda explana que o pavilhdo auricular apresentfacena
antero-lateral irregularmente concava, com saliéncias e S¥é@®e e uma postero medial,
menos irregular, convexa, com elevacdes que correspondem as depilassdigs face. E
importante enfatizar que a face antero-lateral ndo apresecitio tsubcutaneo, sendo,
portanto, mais susceptivel ao frio. A parte inferior, o lI6bulo dahayret desprovida de
cartilagem e constituida de tecido adiposo recoberto pela pele; ja no tragui@o da hélice
h& auséncia de cartilagem. A pele que recobre a orelha apresSlest& glandulas sebaceas,
sendo estas mais numerosas na concha da orelha e na escafa, enquastpétpge estao
presentes principalmente no trago, antitrago e incissuraantitragica.

O pavilhdo auricular é constituido anatomicamente pela cartilageroraiiaa,
ligamentos, musculos e um revestimento cutaneo. A cartilagerenfgesesta estrutura
consiste em uma lamina delgada e eléstica que ocupa toda densfi@ com excec¢do do
I6bulo. Os ligamentos podem ser subdivididos em: extrinsecos, que relaciomugesso
zigomatico com o trago e com a parte anterior da concha, con@rtamne a base do
processo mastdideo com a convexidade da concha; e os intrinsecos egiendem da
convexidade da concha a convexidade da antélice, da convexidade da bétiwexidade da
antiélice e da concha, e do trago a hélice. Os musculos awsgutamo muasculo auricular
superior, auricular anterior, auricular posterior, dentre outros,emovalor funcional. Ja a
pele que recobre as duas faces da cartilagem do pavilhdo € deligad®decido conjuntivo
subcutaneo é representado em sua face medial por um tecid@ametate frouxo e em sua
face lateral por um mais compacto (LATARJET; LIARD,1996).

O pavilhdo auricular é constituido porartérias, que provémtédaar
temporal superficial e da artéria auricular posterior. A giranemite
ramos para a face lateral e a segunda, para a face niredgs.veias,
gue consistem em uma corrente anterior a qual dirigease a veia
temporal superficial e uma corrente posterior a qual é dreredda p
veia jugular externa ou mastoidea. Pelos vasos linfaticosoguearh

uma rede, onde os vasos da face medial terminam nos linfonodos
mastodideos e parotideos superiores; e os da face laterglavd os
linfonodos pré-auriculares e parotideos; posteriormente, otido¥a

da margem auricular encontram os da face medial. Com red@gdo
nervos motores, esses procedemdo nervo facial, e os nervoyasgnsiti
provém do nervo auriculotemporal e do ramo auricular magno do
plexo cervical superficial (LATARGET; LIARD, 1996, p.476 e 477).

O pavilhdo auricular apresenta varias saliéncias e depressfes tais como:
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» Heélice, margem curva saliente ocupando a regido anterior ipQstejo ramo
corresponde a sua origem junto a cavidade da concha;

* Tubérculo da orelha (de Darwin), pequenotubérculo na regido em queeadeeli
dobra pdstero-inferiormente, e nem sempre esta presente;

» Concha da orelha, concavidade profunda, localizada no centro da orelha, limitada
por quatro saliéncias: a hélice, a antélice, o trago e o antitagoncha da orelha pode ser
dividida em duas partes: uma superior e menor denominada cimba u qred recobre a
fovéolasuprameatica do osso temporal; e uma inferior e maior, demglamiaaidade da
concha, na qual se inicia 0 meato acustico externo.

* Antélice: A saliéncia que acompanha a curvatura da héliandestocalizada
anteriormente e paralelamente a mesma ocupando 0 espaco éetreeae a concha da
orelha. Esta saliéncia se divide superiormente em dois ramos que termindinena

» Fossa triangular: consiste em um espaco delimitado pela lpfarcka antélice,
apresenta um ramo superior, em forma arredondada e obtusa qugeseldiguamente para
a hélice e muda a direcdo de vertical para horizontal; emo fiaferior que se dirige
diretamente para a hélice e corresponde ao limite inferioosia ftriangular e superior da
concha da orelha.

» Escafa: caracteriza-se por ser uma estreita depressama@wentre a hélice e a
antélice;

» Trago: é uma projecao laminar situada na parte anterior da coacbeeltia,
inferiormente; antitrago que € denominado como tubérculo de supectiovexa e lisa
situado em oposicao ao trago;

e Incissuraantitragica: caracteriza-se por apresentar a afotransversal e
variavelmente marcada de individuo para individuo;

» Loébulo da orelha: consiste em uma formacao flacida que correspondguanimn
da orelha, e é constituido por tecido adiposo e fibroso, distinguindo-setaateeda orelha
(BONALDI et al.,204). Tais saliéncias e depressdes presentes no pavilhdo ayacméa

ser evidenciadas na figura2, a sequir.
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Figura 2—Pavilh&o auricular, face antero-lateraldireita

FONTE: Bonaldet al, 2004

Outra estrutura constituinte da orelha externa é o meato ac@stierno. Essa
estrutura origina-se a partir da extremidade dorsal do primeico sraquial e tem como
funcdo a comunicacao entre o0 meio ambiente e a orelha médiduEastnente, esse possui 0
formato de “S” e pode ser dividido em um terco lateral canitgie dois tercos mediais
0sseos, ambos revestidos internamente por pele. A cutis apreseatar@adus: os foliculos
pilosos, observados excepcionalmente na parte Ossea; glandulas ssebdeeas
desenvolvidas que as da orelha; e glandulas ceruminosas situadas puixiandas outras
formando uma camada continua na superficie do meato acustico €BEMNALDI et al,
2004).

As artérias presentes nesta estrutura séo: artéria tdrappesficial, artéria auricular
posterior e artéria auricular profunda ou timpanica. Ja as veiammmtedivididas em dois
grupos: veias auriculares anteriores, as quais provém do méatic@externo e da orelha e
terminam nas veias maxilares internas e no plexo pterigoideinda veias auriculares
posteriores, as quais provém da parte posterior e superficial ddhapanditivo e terminam
na veia jugular externa. A rede linfatica nesta regido € ahtenda possui trés vias de
drenagem: anterior, média e posterior. Ja a inervacdo sensitiveeato acustico externo
provém de ramos dos seguintes nervos: auriculotemporal, plexo cexsgal,e facial
(BONALDI et al.,2004).
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A fisiologia da orelha externa pode ser dada no pavilhdo auricudaraccaptacao
das ondas sonoras como também na orientacdo da fonte sonora, ajudaridmadaszam. O
meato acustico externo tem a funcéo de proteger o aparelho auditivo contra asnaoimias
sons de alta intensidade, devido ao seu trajeto sinuoso que deternfleadm rdas ondas,
como também protege a membrana do timpano e funciona como ressoadus pans de
frequéncia de 2.000 e 5.500Hz (HUNGRIA, 2000). A fisiologia do sistemai\ewuidém

continuidade com as funcdes exercidas pelas estruturas da orelha média.

2.1.2 Orelha média

A orelha média consiste em uma cavidade cheia de ar escavamaso temporal,
localizada entre 0 meato acustico externo e a orelha inteABARJET; LIARD, 1996).
Bess e Humes (1998) salientam que o ar de tal cavidade é forpecidm tubo que liga a
orelha média a nasofaringe, conhecido como trompa de Eustaquio;eagcento funcdes a
equalizacao da pressao do ar nos dois lados do timpano, e a drenaggridaoe dia orelha
média para nasofaringe.

A cavidade timpanica que constitui a orelha média apresenta seidegia
membranacea, labirintica, tegmental, jugular, carética edidaat A primeira é formada em
sua maior extensao por uma por¢ao membranosa, conhecida como memipamad. Essa
€ uma estrutura translicida que separa a orelha externa darmoeia, e apresenta 85mm?2
de superficie, 10mm de diametro e 0,1 mm de espessura (BONaiRl 2004). A
membrana do timpano é composta por uma tunica média fibrosa, por ucsaciitdinea e
por uma tunica mucosa; e que suas artérias, veias e linfatwgw®&nientes dos vasos
vizinhos (LATARGET; LIARD, 1996). A membrana timpanica pode ser vizadh pela

meatoscopia, e apresenta quatro quadrantes, como mostram as figuras 3 e 4.
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Figura 3— Membrana timpanica, visdo otoscopica

FONTE: Sobotta (2000)

Figura 4— Membrana timpéanica, esquema dos quadrantes

FONTE: Sobotta (2000)

A parede labirintica € a que possui mais detalhes anatémicos, sesttuia pelas
seguintes estruturas: janela do vestibulo (oval), promontorio, janel@ctiza (redonda),
processo cocleariforme, proeminéncia do canal semicirculaallgbeoeminéncia do canal do
facial e seio do timpano. A parede tegmental representa daatavidade timpanica, sendo
formada pelo tegme timpéanico, o qual separa esta cavidade danfadisado cranio. Refere a
parede jugular como o soalho de tal cavidade, sendo constituida pornuimea d&sea mais

delgada que a parede tegmental. Ja parede anterior relaciona-eecanal carétido, onde
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passa a artéria carétida interna, inferiormente ao Ostio timpatdctuba auditiva, e é
denominada parede carétida. A parede posterior ou mastéidea comunma-S& antro

mastoideo através do adito ao antro mastoideo. Nesta parede pesistouma saliéncia, a
eminéncia piramidal, que contém o musculo estapédio, e lateralmezgsa existe uma

abertura a qual permite a passagem do nervo corda do timpano (BORR4IDR004).

A maior parte do espaco da cavidade da orelha nééd@upada pela cadeia
formada pelos ossiculos, que sdo o martelo, armgero estribo. Esses trés
0ss0S, com excegdo de alguns ossos diminutos d@CKEHO0 0S menores
0ssos do corpo humano. Tais tém duas funcdes jpaiscitransmitir as
vibrag6es sonoras aos liquidos da orelha intematar que a orelha interna
seja invadida por vibracdes excessivamente foAeM(IN, 2000, p.467).

Os ossiculos do ouvido apresentam musculos denominados de: tensor do timpano e
estapédio. O primeiro liga-se ao cabo do martelo, e exercésslagia puxando o martelo
para dentro da orelha média; tal musculo € inervado pelo nervo trigémmm.mlisculo
estapédio liga-se a cabeca do estribo e quando se contrai puxasésim om direcdo da
janela do vestibulo, sendo inervado pelo nervo facial. E importante exglenguando um
individuo esta exposto a sons intensos, estes musculos contraem-seaadoa resisténcia
a transmissdo de sons com frequéncias menores de 1.800Hz, havendo umigéatinae
aproximadamente 30 dB na intensidade devido a rigidez da cadeidaysgara protecédo do
ouvido interno (MUNHOZet al, 2003).

O sistema timpano-ossicular objetiva minimizar as impedaegiatentes entre 0s
meios aéreo e liquido. Tal mecanismo decorre de dois fatorés: ddealavanca do bloco
martelo-bigorna; e da relacdo hidraulica ou de superficie erdireaade vibracdo util da
membrana do timpano (55mm2) e a platina do estribo (3,2mm?2) (HUNGRIA, 2000).

Desta maneira, a orelha média desempenha fisiologicamentarga fporimordial

que € a transmissao sonora, tornando possivel que o som seja encaminhado a orelha interna.

2.1.3 Orelha interna

A orelha internalocaliza-se na parte petrosa do 0sso tempora, encentra
envolvida pela capsula 6tica circundante, podendo ser dividida em labirsei @dabirinto
membranoso. O primeiro compreende a céclea, o vestibulo e os canais sem@sjrquiasao
espacos e canais escavados na substancia 6ssea, revestidos peo gepésenchidos por

perilinfa (substancia rica em sédio). O mesmo possui duas abeequesiuto do vestibulo,
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gue contém o ducto endolinfatico, e 0 aqueduto da cdclea, que se dirige Spgexrfecie
inferior do osso temporal. J& o labirinto membranoso encontra-se dendatirddo 6sseo e
constitui-se pelas seguintes estruturas: 6rgdo de Corti, malmuksculo e do utriculo e as
cristas ampulares (BONALDI; ANGELIS; SMITH, 1998). Tais haitios podem ser

visualizados na figura 5.

Figura 5—Esquema do labirinto 6sseo e membranaceo
com os respectivos receptores do equilibrio

FONTE: Bonaldet al,2004.

De acordo com Russo e Santos (1993, p.26):

O vestibulo é uma cavidade ovdide com aproximadtendn mm de

didmetro, estabelece contato com o ouvido médewvésr da janela oval e
apresenta aberturas que correspondem a origemnanéérdos canais
semicirculares e a abertura do aqueduto vestibOldabirinto membranoso
que estd contido no vestibulo é constituido porsdestruturas: saculo e
utriculo.

O utriculo e o saculo possuem um 6rgéo sensorial denominado de maculago qual
constituido por células epiteliais, ciliadas e cupula gelatinosacddais semicirculares
superior, lateral e posterior possuem dilatacdes denominadas angulasmosas, e nessas
existem células sensoriais ciliadas, formando a crista amfsacilios dessas células séo
embebidos em uma massa gelatinosa que contém diminutos gradisasista carbonato de
calcio (ZEMLIN, 2000). As méaculas do utriculo e do saculo sdo respEiag#ela recepcao

de estimulos provenientes da aceleracéo linear do corpo; j&tas arnpulares tém a funcéo
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de recepcao dos estimulos provenientes da aceleracdo radial ocar apguindo sofre os
efeitos da gravidade (RUSSO; SANTOS, 1993).

Durante um movimento rotatorio provocado, a endolinfa adquire velocidade adéntic
a do ducto semicircular. E as correntes endolinfaticasampuligetesgntes nos canais
semicirculares horizontais, flexionam os estereocilios sobreanosilms, em direcdo ao
utriculo, o que ocasiona uma despolarizacdo elétrica das céluttagile subsequente
excitacdo das neurofibrilas vestibulares. As correntes endaadgampulifugas flexionam o
cinocilio em direcdo ao arco do canal e acarretam hiperpolarieé&tgica, com subsequente
fendbmeno de inibicdo das neurofibrilas (HUNGRIA, 2000).

Outras estruturas membranosas diretamente ligadas ao equilierim da pressao
do liquido endolinfatico sdo: o ducto endolinfatico, o qual percorre o aqueektibular e
termina no saco endolinfatico, a segunda estrutura que se locateal@atro do aqueduto
vestibular, e parte na superficie da parede posterior da porc@sapdty osso temporal,
abaixo da dura mater (PAPPARELLA,1958udRUSSO; SANTOS, 1993).

A coclea humana possui forma helicoidal com aproximadamente 2 ggigé3, e
mede cerca de 3,5 mm de altura e 7,5 mm de didametro na base (BONMNGELIS;
SMITH, 1998). A regido periférica desta estrutura é constituidamaecido rigido em cujo
interior encontra-se o modiolo, eixo central 6sseo de forma conailéa pode ser dividida
em trés partes ou rampas: timpanica, média ou coclear e vesthaleampas timpanica e
vestibular sdo preenchidas por perilinfa, e desempenham um imp@apetena transmissao
mecanica da energia sonora para as estruturas sensoriaisscoatidanpa média (RUSSO;
SANTOS, 1993). Tais rampas estabelecem contato no 4pice da @uleuma regido
denominada helicotrema, e podem ser observadas na figura 6.

O ducto coclear € de origem ectodérmica. Seu soalho édorpea
lamina basilar e pela lamina espiral 6ssea, o teto é formddo pe
parede ou membrana vestibular; a parede lateral é formada pel
ligamento espiral. Situada sobre o ligamento espiral, exig®rm
vascular, que consiste em uma estrutura vascularizadatévidede
metabdlica (BONALDIet al, 2004, p.45).
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Figura 6 — Rampas da Orelha interna

1-Escala ou rampa média ou coclegr
2-Escala ou rampa vestibular
3-Escala ou rampa timpanica
4-Ganglio espiral

5-Nervo coclear (partindo d
membrana basilar)

154

FONTE: http://www.afh.bio.br/sentidos/Sentidos3.asp

O o6rgao de Corti, situado sobre a membrana basilar, possui céladaserdk
especializadas denominadas de células ciliadas. Tais célolas sefsponsaveispelos grandes
aperfeicoamentos do ouvido humano, no sentido de proporcionar melhor discrimmacao,
seja, melhor capacidade de distinguir pequenas alteracdegmigdatle, frequéncia e tempo,
contribuindo assim para o advento da comunicacao e da linguagem (HUNGRIA, 2000).

As células ciliadas internas séo as verdadeiras célalesdtrtoras, que transformam
0 som em impulsos eletroquimicos para as fibras nervosas. Essasrsadas por cerca de
95% das fibras no nervo coclear, sendo todas aferentes. Russo e B#gRpsessaltam que
as células ciliadas internas sdo em torno de 4500, estdo dispostama Unica fileira,
apresentam forma de garrafa arredondada, nucleo central, cilgentese em trés fileiras
paralelas e em numero de 40 a 60 em cada célula. As céliddsaiexternas modulam e
ajustam as células ciliadas internas, melhorando a discrimiaghtiva. Tais sdo inervadas
na maioria por fibras eferentes, sendo em nimero de 12000 e estdo slispo&asd ou 5
fileiras, apresentam forma colunar, nucleo na posicdo basab® eih torno de 120. Sobre
tais células tem-se a membrana tectorica, que consiste emmambrana gelatinosa, de
constituicdo morfologica semelhante a da cupula da crista ampular.

A orelha interna € responsavel pela transducgéo das vibra¢cdeassamono também
pela recepcdo e analise do som. Quando a platina do estribo osxifeepte e para tras na
janela oval, gera uma onda dentro dos liquidos cocleares. Esta onda deaslopa média de

forma semelhante a uma onda, e o padrdo de deslocamento aumenta graduaim
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amplitude, & medida que essa vai da base em direcdo aocaé@ie&ingir um ponto maximo

de deslocamento. Tal deslocamento esta relacionado a rigideznd&rana basilar, onde a
maior rigidez desta membrana na porcdo basal da céclea opbéedssl@camento quando
estimulada por um som de baixa frequéncia, forcando a onda a veigpara cima na

cOclea, em direcdo ao apice, para uma regido com menor rigiezos oposicao a vibracéo
de baixa frequéncia. Portanto, em frequéncias baixas, pratieatodata membrana sofre um
grau de deslocamento, e nas frequéncias altas uma regidoestaia da membrana basilar
sofre um deslocamento (BESS; HUMES, 1998).

A fisiologia coclear também pode ser explicitada através ateatda céclea ativa.
Essa refere que as células ciliadas externas tém adagacle contracdo rapida e contracédo
lenta, ou seja, propriedades eletrobiomecéanicas. Estudos tém demonstradcoqueacao
rapida ndo requer ATP (Trifosfato de Adenosina) e calcio eftegéo na amplificacdo
coclear e na seletividade frequencial. Esta contracdo rapidaaseaise do mecanismo ativo,
sendo o suporte das Emissdes Otoacusticas. O mecanismo da coafalziiainda ndo esta
definido, mas parece estar relacionado a funcdo de uma proteinandarame basilar
denominada prestina. A contracdo lenta das células ciliadas ex¢ermesimilar a contracéo
muscular, pois foi demonstrada a presenca de proteinas contrateisactna e miosina
nestas ceélulas, bem como reserva de calcio. Estas contragdsstéen a funcdo de controlar
a tonicidade das células ciliadas externas bem como regufao@sedades mecanicas da
membrana basilar. Portanto as propriedades eletrobiomecanicedlas ciliadas externas
ou 0 mecanismo coclear ativo tem grande implicacdo na estimwagdlificada das células
ciliadas internas, a qual desempenha a codificagcdo da mensagemesarthsgriminacao de
frequéncia (OLIVEIRAet al.1994).

A fisiologia da coclea ativa pode ser explicada em 3 etapasisducao
mecanoelétrica nas células ciliadas externas, transducémnadeéinica nas células ciliadas
externas e transdugcdo mecanoelétrica nas células ciligdasas. A primeira etapa consiste
na conversdo de energia acustica (mecénica) em energia neletdatd), visto que o
deslocamento da membrana tectorial e basilar determinardo eciapanto de forcas
tangenciais sobre os cilios das células ciliadas externas provanatidacdo dos mesmos.
Esta inclinacdo dos cilios determina a abertura dos canais #gsipotom conseqiente
entrada de potassio na célula. Esta despolarizacdo determineecirapato de fenémenos
elétricos nas células ciliadas. A segunda etapa ocorre afimacao dos potenciais nas
células ciliadas externas, que se contraem em fase coequémcia do som (contracao

rapida). A terceira etapa consiste na estimulacdo dos cifisslamgos das células ciliadas
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internas que normalmente ndo alcangcam a membrana tectorial. dsSn¢@nais de potassio
sdo abertos e a entrada destes ions provoca despolarizacdodeemlado semelhante das
células ciliadas externas. Quando isto ocorre, ha liberacdo deraesinuissor e 0 sistema de
inervacao aferente leva a mensagem sonora, codificada palis adliadas internas, na
forma de impulsos elétricos as areas auditivas centrais (OLIMEIRA1994).

Apéds a coclea exercer sua funcéo de percepcdo sonora e discrinfiegg@ncial,
as informac0Oes auditivas (impulsos elétricos) sdo enviadas peilo augditivo para as vias

auditivas centrais.

2.1.4 Vias auditivas centrais

As vias auditivas centrais sado responsaveis por levarem anagfdes sensoriais do
sistema auditivo periférico para o cértex cerebral. As infornzaefi#ricamente codificadas
percorrem o nervo auditivo até chegarem ao tronco encefalicoa@slhiemisférios direito e
esquerdo do cérebro, onde séo processadas e interpretadas.

A via auditiva central é constituida através das seguintegwras: nucleo coclear,
primeiro nucleo auditivo localizado na via auditiva central e que rdoédrenacgdes vindas
da cdclea e transmitidas via ganglio de Corti; complexo olivarrisnpeue recebe fibras
predominantemente contralaterais e é constituido pelo nucleo olieal lsuperior, nucleo
olivar medial superior e nacleo medial do corpo trapezoide; lemtase@l, o qual recebe
fibras predominantemente da via contralateral e se projeta panansco lateral do outro
lado pela comissura de Probst. Tal via também é constituida pé&baole@ahferior, que
consiste em uma estacdo sinaptica mandatoria praticameemdelas as informacdes da via
auditiva, localizado na superficie dorsal do mesencéfalo. As infdesaadvindas de tal
coliculo sé@o enviadas para o tdlamo e para o cortex temporabsupsitateral (area auditiva
primaria), através de fibras nervosas aferentes (AQUINO; ARAUJO, 2003)

As vias auditivas eferentes ou descendentes sdo constituidagqgeodéscendentes
originados em diferentes camadas do cortex auditivo, e pelas cedoggstoras, as quais
recebem um suprimento nervoso eferente a partir do complexo sliparior do tronco
encefalico, cujas fibras, provavelmente colinérgicas, chegam laacétravés do feixe
olivococlear (BONALDI; ANGELIS; SMITH, 1998).

Portanto, para que as informacdes sonoras cheguem até o céetaalce sejam
processadas, o0 sistema auditivo periférico ndo pode apresentar nesthpnorgetimento,

nem mesmo estar lesionado; e a via auditiva central deve executar sua fuolggichsi
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2.2 EXAMES AUDITIVOS

A avaliacdo audiolégica tem por objetivo ndo apenas verificar quartome
umindividuo ouve, mas, também, ajudar a direcionar o diagnéstico nos casssaelo
sistemaauditivo, tanto no tocante ao local quanto a causa da lesao.

Para identificar algumas lesfes/disfuncbes no sistema audifieo,realizados
exames diagnosticos.Em decorréncia das caracteristicas camgaidis e audiométricas das
perdas auditivas por ruido, percebe-se a necessidade de prevemgs® ddrmonitoramento
auditivo. Pacientes expostos ao ruido devem realizar a prevencdgaawdto que essa
objetiva uma deteccéo precoce das perdas auditivas, possibilitarvikia oo tratamento ou
mesmo a escolha de procedimentos alternativos. Assim, o monitooametitivo deve-se
iniciar por uma anamnese detalhada, cujas informacfes sédo fundanparta hipdtese
diagnostica (OLIVEIRAet al, 1994).

2.2.1 Anamnese

Anamnese possui origem grega e significa “recordar’. E baseadi#@logo entre
paciente e examinador, e tem por objetivo a obtencdo do maior numéntomeacdes
presentes e passadas que possam ser Uteis na composicdo do ahagmoggnostico e
planejamento terapéutico (HIRATA;TEIXEIRA, 2000).

A anamnese sempre devera preceder a avaliacdo auditiva, guemsadultos ou
criangcas. O primeiro contato com o paciente, quando bem aplicadoinfoamacdes
fundamentais que possibilitam uma idéia quantitativa da audicdo edepdliagnosticas. A
queixa principal do paciente deve ser valorizada, pois € a pagigdelsédo selecionados os
aspectos de maior relevancia a serem interrogados. Apos aicdeadbf completa do
individuo, elaboram-se perguntas sobre o inicio e a evolucdo do problemiagieses
sintomas (dor, presenca de otorréia, diminuicdo da audicdo, dificuldadetadelex as
palavras, zumbido, vertigem, dentre outros), os antecedentes fasnikxiposicao a ruidos
intensos, passado otoldgico e uso de medicamentos ototoxicos. Ao decoerdrediasta,
enquanto se conversa com 0 paciente, pode-se lancar mao de observag@Eedace
comportamento auditivo do individuo, graduando-se a intensidade da voz e omitpistase
visuais. E importante notar o padrdo de articulacdo, o tipo e mapmlvocal e, quando

criancgas, o nivel de desenvolvimento lingiistico (HUNGRIA, 2000).
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Portanto, a anamnese consiste no momento inicial da avaliagéo, seedcia para
0 processo de diagnostico. Uma investigacdo detalhada fornecdthosupara a formulacao
correta da hipotese diagndstica. E durante este momento que dgrafigsaliza indagacdes
cruciais, pertinentes ao caso, como também escuta cautelosamente o paciente.

Durante a realizagdo de tal procedimento é essencial indagargaciente se o
mesmo apresenta queixas auditivas, como diminuicdo da acuidadeedaifecutie
compreensao de fala. Deve-se referir também aos sintomas aislégioo otalgia, plenitude
auricular, zumbido, otorréia, prurido, incbmodo a sons altos, tontura rotatiriarat ndo
rotatoria e cefaléia. Outras informacdes também séo julgag@astantes em um diagndstico
auditivo como: trabalha ou trabalhou em ambiente ruidoso; tempo de erpdsabalha ou
trabalhou com produtos quimicos; se apresenta habitos sonoros com rjadeyvsealguma
doenca auditiva, se ja realizou alguma cirurgia no sistema auditivo; se usa @ntilsiotico,
qual e por quanto tempo; se ja sofreu traumatismo craniano e/ou bamtrauoutras
guestdes relevantes e especificas a cada paciente (RUSSO; SANTQS, 2003

ApoOs a obtencdo dos dados da anamnese, é essencial a realizat@xalaia,na
qual sera verificada a presenca de rolha de cerimen, hipedEantae outros aspectos no

conduto auditivo externo e a integridade da membrana timpanica.

2.2.2 Meatoscopia

A meatoscopia consiste na inspecdo do conduto auditivo externo e daamembr
timpénica. Tal procedimento faz parte do exame clinico da orelhdp smportante no
diagnostico diferencial entre os estados febris de véarias doergananuseio das causas de
dor, nas prescricbes de medicamentos com repercussao universaletigobidticos, nas
complicacbes endocranianas e areas vizinhas e do préprio ouvido, alédticdedes de
cirurgias a ele relacionadas (SAFFER, 1998). Tal procedimentoédsege realizado apds a
anamnese, antes de se iniciar a avaliacdo audiolégica, para queanéa uma obtencéo
errbnea dos limiares tonais e dos resultados timpanométricas;quist se deve excluir a
possibilidade de rolha de cera e presenca de corpos estranhos (FROTA, 1998).

Ao executar-se tal inspec¢ao, deve-se tracionar o pavilhdo da pagthaima e para
trds, com a finalidade de retificar as sinuosidades do measii@ externo. Na criancga,
especialmente no lactente, essa tracdo do pavilhdo deve s@afaitaaixo. Para facilitar a
descricédo da localizacdo da membrana do timpano, esta € divididarde com o mostrador

de relégio, ou em quadrantes (antero-superior, antero-inferioerpéstperior e postero-
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inferior) por meio de duas linhas que cruzam em angulo reto, umapdsisando pelo eixo
do cabo do martelo (HUNGRIA, 2000).

Depois da realizacdo da anamnese e da meatoscopia, é esaemaeialiacao
eletrofisiologica da audicdo, visto que essa € objetiva, e forndos fldedignos do sistema

auditivo.

2.2.3 Emissdes otoacusticas

As emissdes otoacusticas consistem em um exame objetivo, qoenenfinalidade
avaliar o sistema auditivo periférico. Durante muitos anos acreditou-se gdea %0 exercia
a funcdo de recepcdo do som, diferentemente dos dias atuais, quande gabealém de
receber o som a mesma produz energia acustica.Uma das afilealicdas emissdes
otoacusticas é a possibilidade de estudar os aspectos mecéanionsdtadoclear de forma
nao invasiva e objetiva, e que estas independem do potencial de acéoDestaamaneira,
informacdes objetivas podem ser obtidas clinicamente, sobre osnedsmeurais da coclea

(FIGUEIREDO, 2003). Este exame ¢€ realizado por meio do equipandenbtoemissdes
acusticas (Figura?).

Figura 7—Equipamento de otoemissdes

FONTE: http://www.alisom.com.br/portal/lemissoesamtosticas
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E importante enfatizar que as emissdes otoacusticas nio éstimneslas apenas a
integridade das células ciliadas externas, mas tambénstamai de conducdo da orelha
média, visto que alteracbes do ouvido externo e/ou medio comprometemagacagas
emissdes otoacusticas.

Antes do inicio do exame é primordial a realizacdo da otoscopmpres que
possivel da imitanciometria, para assim determinar com preass@&ondicdes estruturais e
funcionais da orelha média. A quantidade de ruido elétrico preseritestatacdes elétricas
inadequadas, os ruidos ambiental e do paciente, como respiracao ofedduda,e agitacdo
devem ser verificadas, pois podem interferir no exame. Outro taspeportante a ser
observado € a colocacdo da sonda no meato acustico externo, quando selideveuma
afericdo do posicionamento da sonda (MUNHOZAI, 2003).

Os primeiros relatos sobre as emissGes otoacusticas foramitatepor Thomas
Golg (1948apud AZEVEDO, 2003), que publicou estudos sobre a fun¢do coclear, rompendo
a teoria do mecanismo ativo da coclea, atribuindo-lhe um papel ddicadpli mecéanico.
Suas idéias, muito avancadas para a época, foram abandonadas.

Apos trinta anos, a linha de estudo de Thomas foi retomada por Kempafied'8
AZEVEDO, 2003), demonstrando que a coclea, além de produzir sonsparadearecebé-
los. Para Kemp, as emissdes otoacusticas consistem em uragélibele energia sonora
produzida pela céclea que se propaga para orelha média até o niestitto sexterno. Ele
observou que esta energia poderia ser captada com auxilio decronamiputador por uma
pequena sonda adaptada ao meato acustico externo, de forma rapidanesiéa, ie sua
presenca indica fungéo coclear normal.

Na década de 80, pesquisas continuaram a ser realizadas por lKegyderes de
Thomas Gold, as quais indicaram que 0s potenciais receptores gexldosatulas ciliadas
externas (CCE) desencadeavam mudancas mecanicas no comprimeaipoesias células.
Quando os cilios se deslocam em uma direcdo, o potencial receptarigwdda com que o
corpo celular da célula ciliada se contrai. Esta expansdo ou g@mtoas CCE foram
comparadas a eventos semelhantes nas fibras musculares. Apcti@ma encontrada nas
fibras musculares, que é fundamental para a capacidade de aorag@ansao da fibra
muscular, também foi encontrada nas CCE. A deflexdo dos ciliosegdaioposta modifica
o potencial receptor fazendo com que o corpo celular da célulapseda ou estique
(AZEVEDO, 2003).

Atualmente, considera-se que as emissdes otoacusticas refletimidade de

mecanismos bioldgicos ativos dentro da cdclea, responsaveis por nsitzlidade Gnica,
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pela seletividade de frequéncias e pela larga faixa dindmissstgma auditivo normal. Ha
evidéncias significantes de que esses mecanismos sejaradeslpelas CCE, pelo menos na
coclea dos mamiferos (NORTON; STOVER,2007).

Apos varios estudos, Azevedo (2003) explicitou a funcdo da coclea pelos
mecanismospassivo e ativo. O mecanismo passivo € acionado por sosssisigieriores a
40-60 dBNPS, quando a energia sonora € forte o suficiente para movamdire o0s
estereocilios das células ciliadas internas com abertureadass de potassio, despolarizacao
das células ciliadas internas e formacéo de potenciais rezeptodespolarizacdo provoca a
liberacdo de neurotransmissores (glutamato) no nervo acustico, prodpatedoial de acéo
do nervo acustico, que transmitirh a mensagem codificada em ingd@lsco para o Sistema
Nervoso Central.

O mecanismo coclear ativo é acionado por sons de fraca intengifaderes a 40
dBNPS), ou seja, quando a energia sonora ndo é suficiente para mavidietamente as
células ciliadas internas. Sons fracos provocam a movimentac&stdosocilios das células
ciliadas externas, com abertura dos canais de potassio e deapatadas células externas
(transducdo mecanoelétrica). A despolarizacdo das ceéluladasiliexternas modifica o
comprimento das células (transdugcdo eletromecéanica); o que resaltamplificacdo
mecanica por movimentacdo adicional dos estereocilios das d#liddas externas, maior
despolarizacdo e maior modificagcdo do corpo celular, e maior moagdentdo ducto
coclear. Quando este movimento é suficiente para induzir a inclidagacilios das células
ciliadas internas, 0 mecanismo descrito como passivo ocorre, produziretirciglotde
acaopara o nervo (AZEVEDO, 2003).

Portanto, as emissdes otoacusticas tém importante funcado no diagddstiencial
das alteracOes periféricas e centrais, nas triagens auti#tbnatal e escolar, na monitorizacao
da funcéo coclear em individuos expostos a ruidos ou medicados comaladgeisas, nas
disfuncdes cocleares por hidropsiaendolinfatica e em alteraggtabdlicas. Elas podem ser

espontaneas ou evocadas.

a) Espontaneas

As emissfes otoacusticas espontaneas (EOAE) sdo aquelas camadaeato
acustico externo na auséncia de estimulagcéo acustica. Essas ersiggdpgesentes em cerca
de 40 a 60% das pessoas com audicdo normal e sdo obtidas na ausénecdquie

estimulacdo, havendo varia¢des no que se refere ao sexo e a idaeR A, 2000). Podem
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ser uni ou bilaterais, Unicas ou multiplas numa mesma orelha. Hé@ramvidéncias que a
maior prevaléncia das EOA espontaneas é no sexo feminino e na direlteg tanto em
neonatos quanto em adultos (AZEVEDO, 2003).

As mulheres apresentam mais EOAE multiplas e bilatemaidexorréncia do meato
acustico externo com volume menor comparado ao do sexo masculino (RRAISIL986
apud AZEVEDO, 2003)). Estas diferencas entre os sexos estdo reldagoraa origem
genética (BILGERet al. (1990 apud AZEVEDO, 2003)). As mulheres apresentam tais
emissfes mais frequientes do que os homens, em decorréncia da@diffecs da coclea ser
menor nas mulheres, ocasionando um padrdao mais irregular das céilidass
(LONSBURY-MARTIN et al.(1988apudCOUBE; COSTA FILHO, 1998)).

As EOAEs séo relativamente simples de se medir. E colocadaeat raclstico
externo uma sonda contendo um microfone sensivel, de baixo ruido. O fornsaoddaé
parecido com as sondas utilizadas em testes de imitanciacacust as olivas sao
frequentemente adaptadas para a medicéo das EOAs. A sonda rssog@elcermeticamente
colocada no meato acustico, mas requer uma boa colocacao para impedir ao neétiaaa
de ruido externo no meato acustico externo. O microfone, pré-amagdifie filtro devem ser
todos “ruido baixo”. O sujeito deve se sentar quieto em uma cadelirg@wel confortavel,
com um bom apoio para cabeca e 0 pescoco. A saida do microfone gerdéwve a um preé-
amplificador e um filtro passa-alto. Geralmente € necessdrar fis ruidos do corpo e ruidos
externos abaixo de 300-400Hz. A saida do pré-amplificador/filtro é eotfinetida a uma
analise do dominio de frequéncia (Fast Fourier Transform ou FHizamodio um analisador
espectral ou um software de FFT e um computador. Os dados podentosadass em
dispositivos de armazenamento externo; isto é, a pressao sonoraddenteato acustico
pode ser registrada no eixo do tempo, e a andlise do espectro paxdizatda mais tarde. E
mais comum fazer FFTs ao mesmo tempo em clinicas (NORTON; STOVER, 2007).

As EOAE apresentam caracteristicas relacionadas a freguéra amplitude. As
amplitudes destas otoemissdes podem variar, porém a frequénctavél @er longos
periodos de tempo. Aparecem mais comumente nas faixas de frequindi@d00 a 2.000
Hz. A ocorréncia de otoemissdes acusticas espontaneas em figgis&ncias € comum,
principalmente nas mulheres, e quando presentes, geralmente sascaptadanbas as
orelhas. E importante enfatizar que quando as EOAE estdo presamgesm o0
funcionamento normal dos mecanismos de amplificacdo da cocfesgnéncia em que esta
sendo captada e que a média dos limiares daquele ouvido € melhor @5 qildA
(MUNHOZ et al, 2003).
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b) Evocadas

As emissOes otoacusticas evocadas sdo aquelas obtidas apokaetirprévia, ou
seja, € introduzido um estimulo no meato acustico externo do pacient&oese registra a
resposta proveniente deste estimulo (SOARES, 2001).

Essas podem ser classificadas em: transientes, produto de distoestimulo-

frequéncia.

* Transientes

As EmissBes Otoacusticas Transitorias (EOAT) sdo geratmewmbcadas por
estimulo acustico breve e que abrange ampla gama de frequgligias), o que permite a
estimulacdo da coclea como um todo. As EOAT séo registrad88%naos individuos com
audicao normal (AZEVEDO, 2003).

Estes clicks sdo apresentados em intensidade sonora variavel, pastndo
apresentado de forma linear ou nao linear. As apresentacoes dedelitdisna linear sao
emitidas sempre com a mesma amplitude e fase; e a ndodumeeato sdo apresentados em
série de quatro estimulos: trés com a mesma fase e amplitudearto, de fase oposta, com
o triplo da amplitude dos primeiros, de forma que a soma sejaadagealo. Experimentos
demonstram que esta técnica reduz em 40 dB os artefatos ddestiouanto a estimulacao
nao-linear reduz em 6 dB (MUNHG& al, 2003).

Os autoressupracitados ainda referem que as respostas (erotss@ésticas) sao
captadas por dois pontos distintos e enviados a dois bancos de memdérigpntadonpara
gue possam ser comparadas e analisadas. A resposta ao prigirale quatro estimulos
esta destinada ao banco de memdria de A e 0 segundo ao bancoil, iasssivamente.
Portanto, os dados relevantes para a avaliacdo sdo a eneegigedto e a correlacdo entre

0s bancos de meméoria.

As EOATSs sao obtidas utilizando-se técnicas de anddisincronia no eixo
do tempo semelhantes aquelas usadas para medinciadge auditivos
evocados. Além de um microfone miniatura senstlebaixo ruido, como o
usado para medir EOAEs, a sonda contém uma fonm@raaniniatura para
gerar o estimulo. As médias para respostas ao®sva@stimulos sao
calculados para melhorar a relagcéo sinal/ruidorésgio sonora no meato
acustico é amplificada por um fator de 100-10.@0fiifrada em filtro passa-
alto de 300-400 Hz. Depois € digitalizada auma cidbale de 40-50 kHz
(NORTON; STOVER,1999, p.446).
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As otoemissOes transientespodem ser detectadas em aproximadaousst os
individuos com audicao dentro da normalidade, ou que apresentem lidgaresnaximo 30
dB NA,sendo indiferente no sexo e na idade. A utilizac&o clinica éasime consiste em
procedimentos de triagem, principalmente envolvendo recém-nascidasgasriporém pode
ainda ser utilizado com trabalhadores expostos a ruido. E imparas#dtar que casos com
limiares piores que 30 dB NApodem revelar presenca de célulamesoentes na coclea,
porém, por limitacdo dos equipamentos de registro, ndo é possivel asaf@dUBE;
COSTA FILHO, 1998).

* Produto de Distorgcao

As emissdes otoacusticas por produto de distorcdo sdo emissdes ®\ymradais
tons puros de diferentes frequéncias, apresentados simultaneansatecaptacao dos
produtos de distorcdo, sao utilizados tons puros de frequéncias diferemtes|acao
F2/F1=1,22, para a regido de 500 Hz a 8000 Hz. Nesta relacdo, E4ergpro estimulo
primario de menor frequéncia e F2 o estimulo primario de maiguéreia e o produto de
distorcdo obtido vai ocorrer em faixa de frequéncia diferente, eapgegslo suas maiores
amplitudes e frequéncias: 2 F1-F2 e 2 F2 - F1 (GATTAZ ; PIAISER, 2004). O produto de
distorcdo surge da incapacidade da coclea em ampliar de fornaa tloes estimulos
diferentes, ocorrendo uma intermodulacdo que resulta em um produto ateadistPor
convengao, o tom puro de frequéncia mais baixa apresenta uma intendidadetom de
frequéncia mais alta uma intensidade L2, sendo o produto de distoreétadietde 5 a 15
dBNPS, estando frequentemente de 60 a 70 dB abaixo do nivel de intemkidestémulo
evocador (AZEVEDO, 2003).

Como vantagem deste tipo de emissdo ha a maior especificidadeqgdéntia,
podendo-se avaliar a coclea desde a espira basal até g api@aldo-se as frequéncias
primarias dos estimulos evocadores. As respostas em frequéngass 980 mais dificeis de
medir devido a presenca de ruidos externos (ambientais) e intetmopa¢iente). As
EmissBes Otoacusticas por Produto de Distorcdo (EOAPD) fornedenmacfes mais
precisas para as frequéncias altas (acima de 2.000HX)Q0&lz ou 8.000Hz. A resposta em
8.000Hz em geral ndo € boa pela necessidade de um alto falanteagmmveoitagem que
aumenta a distorcdo. A resposta é considerada presente quando3eatisedB acima do

ruido e com amplitude dentro dos valores estabelecidos como normais (AZEVEDO, 2003).
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As EOAPD néo apresentam diferencas estatisticas entre adesuporém sdo mais
intensas em mulheres do que em homens e diminuem com a idade, pni@ctpakm
frequéncias agudas. Embora os aparelhos permitam captar assef@mrmdesde 300 Hz até
8.000Hz, as frequéncias extremas sao influenciaveis, principalmentaiggraves, onde a
baixa amplitude das otoemissfes e o alto nivel de ruido tornant éificolongada a sua
captacdo; sendo assim a faixa Util das EOAPD de 1.000 a 6.000Hz (MUatHD2003).

A relacdo entre presenca ou auséncia de otoemissdes a(stic produto de
distorcdo e o grau da perda auditiva ndo pode ser estabelecislagspotoemissdes sao
geradas pelas contrac6es rapidas e lentas das céluldascéiternas, durante a execucao de
sua fungcdo de amplificacdo da amplitude do movimento vibratorio da nrarteailar nas
intensidades sonoras baixas, e a medida que se aumenta a intensidade hé datsistgema.
A amplificacdo ocorre de forma linear.

Alguns estudos fisiologicos de saturagdo do mecanismo de amplificagstram
que é plausivel uma certa correlacdo entre o grau de perda awd#diyaesenca ou auséncia
de EOAPD (MUNHOZet al, 2003).

Os produtos de distorcdo estdo ausentes em orelhas com perda auditiva
neurossensorial maior do que 50-60 dB (NORTON; STOVER, ZY)encontrados em
praticamente 100% dos individuos normais e, em alguns casos, comsasrslasais de até
45 dB (HUNGRIA, 2000). Acrescenta que as EOAPD estudam as furggdasescentes das
células ciliadas externas nas orelhas que possuem perda auditiaadg5 dB (COUBE;
COSTA FILHO,1998).

A analise das respostas das emissfes otoacusticas por produtorgéalidepende
dos seguintes parametros: “DP-Gram”, curva de crescimetdtergciograma. O primeiro
consiste no gréafico que representa as amplitudes de respostB (¢RS) medidas variando-
se F1 e F2 em niveis de intensidade fixos (F1=F2=70 ou F1=65 e F2=5%206h¥1,22.
Fornece avaliacdo rapida das células ciliadas externas gaérfogas sonoras selecionadas.
Quando a alteracdo do paciente for estritamente coclear gjwaigio da curva obtida
assemelha-se a curva audiométrica. A razéo de crescimeotovaude crescimento consiste
na observacédo do efeito do nivel de pressdo sonora do estimulo soipléwada da resposta.
E o latenciograma refere-se ao tempo que o som leva paraaalcaocal gerador do produto
de distor¢céo até o registro de volta ao meato acustico extertetéAsias variam em funcao
da frequéncia sonora em decorréncia da tonotopia coclear: quant@ltaags frequéncia,

menor a laténcia, pois os sons de frequéncias altas sao codificgumgdm basal da coclea,
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enquanto que os sons de baixa frequéncia séo codificados na porcaqAfHOAEDO,
2003).

* Estimulo-Frequéncia

As emissdes otoacusticas por estimulo frequéncia consistem enestimalacéo
com tons constantes de baixo nivel que pode levar a geracdo de ugia enastica
adicional vinda da coclea na frequéncia da estimulag&o. Tais iteatede um equipamento
especial para sua captacdo. As amplitudes de respostas vatiam-20 e +10 dBNPS e
podem ser encontradas em individuos com limiar auditivo de no maximoNeA OUBE;
COSTA FILHO, 1998).

As emissdes estimulo-frequéncia (EEF) sdo as frequéncias especificas e
provavelmente as que tém menos aplicacdo clinica. Tais refietessposta da coclea a
entrada de um tom puro, ocorrendo simultaneamente e na mesma frequenoi estimulo
eliciador. Quando um tom é apresentado a orelha, a pressdo sonoramedatto acustico
externo é a soma do tom apresentado e a saida retrégrada dacaduplifoclear. A falta de
separacao temporal ou espectral requer equipamento e processaaisrgofisticados para a
medida de EEF, portanto, atualmente as EEF nédo séo utilizadasiieass para o uso clinico
(NORTON; STOVER, 2007).

2.2.4 Imitanciometria

A imitanciometria, ou impedanciometria, como era denominada antentem
comecou a ser realizada em 1946, quando um dinamarqués, denominado Oto Metz) publ
os resultados de sua investigacdo clinica com medidas de impeel@nor@lhas normais e
alteradas (MUNHO&t al, 2003).

Este exame é realizado por meio do imitancidmetro, ou analisadmetha média,
gue possui como componentes um fone de ouvido e uma sonda, geralmente neomtachos
arco, conectados ao equipamento principal. Este € demonstradanmagigoloca-se uma
sonda revestida por uma oliva de borracha macia no meato acusgoooestn uma das
orelhas e um fone de ouvido na outra. Dessa forma, os procedimentos mado®alizaeste
equipamento sao a timpanometria e os reflexos estapedianos, porémspodeitos exames
adicionais, como o teste de funcéo tubaria (SEBASTIAN, 2008).
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Figura 8 — Imitancidmetro- Equipamento principal

FONTE: Gambarra, 2012.

* Timpanometria

A timpanometria é o resultado grafico dos distintos graus de coEnplacobtidos,
variando a presséo sobre o timpano (MUSIEK; RINTELMANN, 2001).

Durante essa avaliacdo, € introduzido um tom puro de 220 Hz na orelha e
quantidade de som refletido pela membrana timpanica € entdo medida.f@ena, tem-se o
timpanograma, grafico que permite a variagcdo da presséo (@enataPa) no eixo X e da
imitancia (em ml) no eixo Y.

Podem, no decorrer da realizacdo do exame timpanométrico, surgenthetipos
de curvas (RUSSO, 2003):

- Tipo “A”: habitualmente encontrada em orelhas normais. O pioo®@ uma pressao “0”

(zero) e a mobilidade do conjunto timpano-ossicular sera normal (Figura 9).

Figura 9 — Timpanograma tipo A

FONTE: Munhoz et al., 2003.
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- Tipo “As”: quando a membrana timpanica esta espessa ou dgistesacicatriz, ou quando
0 sistema timpano-ossicular esta rigido, como na otosclerose) deipressdo ocorre em

OdaPa, porém é reduzido em altura, originando este tipo de curva (Figura 10).

Figura 10 — Timpanograma tipo As

FONTE: Munhoz et al., 2003.
- Tipo Ad: ocorre quando o sistema timpano-ossicular estd hipermoéweio na
descontinuidade ossocular ou membrana timpanica flacida. Seu pico e@mbxi0daPa,

porém é muito alto ou até fora do grafico (Figura 11).

Figura 11 — Timpanograma tipo Ad

FONTE: Munhoz et al., 2003.

- Tipo B: se ha liquido na orelha média, como nos casos de otitissirgera obtida este tipo
de curva, a qual é achatada e sem pico (Figura 12).
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Figura 12 — Timpanograma tipo B

FONTE: Munhoz et al., 2003.

- Tipo C: ocorre quando h& disfuncdo da tuba auditiva, e 0 pico ocorreeesd@mnegativa,

geralmente abaixo de -100daPa (Figura 13).

Figura 13 — Timpanograma tipo C

FONTE: Munhoz et al., 2003.

E importante a realizagdo da meatoscopia, ou otoscopia, antes idacéealdo
exame, uma vez que a presenca de cera ou de perfuragdo da metinfpanea pode
provocar uma curva tipo “B”. A cera pode obstruir a sonda e a pgifurggo permitir uma

vedacdo adequada.
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* Reflexos estapedianos

E possivel explorar, através da imitanciometria, os reflexodaqpeen contrair os
musculos do ouvido médio. E que normalmente a contracdo destes musculogarepor
um arco reflexo que se excita ante um estimulo sonoro que temdatensntre 70 e 95 dB
acima do limiar tonal, em individuos com audicdo normal. A contragataléinvoluntaria e
bilateral, porque sempre que um som tenha a forca suficiente macitaaxos musculos de
um ouvido se produzira necessariamente a contracdo dos musculos doocantrdgsmo
tempo. Deve-se suspeitar da presenca de recrutamento dexo egfarecer com menos
intensidade que o normal (RUSSO, 2003).

Das principais medidas de imitdncia acustica (timpanometitexo acustico)
foi reconhecido hd muitos anos que a medida dos limiares do reflexdstolonda orelha
média poderia ser aplicada com sucesso na detec¢do da pseudo-higopodsiaer Util na
estimacédo dos limiares tonais (KATZ,1999).

A contracdo do musculo estapédio produz uma tensdo na cadeia qgréaaam
resisténcia a passagem do som, podendo-se averiguar o estado dos cesplmneatido
meédio. Se na caixa do timpano existe algum impedimento na trafisnpes falta de
conducao — anquiloses, interrupcdes de cadeia, liquido na caixa, etadigd aliminuira,
logo ndo havera excitagdo. A auséncia de resposta ou a contagaaas 95 dB indica que
algo ocorre naorelha média (SEBASTIAN, 2008).

De acordo com Frota (1998), € comum estimular um ouvido e observar a mudanca
na complacéncia no outro. Esta forma de obtencdo do reflexo € denordadadida
contralateral, onde o som é apresentado no fone e o registro da @oétfeité no lado onde
estd a sonda. Com a possibilidade de auséncia do reflexo contradateeslicdo do reflexo
pode ser feito através da propria sonda em nivel de pressdo sdnSjar{dlsse caso, o som €
apresentado e o registro é feito do mesmo lado, isto €, do lado da Eetaldorma de

obtencao é denominada de medida ipsilateral.

2.2.5 Audiometria

A audiometria consiste em um exame subjetivo da audicdo (depemnelgpdata do
paciente), realizado com fones de ouvido e vibradores 6sseos,em uneaacdlstica. Tem a
finalidade de mensurar a intensidade minima audivel (limiar @ol)djpiara tons puros e da

fala. Estes limiares sdo anotados em um grafico denominado autdofffegura 14), tendo
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em sua abscissa as frequéncias testadas e em sua ordenada a metgidsidkde minima de
audicdo em dB NA (nivel de audi¢do), para cada frequéncia (MUN#@IZ 2003).

Figura 14—Audiograma

FONTE: Munhoz et al., 2003.

A audiometria é dividida em: audiometria tonal e vocal, sendo esteifa ainda
subdividida em via aérea e via 0ssea (RUSSO; SANTOS, 2005).

O equipamento mais utilizado é o audidmetro, que emite tons purosnéepe
também a emissdo da voz do examinador. Geralmente a pessoaaam@leftk o estimulo
sonoro através de fones, porém, também poderdo ser utilizadas araigtsas com alto-
falantes (audiometria em campo livre). Pode ser realizado ia g@rtjuatro anos de idade,
desde que o paciente tenha compreenséao suficiente para executar as respostas

A audiometria € um exame realizado rotineiramente em clingasiculares,
servigopublico, fabricas e escolas para delinear e obter osdgmaaditivos de via aérea e via
0ssea,cujos valores em individuos otologicamente normais encontramséximo em 25
dBNA (FROTA, 1998).

Na pratica clinica, sédo diversos os usos da audiometria, dentre eles:

a) Detectar a existéncia da perda auditiva em criangas, adultos e idosos;

b) Auxiliar o topodiagndstico das lesdes auditivas que possam atshgitueas das orelhas
externa, média ou interna;

c) Fornecer dados para a indicacéo de aparelho de amplificagcdo sonorg (AASI

d) Servir como exame pré-admissional, periddicos e demissional em programas

de prevencao da perda auditiva em trabalhadores expostos a ruidos.
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* Audiometria tonal

A audiometria tonal limiar € a determinagdo da menor intensidedessaria para
provocar a sensacdo auditiva em cada frequéncia testadami@®di auditivos podem ser
determinados por via aérea, testada com fones pela passagem dsomom@aatraves da
orelha externa e média chegando a coOclea e por via O0ssea, wEstaddabrador 0sseo
colocado na mastoide, sendo que as vibracdes aplicadas sdo trasgfirigidenente para a
coclea. Na pesquisa dos limiares auditivos, devem ser testaflaqueEscias de 250 a8KHz
por VA (via aérea) e de 500 a 4000 hz por VO (via 6ssea) (PORTMANN, 1993).

A explicacdo detalhada do exame € parte fundamental para ssdessrespostas
esperadas. O modo mais comum de se obter a confirmacdo da eguatéedte é o manual,
ou seja, orienta-se 0 paciente para que, a cada estimulo percebiglemo sinalize com a
mao. Fica a critério do audiologista, e das possibilidades do pacigii#ar outras formas de
retorno (FROTA, 1998).

Lasmar (1997, p. 27) diz que “para a realizagdo da audiometriaabathadores
expostos a ruidos, o repouso auditivo deve ser de 14 horas, no minimaligdémmecessita
de um ambiente adequado e aparelho especifico”.

Como técnicas para apresentacdo do tom puro podem-se utilizarniaa téc
descendente, ascendente ou descendente-ascendente. Na técnicandesggrekruisa do
limiar inicia-se de um som presumivelmente audivel para um welutRecomendam-se 40
dB NS (Nivel de Sensacao) para o inicio do teste. Selecionarsepgssoas aparentemente
normais, 50 dB NA, e para aquelas que demonstram dificuldade de exntemc
conversacdo, 80 dB NA é o adequado. O estimulo acustico € apresentadte du
aproximadamente 2 segundos, em intervalos irregulares de tempo dpdaa o
condicionamento do ritmo) de pelo menos 3 segundos. A cada resposta plsiinui-se a
intensidade de 10 em 10 dB até que o individuo ndo mais escute o sorampseguida
subir-se de 5 em 5dB, até o retorno da audicdo, serd alcancadaodenaudibilidade
minima quando houver 50% das respostas ao tom puro (FROTA, 1998).

» Audiometria vocal
A audiometria vocal € uma etapa do exame que complementa e cowfrma

resultados obtidos na audiometria tonal. Os testes basicos sao:dérecepcédo de fala ou
SRT, definido como a menor intensidade na qual o individuo consegue ideBiiféadas
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palavras que |he sdo apresentadas, o indice de reconhecimenta da f&F, um teste
supralimiar, que avalia a maneira pela qual o individuo reconhece osdaofaa; e,
ocasionalmente, utiliza-se o limiar de detectabilidade de ymeayra ou SDT, no caso do
SRT nao poder ser obtido (PORTMANN, 1993).

Para a realizacdo do SRT deve ser utilizada uma lista dergsaf@issilabicas ou
polissilabicas, foneticamente balanceadas e que facam parte cdbulio usual do
individuo. Para se obter um resultado adequado € necessario que o aadséiigés como
controlar a intensidade de voau(metey, ele devera ser ajustado de modo a permitir que a
agulha atinja a marca zero em todas as palavras proferidagmdonme que, por sua vez,
devera estar situado defronte aos labios do falante a uma disjaagssibilite o ajuste a
marca zero dou meter

Deve-se iniciar a apresentacdo das palavras numa intensidadel,agstimada a
partir dos limiares tonais. Para ndo tornar o teste cansativaasapen vocaculo pode ser
apresentado a cada diminuicao de intensidade de 10 dB. No momento em geate pao
mais repetir corretamente, aumenta-se 5 dB e sdo entaonsgdese4 vocabulos. Diminui-se
e aumenta-se de 5 em 5 dB (sempre com apresentacdo de 4 og)catalse estabelecer o
limiar, isto &, a intensidade na qual 50% das respostas sejegtasaf2 em 4 vocabulos)
(LOPES FILHO, 1997).

2.3 ACUSTICA

A construcdo dos exames auditivos, inclusive os eletrofisiolégicosseade no
estudo da acustica, a qual torna-se uma &rea muito importanséude, @ois caracteriza o
ruido quanto o nivel de pressdo sonora, e determina a faixa de fragpérezbida pela
orelha humana, permitindo conhecimentos Uteis relativos aos efeit@ndosehos sonoros e

sobre a audicdo. No que se refere a Audiologia, € classificada em:

» Acustica fisica é a geragdo, transmissao e recepcdo de uma energia naléorma
ondas vibracionais na matéria. A sensacdo do som é o fenbmeno mkds tamsiderado
como uma vibracdo que se propaga pelo ar em forma de ondas e goeb@aeela orelha
humana (MENEGOTTO; COUTO, 1998).

» Psicoacustica ou Acustica Fisiologicadiz respeito aos atributos da sensacédo do
individuo para frequéncia gitch’), para intensidade Budnesy e, ainda, com o0s
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julgamentos ou impressdes individuais, em relagdo a ruido, sons mugizais humanas,
entre outros. Portanto, esta relacionada com a habilidade dos ouemtedistinguir
diferencas entre os estimulos e ndo diretamente com os meesrfisiolégicos dos sons
(RUSSO; SANTOS, 2003).

2.4 SOM E RUIDO

As ondas sonoras (Figural5) sdo tidas como os estimulos da audigéanefa
como o som é percebido é de extrema importancia para a Audiolagjlaafdo assim os
seus procedimentos e a compreensado no que diz respeito ao som e eofoomauvimos
(RUSSO,2005).

O som é originado de uma vibracdo mecanica que se propagea atirage a orelha.
Quando esta vibracdo atinge o aparelho auditivo, € chamada de viboagia. Assim, o
som é definido como qualquer vibragdo ou conjunto de vibra¢des ou ondascamcirg
podem ser ouvidas (SALIBA, 2001).

O som resulta de um movimento ordenado e vibratorio de particulasiamsater
gerando compressodes e rarefagcdes sucessivas.Quando algo fgmecama fonte sonora
vibre ou oscile, um evento sonoro ocorrera e este podera ser trangrargdalgum meio,
seja ele sdlido, liquidoou gasoso. Desta forma, o som nédo se propagaadSANTOS;
RUSSO, 2007).

Para o som ser percebido é necessario que ele esteja defdixadde frequéncia
captavel pelo ouvido humano que varia, em média, de 20 a 20000 Hz(SANTOS, 1996)
Assim, a percepcao dos sons sO ocorrera quando as variacdesséde presfrequéncia de
propagacao estiverem dentro dos limites compativeis com asecatazds fisioldgicas do

ouvido humano.
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Figura 15— Ondas sonoras

Fonte:_http://ww2.unime.it/weblab/awardarchivio/atatoria/acustica.htm

O som apresenta algumas caracteristicas, tais como freguétensidade e timbre.
Frequéncia sonora é um conceito que caracteriza a altura de yikesimmdo-o como grave,
médio ou agudo. A frequéncia é expressa em Hertz (Hz), ou ciclosegando, e é
inversamente proporcional ao comprimento de onda. Os sons comuns apraseatampla
gama de frequéncias, tendo a fala frequéncias que variam entre3800 elz. Intensidade
sonora corresponde a amplitude das vibracfes periodicas das partian@&sedtd associada
a pressao e energia sonora (som fraco e forte) (HUNGRIA, 2000).

O timbre do som € dado pelas diferentes amplitudes dos harménico&ppoms de
frequéncias multiplas em relacao a frequéncia do som fundamental. Corregp@ichente a
“impressao deixada pela onda sonora” (BEHLAU, 2005).

A intensidade do som pode ser analisada sob o ponto de vista da inteasitzde
ou da pressao (exercidas pelas moléculas) e que a unidade ta legadtmica da
intensidade do som chama-se bel. O bel é o logaritmo de unted@4®, sendo dividido em
dez partes chamadadecibels O decibel € um décimo do bel (MENEGOTTO;
COUTO0,1998). O nivel de intensidade do som, ou seja, a mediddedixls,pode ser

verificado por meio de um equipamento denomirdetbelimetrqFigura 16).
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Figura 16— Decibelimetro

Fonte:_http://www.impac.com.br/decibelimetro/rs2Bibelimetro-SL4012-lutron.htm

Existem outros tipos de escalas dbxibels e os valores dos exames audiolégicos
sao, geralmente, relacionados numa escala denominada de dB (NREGMEI T; COUTO,
1998):

* Nivel de Intensidade Sonora (NIS): a intensidade sonora medida em decibels;

* Nivel de Presséao Sonora (NPS): menor presséo percebida pelaorelha humana;

* Nivel de Audicao (NA): limiar minimo percebido pelaorelha;

* Nivel de Sensacdo (dBNS): menor sensacao percebida pelaorelha;

Existem dois tipos de sons: 0 som complexo e o tom puro. Este é quaodo é
constituido por uma unica frequéncia, som semelhante ao do diapasiquel& ocorre
guando ha mais de uma frequéncia, relacionada harmonicamente,@osxesnsons da voz
humana e dos instrumentos musicais. Porém, quando estas frequértdasseen relacéo
harménica entre si, tem-se o ruido.

O ruido pode ser considerado um sinal acustico aperiédico, originado da
superposicado de varios movimentos de vibracdo com diferentes freguéas quais nao
apresentam relacdo entre si (RUSSO, 2003).

A Associacao Brasileira de Normas Técnicas — ABNT (1987) dorece ruido
como a mistura de tons cujas frequéncias diferem entre siafmrinferior a discriminacéo

(em frequéncia) do ouvido.
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A NR-15, anexo 2, da portaria n°® 3214 classifica o ruido como continuoitetee
ou de impacto. Do ponto de vista técnico, ruido continuo é aquele cujo N®&téamais ou
menos 3 dB durante um periodo longo (mais de 15 minutos) de observacdo. Ruido
intermitente é aquele cujo nivel varia continuamente de um valari@gkesuperior a mais
ou menos 3dB durante o periodo de observacdo. E ruido de impacto aquele geses¢aapr
em picos energia acustica de duracéo inferior a um segundo.

Segundo o espectro de frequéncias os ruidos podem ser classificados em:

* Ruido branco- Denomina-se ruido branco ou gaussiano a uma onda sonora
periédica que apresenta igual energia em todas as frequéndi@8 del0.000 Hz. E também
denominado de ruido branco por ser analogico a luz branca, a qual caracteriza amplitude;

* Ruido rosa- O ruido rosa € uma filtragem do ruido branco, abrangendo uea are
mais reduzida no espectro audivel, ou seja, sua energialwedtaagte distribuida na faixa de
frequéncias de 500 a 4.000 Hz;

* Ruido de fala- O ruido de fala, assim como o ruido rosa, € outra filtragem do
ruido branco. Concentra energia na faixa de frequéncias de 500 a 2000 Hz;

* Ruido de banda estreita-O ruido de banda estreita é definido como sendo uma
filtragem seletiva do ruido branco, com o uso de vérios filleigdaicos ativos, cada um dos

quais deixando passar sua banda centrada na frequéncia do tom de teste.

O ruido é um dos agentes nocivos a saude dos trabalhadores, e comsttar a
causa de perdas auditivas ocupacionais, causando danos irreversiv@sanaudicdo, mas
levando a alteracbes organicas e psicologicas, refletindo nesedla dos trabalhadores
(MENDES, 2003).
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2.4.1 Poluicao sonora

A poluicdo sonora € qualquer alteracdo das propriedades fisicas @@migente
causada por um tom puro ou conjugacdo de sons, admissiveis ou ndo, queeszjap di
indiretamente, nocivos a saude, seguranca e ao bem-estar (TALDEN, 2007).

Ha aproximadamente 2.500 anos, a humanidade conhece os efeitos prejdadliciais
ruido a saude. Existem textos relatando a surdez dos moradores que proxdmos as
cataratas do Rio Nilo, no antigo Egito. O desenvolvimento da inallestoi surgimento dos
grandes centros urbanos acabou com o siléncio de boa parte do planeta.

Toda a populacéo, principalmente criancas e jovens, desconhece 0s peliges
estdo expostos pela constante exposicdo a poluicdo sonora ambiestak pajares mais
freqlentados, geralmente, possuem um alto indice de ruido.

A questdo da poluicdo do meio ambiente atualmente estd em ptarteg-se
imprescindivel queessa preocupacdo se estenda a poluicdo sonoracensegsiéncias
relacionadas a saude auditiva da populacéo, oriundas do crescirdantaastrializacdo dos
centros urbanos.

A poluicdo Sonora € hoje, depois da poluicdo do ar e da agua, o problemiatambie
que afeta 0 maior numero de pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003).

A poluicdo sonora pode ter multiplas causas: fonte mecéanica pontugiae
usinas, dentre outras); fontes mecanicas moéveis (provocada pellgéicc dos carros,
caminhdes, trens, avides, helicopteros, estradas de ferro, rodovias ogortas);
manifestacbes e eventos publicos (festas, fogos de artificgisjaie, concertos e locais
publicos com grande frequéncia).

Ela pode ser agravada por falhas na isolagdo sonora dos prédios, n&alsénc
muros anti-ruidos, assim como 0 emprego de materiais que proveeserizeracdo dos sons
em certos ambientes fechados como, por exemplo, nos restaurantes.

* O ruido é produzido em toda parte e, portanto, o seu controle torna-se mais dificil;

* Embora o ruido produza efeitos cumulativos no organismo, semelhante & outras
modalidades de polui¢do, diferencia-se por ndo deixar residuo no antfiert®o seja
interrompido;

» Diferindo da poluicdo do ar e da agua, o ruido é apenas percebido nas

proximidades da fonte;
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* Nao ha interesse maior pelo ruido nem motivacédo para combaté-lo; é pwaie
capaz de reclamar e exigir acdo politica acerca da poldzao e da agua do que a respeito
do ruido;

* O ruido, ao que parece, ndao tem mais efeitos genéricos, como acamecertas
formas de poluicdo do ar e da &gua, a exemplo da poluicdo tiealioBntretanto, o
incbmodo, a frustracdo, a agressdo ao aparelho auditivo e 0 cansalcoageados pela
poluicdo sonora podem afetar as futuras geracoes.

A poluicdo sonora difere bastante da poluicdo do ar e da agua quantosasdive
aspectos. O ruido € a primeira fonte de queixas e uma das psimiegans de conflitos no
trabalho, entre vizinhos, entre coletividades e entre usuéarios de umonaesbiente. A
poluicdo sonora ja incomodava e era discutida desde 1941 (LACER&IA 2005)

Para que esses altos indices de ruido fossem “controlados”, ou sté rgae
tivessem seus niveis diminuidos, criou-se uma Lei, para que os cigeddas se proteger
de alguma forma, tendo a Justica do seu lado, j& que a poluicdo sonoaacénsiderada
uma Contravencao referente a Paz publica, foi criada uma Laisesrhente, para esse fim.
E a Lei das Contravencdes Penais (BRASIL, Lei n° 3.688, de 3 de outubro de 1941) , que diz:

“Art. 42. Perturbar alguém, o trabalho ou o sossego alheio:

| — com gritaria ou algazarra;

Il — exercendo profissdo incéBmoda ou ruidosa, em desacordo com as
prescricdes legais;

Il — abusando de instrumentos sonoros ou sinais acusticos;

IV — provocando ou nao procurando impedir barulho produzido por
animal de quem tem a guarda;

Pena: Prisdo simples “de 15 dias a trés meses ou multa”.

2.4.2 Limites de tolerancia a exposicao ao ruido

Com relacdo ao tempo de exposicdo permitido para ruidos continuos ou

intermitentes, os valores se encontram no quadro 1.
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Quadro 1-Limiares de tolerancia de exposicao a sons intensos relacionadogmmn € €xposi¢ao

diaria

Leq (1) Leq (2) Tempo de exposi¢ao diaria maxima
85 dB (A) 85 dB (A) 8h

90 dB (A) 88 dB (A) 4h

95 dB (A) 91 dB (A) 2h

100 dB (A) 94 dB (A) 1h

105 dB (A) 97 dB (A) 30 min

110 dB (A) 100 dB (A) 15 min

Obs.: (1) Legislacéo Brasileira (Portaria 3.214/78) =5
(2) Legislacao européia q=3

FONTE: SANTOS, 1999

2.4.3 Efeitos do ruido

O ruido pode afetar o organismo humano de diversas maneiras, capsgnézos
nao s6 ao funcionamento do sistema auditivo, como também o comprometimatinaedede
fisica, fisiologica e mental do individuo exposto constantementee a(GLIVEIRAet
al.,1994).

Os efeitos nocivos causados pelo ruido ao organismo humano sdo ctissifca
nao-auditivos, que sdo os efeitos extra-otologicos, gerais, resuliant acdo geral sobre

varias funcdes organicas; eauditivos, que tém acéo direta no sistema auditivo.

» Efeitos extra-auditivos do ruido

Tem-se tentado correlacionar uma série de achados ou queixagifiespeom a
sintomatologia da exposi¢cdo ao ruido. Na verdade, o somatério de steyiies que podem
ser atribuidas a exposicdo em ambiente ruidoso diz respeito tam@m,exclusivamente,
ao cansaco fisico e mental decorrente do trabalho sob condig&o ruidosa.

Durante a fase de estresse cronico por que passa 0 organismo aerpostio ha um
“periodo de resisténcia”, no qual o organismo tentaria habituar-seyeaxteaagressor e
continuaria mantendo seus sistemas de defesa e acomodacdo. Comr a@assapo,

contudo, ocorreria uma exaustao dos sistemas de defesa e acomarlagganésmo tenderia



52

a entrar em colapso e descompensar, neste momento surgemeragOedt mais
evidenciadasna clinica como sinais e sintomas mais intensos e pess(Sahi8A, 2001).

Nudelmann e Seligman(2009) afirmam que alguns autores ndo consskgarns
os dados referentes as alteracdes nao-auditivas causadegposligdo ao ruido, e também
que existem estudos realizados nos ultimos 20 anos, comprovando a exdgénanstornos
causados pelo individuo que vive exposto a ele. Esses transtornos podem ser:

* Transtornos da Habilidade de executar atividades;

* Transtornos Neurolégicos (tremores nas maos, diminuicdo da resgsio
estimulos visuais, dilatacdo pupilar, motilidade e tremores dos olldsnga na percep¢ao
visual das cores de desencadeamento ou piora de crises de epilepsia);

» Transtornos Vestibulares (vertigens, que podem ou ndo ser acompadbadas
nauseas, vomitos e suores frios);

» Transtornos Digestivos (diminuicdo do peristaltismo e da secregéticgacom
aumento da acidez, seguidos de enjéos, vomitos, perda do apetite, darssieqsg gastrites
e Ulceras e alteracdes que resultam em diarréia ou mesmo prisdes dg ventre)

» Transtornos Cardiovasculares (constricdo dos pequenos vasos sanguineos,
reduzindo o volume de sangue e consequente alteracdo em seu fluandodaguicardia e
variacbes na pressao arterial);

* Transtornos Hormonais (aumento dos indices de adrenalina e cortinuhidas
com possibilidades de desencadeamento de diabetes e aumento de protantiediexo na
esfera sexual);

* Transtorno do Sono;

» Transtornos Comportamentais (mudancgas na conduta e no humor, faltacde ate
e de concentracdo, cansago, insdnia e inapeténcia, cefaléia, reldugiméncia sexual,

ansiedade, depressao e estresse).

+ Efeitos auditivos do ruido

Dependendo do tipo de exposi¢cdo, podem ocorrer dois tipos de prejuizo gerados pela
exposic¢ao ao ruido:

» Por exposicédo aguda; Trauma Acustico e Mudanca Temporaria na & -
“TemporaryThreshold Shift

» Por exposicao Crbnica - Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR).
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Sons de curta duracdo e alta intensidade podem resultar em umaapeitda
imediata, severa e permanente, chamada “trauma acustico”. Quadtiuéura da orelha pode
ser lesada, mas principalmente o 6rgdo de Corti, a delicadauestdat orelha interna. Ja
exposicoes moderadas podem causar uma perda auditiva temporaria, hetaral
denominou “TTS” Temporarythreshot shiftNormalmente os limiares auditivos retornam a
normalidade apds um periodo de relativo siléncio de geralmente 11 a §4-tdagsurge a
recomendacao internacional de que deve haver 14 horas de repouswo amtists da
realizacdo de exames auditivos (SALIBA, 2001).

A PAIR (Perda Auditiva Induzida por Ruido) é uma patologia dectarde um
acumulo de exposicdes a ruido, repetidas constantemente, por periodo demosit@ois a
exposi¢cao continua a ruidos tem como conseqiéncia uma deterioracda uogressiva e
lenta, que tem caracteristicas sensorioneurais, com perdasuitdoprofundas, geralmente
bilaterais e com danos irreversiveis. Os individuos acometidos pBr el dificuldades de
perceber sons agudos, ja que sdo atingidas, inicialmente, as fiagudmaiKhz e 6Khz,
afetando em seguida o reconhecimento da fala. Alguns sintomas ayglitilers existir, mas
nao estdo sempre presentes. Sao os zumbidos, a dificuldade no recemtoedianfala, o
recrutamento (aumento da sensacdo sonora frente a um som iéealimlade), plenitude
auricular (sensacao de ouvido tapado) e dificuldades de localizagém (RUSSO; 2005).
Esta alteracdo serd mais especificada no proximo topico.

2.5 PAIR — PERDA AUDITIVA INDUZIDA POR RUIDO

De todas as alteracbes causadas pelo ruido, discorrer-se-a sBR amais

detalhadamente.

2.5.1 Conceito

A perda auditiva causada pelo ruido intenso e constante é denominada PAIR.
Atualmente, ocupa o segundo lugar entre as doencas mais freqiemrigarelho auditivo,
sendo superada apenas pela presbiacusia (degeneracédo auditidadeglariambém ocupa o
segundo lugar entre as doencas ocupacionais, sendo suplantada apendsripelases
ocupacionais (RUSSO;SANTOS, 1998).

A Perda Auditiva Induzida pelo Ruido (PAIR) foi definida e caradda, em 1994,
pelo Comité Nacional de Ruido e Conservacao Auditiva, como sendo uma patologia adquirida

por exposi¢ado continua a niveis elevados de ruido.
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Existem diversas denominac¢des para perda auditiva induzida por ruids. Hithype
(1997) define-a como deficiéncia auditiva induzida por ruido (D.A.l.R.);osuiutores
referem como perda auditiva induzida por niveis elevados de ruido \PEAR.) ou ainda a
denominam como perda auditiva induzida por ruido (P.A.l.LR.) ou perda auwitizada por
ruido ocupacional (P.A.l.LR.O.) (HUNGRIA, 2000). Todos concordam que a edpoaa;
ruido de intensidade elevada e continua provoca perda auditiva irreversivel.

A perda auditiva induzida por ruido pode se desenvolver gradualmente riadope
de seis a dez anos de exposicao; os danos mais precoces dataeibaeéfletem uma perda
nas altas frequéncias audiométricas (MORATA; FERNANDES, 2002)Oliveiraet al.
(1998) referem que esta perda produz seus primeiros sintomas adpartirés anos de

exposicao ao ruido continuo.

2.5.2 Classificacéo

Cada vez torna-se mais evidente que na avaliacdo diagndsticaegsanec
estabelecer critérios para parecer da hipoacusia. A norm@tivale 1975, que preconiza a
analise das frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 hz, realizada habitualmentaugedlogistas
na pratica clinica, é inadequada.

A nova proposta da normativa ISO de 1999 apresenta-se mais adequada para
Hipoacusia, sendo provavel, em curto prazo, sua ado¢cdo como norma. bsleastaomo
critério, as meédias das frequéncias de 1.000, 2.000 e 4.000 Hz (HUNGRIA, 2005).

O que se verifica, atualmente, é a tendéncia de incluir as frégsiée 3.000 e
4.000 nas férmulas para calcular danos auditivos induzidos por ruidos, passaratagrars
prevencionistas.

A padronizacao desta classificacdo serve para a analisepes gr como referéncia
para a avaliagdo dos resultados, ndo devendo ser excluida a analise individuatdsoatda
determinacdo de condutas preventivas. Possibilita ainda o diagnéstiterdedak precoces,
a fim de que sejam tomadas medidas para a prevencao.

A Classificacédo da P.A.l.R. proposta por Hungria (2005) serve cder@meia para
esta pesquisa por ser de facil utilizacdo e preocupa-se eniadgierdas precoces com
finalidades preventivas. O autor realizou pesquisas com trabalbadgpestos a ruido,
estabelecendo critérios de classificacao entre os diferentesdesulta

Os audiogramas sao classificados em normais, sendo este equiealegrau O,

estabelecendo o limite de normalidade em 25 dB, e valorizam o aéargacho entalhe
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audiométrico classificando as perdas auditivas em graus de 1 s Jaudiogramas
correspondentes estdo expostos a seguir.

Graficol- Grau 1:Perda auditiva inicia-se apenas em 4000 Hz
e nao ultrapassa 30-35 dB

FONTE: Hungria, 2005.

Gréfico 2 — Grau 2:Perda auditiva ultrapassa 30 dB na frequéncia
de 4000 Hz e ja atinge as frequéncias vizinhas

FONTE: Hungria, 2005.
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Grafico3—Grau 3— A frequéncia de 1000 Hz j& é atingida, enquanto as
frequéncias de 4000, 6000 e 8000 Hz séo profundamente agredidas

FONTE: Hungria, 2005.

Todos os trabalhadores classificados nos Grupos de 1 a 3 e/ou tiveramapiesao
auditiva verificada por ocasido do exame audiologico, devem sefdaslem medidas de
prevencao.

No trabalho realizado por Gessingar al. (1997), os Critérios de Classificacao
Audiométricas para Trabalhadores com Perda Auditiva Induzida peldo,Ra$ autores
realizaram um estudo comparativo entre algumas classificagdgsie revelou ser a
classificacdo de Hungria (2005) a mais sensivel e especifica as cebessestadas.

Como alguns desses critérios ndo consideram a presbiacusia ou atdres f
externos como causas de perda auditiva, muitas vezes fica difiaihtificar a
responsabilidade do empregador quanto a PAIR.

A PAIR pode ser classificada ainda através dos seguintesosritbdo-oficiais: Costa
e Kitamura (1995), ACOCMAN (HODGSON,1980) / AAOCHE (LIERLE, 19%9)owler
(1995) e um critério oficial: INSS (GESSINGERal,1997).

E importante enfatizar que o critério estabelecido pelo INSS apiesenta
classificacbes quanto aos graus da PAIR, apenas determinandoéacacu nédo de PAIR.

Segundo esta norma, a PAIR “é a perda bilateral, parcial ou det@ll decibels (dB) ou
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mais, aferida por audiograma nas frequéncias de 500Hz, 1.000Hz, 2.0081H820&iz
(DECRETO N° 5.296/04, ART. 5°, 81°, |, "B", C/C DECRETO N° 5.298/99, ART. 4°, 1)
Utiliza-se esta norma para a expedicdo de carteiras passeguotas para deficientes no
mercado de trabalho, aposentadoria, dentre outros processos que necEsgaanmormas
oficiais.

Costa e Kitamura (1995) criaram a proposta que se baseia naigdeatfprecoce
da gota acustica e de seu agravamento, ou seja, a valorizacaaigamento da frequéncia
de 3000 Hz primeiramente. O critério propde calculo da médiaéticindas frequéncias de
500, 1000 e 2000 Hz, seguido do calculo aritmético das frequéncias de 300060000Hz.
Com os valores obtidos, classifica-se a audiometria de acordo com o quadro5.

Quadro 2- Classificagdo das perdas auditivas induzidas por ruido

GRUPO MEDIA 500, 1000 E 2000 Hz MEDIA 3000 4000 E 6000 Hz
0 <=25Db <=25dB
0"+ <=25dB <=25dB
I <=25dB > 25 dB
I <=25dB > 25 dB e 3000 > 25 dB
1 <=25dB > 25 dB e 2000 > 25 dB
v >25dB >25dB
V Tracados anémalos (patologia néo induzida por ruido)

FONTE:Costa; Kitamura, 1995.

O calculo é baseado nas médias obtidas na audiometria. Pareaverfolucéo
clinica é necessario avaliar ocorréncia de aumento no valor diiasn@btidas de uma
audiometria para outra, o que representa uma perda auditivadegamdendo do grau de

piora, independente de haver alteracdo no grupo de classificacéo.

2.5.3 Fisiopatologia

O mecanismo basico envolvido nas lesbes da orelha interna dezpaaréxposicao
a ruido é consequente a exaustéo fisica e de alteragfes quingtasdlicas e mecanicas do
orgao sensorial auditivo. O resultado final pode levar a lesacétidas sensoriais, com leséao
parcial ou total do 6rgdo de Corti e consequente deficiéncia auditiaand® ocorre uma

exposicao a um determinado som de intensidade superior a 85 dBst@ de se ter ou nao
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a presenca de uma perda auditiva. Vai depender ndo somente daadim som, mas
também do tempo de exposicdo. Esse tipo de lesdo é caractatéstRAIR (SANTOS,
1994).

A exposicao regular ao ruido de intensidade superior a 85 dB produzlha or
humana uma danificacdo lenta, progressiva e irreversivel tlldascéiliadas. As alteracfes
nessa patologia podem ser mecanicas e metabdlicas (HUNGRIA, 2000).

As células ciliadas externas sdo as primeiras a sofresetlanos por serem as mais
vulneraveis estruturas do 6rgdo de Corti. E muito provavel que quandtulas ciliadas
externas sejam atingidasfeedbaclkgue elas realizam com o 6rgao de Corti, no que se refere
ao funcionamento na transmissé@o do som, estara afetado. A mudangzedessence pode
aumentar a suscetibilidade das células ciliadas internas estlaguras que a cercam
(SANTOS; RUSSO, 2003). Desta forma, a degeneracdo das célialdascé a caracteristica
principal da PAIR.

A localizagdo da leséo, entdo, € no 6rgdo de Corti; nas céllidamasiexternas e
internas; ganglio espiral; fibras do nervo coclear e estrutloragstema nervoso central. Tudo
depende da intensidade do ruido; duracdo média de exposicao diaria;denmguouso
auditivo; anos efetivos de exposicdo e possibilidade da existénciatds agentes que
podem levar a uma perda auditiva. A lesdo coclear ocorreigmente e principalmente na
regido basal, a mais ou menos 8 a 10 mm da janela oval. E podecsezrdeale sobrecargas
mecanica e funcional das células ciliadas, exaustdo metabdécasentes de sobrecarga,
alteracbes vasculares, alteracdo na rigidez e fusdo dos t@Eégs nas células, ganglio
espiral e lesdes das fibras nervosas (OLIVEHRAI,1994).

A exposicdo a sons intensos pode acarretar danos ndo somente laasciatias
externas, mas em toda a coclea. Danos estes sao irregeesp@iem vir a comprometer a
vida do individuo tanto em casa como no trabalho.

O maior dano inicial nesta patologia ocorre na regido do primeigo tla coclea ou
a 10 mm da base, por ser &rea mais sensivel ao dano devido anfatataslicos, anatdmicos
e vasculares. (NUDELMANNt al,1997).

2.5.4 Caracteristicas principais
Costa e Kitamura (1995, p.56) caracterizam a PAIR como sendo: pdtolgia de

carater insidioso, cujos sinais e alertas sdo graduais, quegegindo no decorrer dos anos

de exposicao, e € em geral associada ao ambiente de trabalho”.
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Inicialmente atinge as frequéncias agudas de 4000 Hz, 3000 Hz eH&0@0
posteriormente, com sua progressao, atinge as demais frequin82@0 Hz, 2000 Hz, 1000
Hz, 500 Hz e 250 Hz. Pode gerar intolerancia a sons intensos (reemtdagnna presenca de
zumbido; reflexo estapediano alterado ou ausente nas perdas auditivas acentuadas

Embora a lesdo auditiva induzida pelo ruido pareca ser bilatesiahétrica, séo
usuais diferencas entre os ouvidos; e, sobre determinadas condic&pedigie, a alteracao
é unilateral (RUSSO; SANTOS, 2003).

A perda auditiva induzida por ruido € uma doenca cumulativa e insidiosayajue
com o tempo de exposi¢cdo, associada ao ambiente de trabalho. Podessegtiéncia de
niveis de ruido que excedam uma média de 85 dB, oito horas por dia, suoestygor
varios anos. ApOs poucos anos de contato diario com o estimulo sonoro elevadia a pe
auditiva inicia na frequéncia de 4000 Hz e atinge uma faix@®de a 6000 Hz (OLIVEIRAL
al., 1994).

Em relacdo ao tempo de exposicéo, a lesdo € diretamente propaacideaipo em
que o individuo fica exposto ao ruido, podendo encontrar patologia coclearsivel com
100 horas de exposicdo. Por este motivo, aconselha-se realizaalogepara descanso
acustico em ambientes adequados, pois sdo fundamentais na tentatiseumeracao
enzimatica das células sensoriais (COSTA; KITAMURA, 1995).

Individuos portadores de PAIR apresentam muita dificuldade na adapgtaéésl
(Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual). Sua evolucdo ocorre emameédiprimeiros
dez anos de exposicdo; raramente atinge o grau de perda audtivadar(nas frequéncias
graves os limiares n&o ultrapassam 40 dB e nas agudas 76a8dBjumenta a sensibilidade
da orelha para futuras exposi¢des a ruido; dificuldade na percepgEmimidacdo de sons
na presenca de ruido de fundo; dificuldade na identificacdo témporo-ésfmasiam; néo
impossibilita o individuo de trabalhar e uma vez interrompida a eXwoaicuidos, ndo deve
haver progresséo da perda auditiva.

Nao existe uma determinada idade ou sexo para um individuo ser iadcopeia
PAIR, basta ter exposicao a niveis elevados sem utilizacdodidam@reventivas (COSTA,
KITAMURA, 1995).

Torna-se importante lembrar a existéncia da Presbiacusia, cadsida perda
fisiol6gica da audicdo onde se incluem fatores ambientais e @enébservada com a idade,
a qual apresenta caracteristicas semelhantes a PAIR: pedi@va bilateral, gradual,
progressiva, com aparecimento insidioso. Ela acontece devido a GEterag sistema

auditivo, basicamente por processos de calcificacdo e perdasiieidgade das fibras do



60

ouvido interno. Este processo de presbiacusia pode ser acelerado paraexpasiidos em
ambiente de trabalho, por ototoxicidade e, também, pelo préprio ruido urbanode&dqo
porém, o ruido ser responsabilizado por todas as perdas auditivas canacseristicas acima
citadas (GERGES, 1992).

2.5.5 Sinais e sintomas

As primeiras constatacdes dos efeitos do ruido na audicdo datanuldol sectexto
de Histdria Natural de Plinio o Velho, o qual sdo relatados casssrdez em pessoas que
moravam proximas as cataratas do Nilo; de Ramazzini em 1713 com a descrig@ezriams
trabalhadores de metais; com Thomas Barr em 1800 nos trabalhadares dabrica de
vidros; e, ainda, nos estudos impulsionados pela constatacdo da surdeziaiossdha
Segunda Guerra Mundial (MATOS, 1996).

A exposicdo a ruido intenso pode determinar alteracfes mecaagasstruturas
cocleares ou alteracdes metabdlicas, principalmente nasuestrvasculares e no 6rgao de
Corti, onde as células ciliadas externas sdo mais atingidamudilgiio o ruido intenso causa
perda auditiva em frequéncias altas (por volta de 4 ou 6 KHZ¢magdib na capacidade dos
individuos detectar seletivamente a frequéncia especifica db phnracipalmente num
ambiente ruidoso. Os efeitos nocivos que o ruido é capaz de provocar podientras
diferentes tipos, que sdo: a mudanca temporaria no limiar, traggstico e a mudanca
permanente no limiar (OLIVEIRAt al, 1994).

A mudanca temporaria no limiar, também conhecida como fadiga auditiva
alteracdo transitoria de audicdo, trata-se da reducdo daikdmde auditiva, devido a
exposicao a sons de alta intensidade, porém, que retorna vagarosanmenieahodepois de
cessada a exposicdo ao som. Ela esta diretamente ligadaengidatle, frequéncia,
susceptibilidade individual e ao tempo de exposi¢do ao ruido (OLVEIRA 1994).

As mudancas temporérias ocorridas nos limiares auditivos altisganetamente as
células do o6rgdo de Corti, causando edemas nas terminacdes nervosass jeetalas
ciliadas, aléem de altera¢des vasculares, quimicas, exausi@oohoet e uma diminuicao da
rigidez dos estereocilios que ocasionam uma reducéo na capatadaddulas em perceber a
energia sonora, atingindo com isso a sensibilidade auditiva (HUNGRIA, 2000).

O zumbido é o primeiro sinal de que uma pessoa foi exposta a nmulestbnoro
forte, podendo ou ndo ser um sintoma de uma perda auditiva passageiBO(BRASTOS,

2003). Entre as pessoas com perda auditiva induzida por ruido, o numero dies gieta
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zumbido é elevado, e a prevaléncia de zumbido aumenta com o grau da perda auditiva.

O zumbido tem sido associado predominantemente com problemas daoctHdea
nervo auditivo, apesar de nado ter sido ainda esclarecido qual ceseu substrato
anatomofisioldgico. Outro sintoma diferente do zumbido, porém que algurnzas we
acompanha na sintomatologia das perdas auditivas, € o recrutamenéagensacdo de
incOmodo para sons de alta intensidade. No recrutamento, a percep@itum@”’ do som
cresce de modo anormalmente rapido & medida que a intensidade almerdprio das
patologias cocleares desenvolverem o recrutamento, independentememalauditiva
(SANCHEZ,1997).

Os portadores de PAIR (perda auditiva induzida pelo ruido) podem terd&duzi
capacidade de distinguir detalhes dos sons da fala em condi¢cbestammldesfavoraveis,
principalmente nos momentos de conversagao em grupo ou para acompantgramapde
televisdo em meio ao ruido doméstico, pois apresentam a céclda, lesque acarreta a
inabilidade de distinguir frequéncias superpostas ou subsequentes, @330 0S
microintervalos de tempo. Sons excessivamente intensos, acimaiaio dendesconforto,
podem provocar otalgias, as vezes acompanhadas de distarbios neutigesgeta
eventualmente até mesmo de rupturas timpanicas (COSTA; KITAMURA, 1995).

Os efeitos do ruido ndo se limitam apenas as lesdes do apareltieoaundas
comprometem diversos outros 6rgéos, aparelhos e fun¢des do organisnifmjiodotpara o
aumento das preocupacdes e esforcos na eliminagcédo e controlagirdse(BRUSI®t al.,
2008.

O estimulo auditivo, antes de atingir o cOrtex cerebral, passa(pueras estacdes
subcorticais, em particular as das funcdes vegetativas queaaxp efeitos ndo auditivos
induzidos pelo ruido(OKAMOTO (199%9pudSANTOSet al.,1996).

S&o muitas as evidéncias de sua nocividade, especialmente na prodaitéaciees
neuropsiquicas, tais como: ansiedade, inquietude, desconfian¢a, insegpessgajsmo,
depressao, alteracdo do ritmo sono-vigilia. Porém, as pessoas ekpostais tempo sdo as
mais afetadas. Alteracdes na atencdo e memoria, funcobsacei®iperiores, também tem

sido verificadas, como descritas mais detalhadamente por Nudelmann (1997):

a) Transtornos da comunicacdo: em lugares onde a presencaalé@ iinfensa os
individuos que apresentam perda auditiva encontram dificuldade para codepre€ue esta
sendo dito e esta situacéo provoca isolamento social.

b) Transtornos da Habilidade na execucdo de atividades: mediante provas
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demonstrou-se que a exposi¢cdo ao ruido continuo, provoca a diminuicdo do rendimento e
eficiéncia, elevando o nimero de erros e um provavel aumento de egsigentonseqiéncia
da reducéo da habilidade.

c) Transtornos Neurologicos: neurologistas citam como alterac@pearecimento de
tremores nas maos, diminuicdo da reacao aos estimulos visuaggadilptipilar, motilidade
e tremores dos olhos, mudanca na percepcéo visual das cores de éesesctdou piora de
crises de epilepsia.

d) Transtornos Hormonais: Costa e Kitamura (1995) relatam que a @oodos
“Hormonios de Estresse” é alterada quando o individuo é submetido a éans@mbientes
com niveis elevados de ruido, existindo um aumento dos indices de adrenaldrtizol
plasmatico, com possibilidades de desencadeamento de diabetes ® alenpealtactina, com
reflexo na esfera sexual.

e) Transtornos Digestivos: Nudelmann (1997) afirma que pode-se encontra
diminuicdo do peristaltismo e da secrecdo gastrica, com aumerdoidée, seguidos de
enjéos, vomitos, perda do apetite, dores epigastricas, gastritegrasué alteracbes que
resultam em diarréia ou mesmo prisGes de ventre.

f) Transtornos Cardiovasculares: individuos submetidos a elevados niveigliale
(acima de 70 dB) podem sofrer constricdo dos pequenos vasos sanguihedadwseo
volume de sangue e consequente alteracdo em seu fluxo, causandodiageiicariacées na
pressao arterial.

g) Transtornos Comportamentais: mudanca na conduta e no humor, cansago, falt
atencao e de concentracado, insdnia, cefaléia, depressao e estresse.

h) Alteracdo do sono: considera-se que o ruido interfere na profundidadédade
do sono, surtindo efeitos negativos no dia-a-dia, com visiveis alterac@r@balbo e mesmo
na vida social.

i) Transtornos Vestibulares: alguns autores afirmam que, duraexpasicdo ao
ruido e mesmo depois dela, muitos pacientes apresentam altdipicdesente vestibulares,
descritas como vertigens, que podem ou ndo ser acompanhadas de naustesse \suores
frios, dificuldades no equilibrio e na marcha, nistagmos, desmaios e dilatacéo aa pupil

Estes efeitos podem ser mais prejudiciais e complexos quetos efevocados por
qualquer outra estimulagcéo sensorial, como a visual e a gustativagmoplo (OKAMOTO
(1999apudSANTOS, 1999).

Os sintomas decorrentes de exposi¢cdes cronicas a ruido evoluem passando por quatro
periodos (HUNGRIA, 2000):
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1° periodo: nos primeiros dez a vinte dias de exposicao o trabalhamnz@susar
zumbido acompanhado por leve cefaléia, fadiga ou tontura.

2° periodo: alguns meses de adaptacdo em que os sintomas tendem a desaparecer.

3° periodo: depois de alguns anos o individuo refere dificuldade em esmgar s
agudos como tique-taque do relégio ou as Ultimas palavras de uma aQauers
principalmente em ambientes ruidosos. A habilidade em diferenciaores da fala fica
bastante prejudicada.

4° periodo: o déficit auditivo interfere diretamente na comunicacée gexalmente
reaparece o zumbido, que € um sintoma que aparece antes da senszgi@gideauditiva. O
dano nao interfere diretamente a conversacao diéria, pois inine@sgeequéncias agudas. O
individuo refere sensacao de perda auditiva somente quando estasfiege@ncias da fala
(500, 1000 e 2000 hz), interferindo na comunicagao oral com ou sem ruido ceompetiti
outro sintoma € o recrutamento, o individuo apresenta uma intolerancia a sons intensos.

Alguns efeitos agravantes da P.A.ILR. sdo: a exposicdo concongtantielo, a
determinados produtos quimicos (solventes organicos, dissulfeto de cagtioh@s0) como
também a vibracdo associada a ruido (MORATA; FERNANDES, 2002).

Outros fatores como idade, sexo, ingestdo de medicamentos ototéxicos
(aminoglicosideos, antimalaricos, cisplatina e alguns diuréticds),sido descritos como
circunstancias agravantes da P.A.l.R.

A portaria do INSS sobre perda auditiva induzida pelo ruido, secéao 3,vdeguoeca
avaliacdo da capacidade laborativa nos casos de perda auditivaeesmoal raramente, por
si sO, leva a incapacidade para o trabalho, podendo levar apenataacende funcdo ndo
decorrente a sequela mais sim visando ao ndo agravamento de salemntBnta
incapacidade fica reconhecida quando existem sintomas associpdodaaauditiva como
zumbidos, disturbios do equilibrio, disturbios de comportamento, recrutamelitvagdes
somaticas e viscerais. Dependendo da intensidade destes sintomdsayerdaté mesmo a
indicagdo de aposentadoria por invalidez. Deve se enfatizar djugraicdo da capacidade
auditiva, isoladamente, ndo define a incapacidade laboral, sal;d@s em que, na
atividade laborativa, a funcdo do segurado, requeira a perfeitaadeuddiditiva (UNIAO,
Diério Oficial n° 131, 1997).

E dificil evitar o aparecimento da PAIR, mas existem me@etecta-la e de
estaciona-la. Para isso, deve ser realizado um PCA (PrograifGandervacdo Auditiva)
efetivo, que visa a proporcionar ao individuo exposto ao ruido e tambémpaegador

formas de combater e minimizar os niveis de ruido considerados acima dpédmdérdo.



64

2.6 O RUIDO NO CONSULTORIO ODONTOLOGICO

O cirurgido dentista € um trabalhador que usa e depende cada vez mais da tecnologia
estando também exposto a um risco muito grande de contrair doesfgesqirais. Dentre os
riscos a que esse profissional estd sujeito diariamente podiasens agentes: fisicos,
quimicos e biolégicos, sendo o ruido um agente fisico importante.

O cirurgido dentista esta exposto a varias fontes de ruido, segumitzIi(2003),
tais quais:

 Compressor de ar(Figura 17): é considerado um dos mais importantes
equipamentos do consultério odontologico. Sua funcéo é produzir e armazenar tadpa
sistema (MINISTERIO DA SAUDE, 1994). Existem diversos tipestamanhos de
compressores no mercado. Sao compostos por uma unidade de compress@ocpteptita,
por um motor e um tanque de armazenamento de ar. Os principais maadss em
compressores sao os elétricos, sendo a poténcia e o tamanho defirddosepessidades de
producdo do ar comprimido. O tamanho do compressor é definido pela necessdade
producdo de ar suficiente para o pleno funcionamento de todos os equiparBanibaE (
1998).

* Turbina de alta rotacdo (Figura 18): € um aparelho movido por rotagddoal
motor. Esta rotacdo € tdo alta que ha um jato de agua continu@i queedecendo broca e o
dente para que o tecido dental ndo seja superaquecido. Embora fachamuito, provoca
menos dor porque néao trabalha sob pressao.

* Turbina de baixa rotacdo: com aparéncia parecida com a turbaita detacdo, é
um equipamento no qual se coloca uma broca, e remove a carie dentaid& por rotacio
baixa do motor, funcionando por pressdo, dai o trepidar que o paciente sente na cabeca.

e Sugador de saliva (Figura 19): equipamento utilizado para remoaiva su
outro liquido da cavidade oral. Atualmente € mais usual a utilizacao da versao delscarta

* Amalgamador (Figura 20): aparelho para realizar a amalgamap@a de uma

liga com mercurio.



Figura 17 — Compressor

FONTE: GAMBARRA, 2012.

Figura 18 — Turbina de alta rotacéo

FONTE: GAMBARRA, 2012.

Figura 19 — Canula de succao e sugadores de saliva

FONTE: GAMBARRA, 2012.
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Figura20 — Amalgamador

FONTE:GAMBARRA, 2012.

Além desses equipamentos, ha outros fatores como som ambiente tericio @
ambiente de trabalho.

Os estudos sobre os geradores de ruido nos consultorios dentariognmgeaem
1950 (DJERASSI (195(pud SOUZA, 1996), com analise dos instrumentos utilizados por
estes profissionais, em especial as turbinas de alta rotacddjagizen ha pouco sido
introduzidas na Odontologia. Ja neste momento, foi observado o alto nivétialemitido
(aproximadamente 100 dB) e em alta frequéncia (acima de 6.00CAHTA (1989 ,apud
SAQUY (1996)).

As turbinas modernas, se mantidas sob manutencdo técnica periodica e
adequadamente lubrificadas, apresentam um nivel de ruido abaixo de 8BdiBinsapazes
de produzir a PAIR no cirurgido-dentista (SHINOHARA; MITSUDEQ98). Contudo, as
turbinas de alta rotacdo podem emitir sons de intensidade aciftadi®, dependendo do
modelo, da idade e conservacado, da distancia do ouvido do operador e dancomngisté
material que a broca estiver cortando (LOPES; GENOVESE, 1991). Corroborandadresta ult
afirmacéo, foram encontrados ruidos de cerca de 86 dB em consultérésodentima vez
gue ndo apenas 0s instrumentos emitiam ruidos, mas também hasafantea geradoras,
tais quais: ar condicionado barulhento, televisdo em volume forte, etc. (EHEIK009)

A primeira evidéncia conclusiva de que a exposicdo ao ruido produZzid® pe
instrumentos utilizados pelos dentistas poderia causar dano a audligélosérvada por
Sheldon e Soko (1984pud Lopes e Genovese (1991)), em um estudo onde 40 entre 148
dentistas que foram expostos diariamente, durante aproximadamenteamaatrao ruido da

turbina de alta rotacdo. Estes apresentaram uma perda auditieeinende 5 a 7 dB. Em
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outro estudo, realizado no Canadd, estes mesmos autores sdo erdatidasi@nar a perda
auditiva dos cirurgifes-dentistas ao tempo de pratica destes, seltei@gdo nas frequéncias
de 3000, 4000 e 6000 bem maiores em dentistas que possuiam mais de 30 atioa dagra
nos com cerca de cinco anos.

Di Francesco (199&pudSOUZA, 1998) realizou um levantamento populacional do
Brasil sobre a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido em dentistas. Fesamdados 896
profissionais dentistas e estudantes de odontologia com idades en#& &fas, com até 48
anos de vida profissional. Estes foram submetidos a um questionario asecedentes
otolégicos e fatores de risco para perda auditiva, otoscopia e audkotoetsl. Foram
encontrados 87% dos ouvidos comprometidos, com maior frequéncia em 6000CHertz
amostra estudada, 40% apresentaram perda sem preferéncia derddoa sua gravidade
diretamente relacionada ao tempo de exposicéo. A conclusdo da guiaaé&s que o ruido
dos motores de consultério provavelmente provoca lesdo auditiva e que uamarade
alerta deve ser estabelecido para estes profissionais, umgueezem funcdo de sua
caracteristica de profissdo autbnoma, ndo existe a exigéncealacao de audiometrias
periodicas recomendadas por lei, nem em servi¢o particular nem publico.

O grau de risco para perdas auditivas em dentistas dependeodefatares, dentre
eles a susceptibilidade individual, exposi¢éo diaria aos instrumentos ruidosos e gadises
destes. Foi realizado um estudo com exames audiométricos com 18sl@n80 médicos,
sendo estes ultimos escolhidos por terem um melhor limiar auditivisegagncias agudas,
de acordo com a literatura. Os achados demonstram que a orellrd@sigudentistas destros
apresentou uma perda de audicdo nas frequéncias de 3000 e 4000, provavelmente a@ssociadas
proximidade com o ruido-fonte, sugerindo assim uma relacéo de cafeitoeentre a perda
auditiva e o uso de peca-de-méo de alta velocidade por estesigmaiEs$SZYMANSKA,
2000).

Além do problema auditivo, o ruido pode trazer outros problemas de saude, como
estresse fisico e psicolégico, podendo promover também aumento dao pesterial
(OLIVEIRA et al., 2007).Como efeitos extra-auditivos do ruido sdo apontados: cefaléia,
tontura, problemas de coluna, problemas de sono, hipertensdo, ansiedade, m@rvosis
desatencédo, formigamento e esbranquicamento dos dedos, zumbido e praleevwss
(FERNANDES; MORATA, 2002).Em uma pesquisa realizada na Alemantiamf
detectadosaumento da pressao arterial e reacdes neurovegetanadadas em dentistas

expostos ao ruido apos 8 horas seguidas de trabalho (BRU&SIR011).



68

Em relacdo a satisfacdo com o trabalho e a saude menta,a&pssquisa de Cooper
(1987, apud SOUZA, 1998) realizada em uma amostra de 484 dentistas ingleses, que
encontrou 1/3 dos profissionais insatisfeitos, com um indice de ingatisfaaior entre os
homens e, ainda, a existéncia de problemas coronéarios. A discussdoosobseos
ocupacionais na odontologia é retomada por Watt e Croucher @8iSOUZA, 1998) em
um estudo qualitativo a respeito da percepgao dos profissionais sob2Sa @ estudo
incluiu 23 dentistas com idade média de trabalho de 14 anos e, alélD$lacfestresse, o
mercurio, problemas nas costas, exposi¢cao a anestésico, hepatiteeB,dmples, radiacéo,
lesbes nos olhos, litigios e inclusive o ruido foram mencionados como riscos ocupacionais.

Em uma pesquisa com ratos, foi observado o grau de irritabilidaces desimais,
através de um sistema de sinos afixadas nas gaiolas, e comprovadeoquela turbina foi o
mais excitante e produziu as piores respostas (RAPP (18 SOUZA, 1998).
Posteriormente, este autor realizou estudos sobre respostagifisistie humanos frente aos
instrumentos. Iniciou com a medicao do nivel de pressdo sanglineavowlge a peca-de-
mao tem grande influéncia na sua variacdo, aumentando-a em 5 miteridse a sua volta a
normalidade ocorrido lentamente apenas 15 minutos apés cessado o estimulo ruidoso.

Desta forma, a Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR), conceitcaai@ uma
diminuicdo gradual da acuidade auditiva do tipo neurossensorial decafeebe0sicao
continua a niveis elevados de ruido, constitui-se em doenca profissignahde prevaléncia
no meio odontoldgico.

Mesmo que os Cirurgides-Dentistas ndo estejam expostos a uentidagande de
ruido, ha de se considerar a suscetibilidade individual e lembraalgues medicamentos,
como os diuréticos, podem causar lesbes auditivas (RUSSO; SANDDS). Como ha
outros fatores predisponentes as perdas auditivas, se associagosigaexao ruido podem
comprometer ainda mais a saude do cirurgido-dentista.

Além disto, os diferentes tipos de trabalho executados pelos cirudgifgstas
também surgem como fatores determinantes para as perdasagudizymanska (2000)
refere que cirurgides-dentistas que trabalham com motorebatatlario, ou seja, pecas mais
pesadas para realizacéo de cirurgias odontologicas sdo expostas @enivge bem maiores
que os que trabalham apenas com pecas-de-mao, como por exemplunas,tsugadores,
etc. E estas pecas-de-méo, ainda segundo o mesmo autor, diferem de acordo@udaderel
desempenhada pelas mesmas.

De acordo com Torret al. (2007), na realizacdo de um estudo com 329 académicos

do Curso de Odontologia da Universidade Federal da Paraiba, chegoarstuado de que
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0s estudantes entrevistados tém consciéncia dos riscos e medptasaheao relacionados
ao ruido, embora ndo ponham em pratica tal conhecimento. Os mesmaglatadam que o
problema do ruido produzido pelos equipamentos odontolégicos € uma realidadermque a
panha o cirurgido-dentista desde o periodo de sua formacdo profis€dsnanesmos
entrevistados, quando questionados sobre que medidas de protecdo sao i patande
prevencdo da PAIR, citaram o uso do protetor auricular, a realidacmnutencao técnica
periodica dos equipamentos, e a localizacdo adequada do comprestus, tab3%, 50% e
28% dos alunos, respectivamente. Tal resultado corroborou os estudos yletZa({L094),
citando os mesmos aspectos como preventivos a perda auditiva.

Existem medidas de prevencédo e controle das doencas ocupacionaiasaudina
delas refere-se ao fato de que o cirurgido-dentista devetig ingrotetor auricular no Equi-
pamento de Protecdo Individual (EPI), uso de material fonoabsorvemsop@omo por
exemplo paineis de & de rocha ou placas de borracha) para proneslanento acustico e
realizacdo de manutencdo técnica periodica dos instrumentos ostamcipalmente das
turbinas de alta rotacdo, a fim de minimizar o ruido no consultério odoictml@ssim, 0s
académicos de odontologia, bem como os cirurgides dentistas devantda@mmedidas uma
vez que, o uso simultaneo de varias turbinas, como ocorre nas clini@sitarias, aumenta
a intensidade total dos ruidos de cada turbina, exacerbando o limibeogwrédo humano é
capaz de suportar.

A gravidade do problema da relacdo entre o ruido e a perda auditivasgode
exemplificada pelo fato dos eletrodomésticos nacionais serenamegntiados para adogcao de
selos, especificando o nivel de ruido. Por outro lado a industria odongosiigita necessita
de maior preocupacdo em fornecer dados sobre o nivel de ruidooemitr seus
equipamentos (SOUZA, 1998).

Embora seja o ruido o agente mais difuso no consultorio odontologico, oo®esforg
no seu controle tém sido limitados. Faz-se necessério a cdacambientes adaptados ao
Cirurgido-Dentista, tendo este um papel determinante no monitomnaembiental, na
identificacdo de problemas e solucdes, em suas atividades (BUBEHINELLI; ROCHA;
RIGOTTO, 1994; SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO, 1994).
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2.7 PROGRAMA DE PREVENCAO DE PERDAS AUDITIVAS (PPPA)

De acordo com a NR-9 da portaria n° 3.214 do Ministério do Trabalho, tquasam
deve ter um PPPA que possa proporcionar melhoria e maiorconfortabifidai@icdo do
trabalhador.

Em 1996, o National Institute for Occupational Safety and Health§N)ublicou o
Guia pratico para prevencéo de perda auditiva ocupacional, apnekergatre outros, uma
nova concepcgao para implantagéo de programasque tenham como objediva ewdrréncia
de perdas auditivas em trabalhadores.

O NIOSH propds também o uso do termo “Programa de Prevencédo dias Per
Auditivas (PPPA)”, em detrimento de Programa de Conservacao Auffva), visto que
este implica manutencao do estado auditivo do sujeito, tenha ele ou nfendaauditiva,
enquanto a prevencao, por sua vez, implica evitar o desencadeamento desta perda.

O NIOSH enfatiza que o uso do termo PPPA, além de incorporar égdibsns do
antigo PCA, acrescenta algumas etapas que tornam tais masgrmais amplos e,
consequentemente, mais eficazes.

No entanto, o mais importante ndo é o termo a ser utilizado para idanam
programa, mas que sejam estabelecidas, a priori, as metasegisarprser alcancadas, a
partir da realidade de cada local.

O PPAA se constitui em um conjunto de acdes coordenadas que tém oo obje
prevenir ou estabilizar as perdas auditivas ocupacionais. Paatae de um conjugado, o
PPPA é um processo continuo e dindmico de implantacdo de rotinas nesteslie
trabalho. Portanto, enquanto existirem riscos para a audicdo pres@steprocessos
produtivos ocorre a necessidade de se buscar sua reducéo ou eliminacdo (BERXOARDI

A necessidade deum PPPA efetivo foi determinada a partir deatagé@® de que o
ruido ocasiona umdos mais freqlientes problemas ocupacionais, a PAIRIt@sdo ruido
vao além da perda auditiva, mostrando uma razéo adicional panéeedprdo trabalhador,
indicando a importancia da implantacdo deste programa (SUTER (18934
NUDELMANN et al.2001)).

O PPPA implica o estabelecimento de um sistema de gerart@aser incorporado
no sistema geral de gestdo ambiental da empresa ou ambienadalkotrdo profissional.
Assim, torna-sefundamental a definicdo dos seus objetivos especificos.

Sdo véarios os objetivos de um PPAA, mas dentreos principais satoscita
(BERNARDI, 2003):
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1) Melhorar a qualidade de vida do trabalhador evitando a surdez e redusfetmeextra-
auditivos causados pela exposicdo a niveis de pressao sonoraelevados agautres de
risco para a audicao.

2) Identificar os profissionais com patologias auditivas ndo ogladasao trabalho,
encaminhando-os para tratamento adequado, mantendo-as em controlee gugeri
enquadramento na lei dos Portadores de Deficiéncia,

3) Diagnosticar precocemente os casos de Perdas Auditivas dnigis, estabelecendo
medidas eficazes, preservando a saude dos trabalhadores;

4) Reduzir o custo com reclamatorias trabalhistas.

Enfim, os PPPA’s envolvem acdes simultaneas de vigilancia epidemiologicgg,ou se
avaliacdes e intervencdes sobre o efeito dos niveis de pressée s@uros agentes sobre a
audicdo, e de vigilancia sanitaria por meio do reconhecimento, @agéoj avaliacdo e
controle dos riscos para a audicao.

Exatamente por essa razdo ha a necessidade de um trabalhodantegnae
equipemédica, fonoaudioldgica e engenharia e seguranca.

A area de conservacao auditiva tem um sentido amplo por compreendegia de
prevenir o dano ao sistema auditivo. Assim, um PCA ou PPPA ndo eoapmhas em
disponibilizar equipamentos de protecao individual (EPI), mas, sim, enconjunto de
medidas que deveriam ser implementadas, a saber: mapeamento dmdiddgdo de areas
de risco de ruido e avisos de alerta, controle de ruido, protecaodizfio, educacao,
treinamento e testes audiométricos (GERGES, 1992).

Por ser um profissional com conhecimentos especificos na arédaidielogia,
conclui-se que o fonoaudidlogo possui competéncia técnica para fazerdpaR@PA.
Suainsercéo deu-se inicialmente pela necessidade que a leidenpgaizacao obrigatoria de
exames audiologicos em todos os trabalhadores expostos a ruidosdasirtimites de
tolerancia nas empresas (BERNARDI, 2003).

Fazem parte do trabalho do fonoaudiélogo dentro da equipe de saude do ambiente de
trabalho ruidoso:

1. Organizar os exames para subsidiar o diagndstico médico;

2. Analisar o panorama epidemiolégico de perdas auditivas e lestbprioridades para
projetos de melhorias ambientais;

3. Elaborar tabelas de indicagéo de protetores;

4. Controlar seu uso por parte dos trabalhadores;
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5. Elaborar campanhas de saude auditiva, palestras e treinameritdEqeeipara a correta
utilizacdo dos protetores e sensibilizacdo dos trabalhadorea peraencéo dos riscos para a
audicao;

6. Veicular constantemente as informacfes relacionadas as acpesvelecdo das perdas
auditivas por meio de todos os recursos de midia disponiveis na arfhariesins periddicos,
jornais, cartazes, internet, etc.).

Com isto, fica cada vez mais explicita a necessidade dohoabdal fonoaudiélogo
como um consultor de Programa de Prevencdo de Perdas Auditivas).(EB&Aprograma,
assim como os demais atos de prevencdo, deve ser uma implardagitmas de forma
permanente e continuada uma vez que as condi¢des ambientais d® teabal processos

produtivos de trabalho estdo em constante mutacéao.
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3 METODOLOGIA

3.1 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

No primeiro momento da pesquisa realizou-se um resgate da uligergior
intermédio de fontes como livros, artigos em periédmoine e impressos. Tal levantamento
consiste em uma pesquisa bibliografica, que tem como funcéo busdeceoa analisar as
contribui¢cdes culturais ou cientificas do passado existente sabréeterminado assunto,
tema ou problema (BERVIAN; CERVO, 2002).

Em seguida, foi realizada uma pesquisa de campo, a qual segundo edWarasni
(2009) tem como objetivo obter informacdes e/ou conhecimentos acamapieblema para
0 qual se procura uma resposta; ou de uma hipotese que se desevaqnopr, ainda,
descobrir novos fenbmenos ou relagdes entre eles.

Como método de abordagem foi utilizado o indutivo, onde inicialmente lsmuvea
uma entrevista para obtencdo dos dados. A inducdo € um processo memartqmoo de
dados suficientemente constatados, infere-se uma verdade geral osalinn& contida nas
partes examinadas (LAKATOS; MARCONI, 2009). Portanto, o objetivoadlgamentos &
levar a conclusdes cujo conteido é muito mais amplo do que o das prerassasis se
basearam. Esse método permite, mediante observac¢des, levantameetesndi@ados fatos,
situagdes, inferir condicdes e situagdes gerais e esperadas (PBRRAQS, 2003).

O estudo pode ser denominado seccional ou transversal (MEDRONHGZHBLO
2008), no qual cada cirurgido-dentista selecionado na amostra feidavab mesmo periodo
de tempo, entre outubro de 2011 e janeiro de 2012. Foi realizada uma entiaviat
avaliagdo do nivel de ruido dos instrumentos utilizados e um exameogiatipiisando a
verificacdo do limiar auditivo dos pesquisados. Dessa forma,néicaéde documentacéo
empregada foi a direta intensiva.

O método de procedimento utilizado foi o estatistico, que permite dbteonjuntos
complexos, representacdes simples e constatar se essasa¢@egi simplificadas tém
relacdes entre si. Dessa forma, o método estatistico tem gagmeb fornecer uma descricéo
quantitativa da sociedade, considerada como um todo organizado (LAKAMASCONI,
2009).
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3.2 POPULACAO E AMOSTRA

A presente pesquisa teve como populacao-alvo os cirurgifes-dentists@muenas
Unidades de Saude da Familia (USF’s) da cidade de Jo&do Pessoa — PB.

Acerca do tamanho da amostra, esta foi calculada por meio da seguinte férmula:

Em queZ,, € o valor critico da normal para a confianca de 95%),(E-significa o erro en €
o tamanho da amostra.

Utilizandoa = 0.1,Z,,=1.64 eE=0.1, obtém-se como resultado 67.

Os critérios de elegibilidade desta pesquisa consistiranujdgos que aceitaram
participar do estudo, mediante assinatura do Termo de Consentimente [Badarecido,
trabalhando na USF ha pelo menos 3 (trés) anos e com idade de 25 a Tssemsiltimos
critérios justificam-se pelo fato de alguns autores, como Olieeah (1998), relatarem que a
PAIR produz seus primeiros sintomas a partir dos 3 anos de exposigifioua ao ruido.
Além disso, ha possibilidade de confusdo entre a PAIR e a presajaseisido esta ultima
uma perda auditiva causada pelo envelhecimento das células cikéelam® que, segundo
alguns autores, como Gerges (1992) e Russo e Santos (2003), manifestaa®ria dos
casos a partir dos 55 anos de idade.

Os critérios de exclusdo foram a submissdo a cirurgias otadpghistérico de
alteracOes de orelha média ou perda auditiva anterior a expasiga@do, que poderiam se
constituir em vieses na pesquisa. Alguns exames, como a audiotor#iize vocal e as
emissdes otoacusticas, sdo influenciados pelo sistema de conducdbalenédka, visto que
alteracbes do ouvido externo e/ou médio comprometem a captacdo doREEBJ;
SANTOS, 2003).

3.3 PERIODO E LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada em Unidades de Saude da FamilE@s)Uda cidade de
Jodo Pessoa-PB, entre outubro de 2011 e janeiro de 2012. A cidade de 30ap dRes
possui cerca de 702 mil habitantes (IBGE, 2011), esta demarcaitaiadmente sob a forma
de cinco Distritos Sanitarios (DS), com o objetivo de organizada de cuidado progressivo

do sistema e garantir a populacdo acesso aos servicos basicos,tarob®n aos
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especializados e a assisténcia hospitalar. Cada Distidmgosto por varias USFs (Unidades
de Salde da Familia), totalizando 180 na cidade de Jodo Pessoa (SAUDE, 2011).

A Equipe de Saude da Familia (ESF) é composta por um médico, umeinie um
auxiliar de enfermagem, um odontoélogo, um auxiliar de saude bucalseagentes
comunitarios de saude, que cuidam, em média, de 1000 familias e desenaobesrde
promocéao a saude, prevencado, recuperacao e reabilitacdo de doencas (AlNIEIDA98).

No caso da necessidade de uma avaliacdo audiométrica leciontatrica (exames
complementares), os voluntarios foram encaminhados a Fundacao I6&grado de Apoio

ao Portador de Deficiéncia (FUNAD) para a realizacao destes.

3.4 CRITERIOS ETICOS

A presente pesquisa foi submetida ao Comité de Etica do Centrorsitdinie de
Jodo Pessoa — UNIPE, de acordo com a Resolugdo n° 196/96 do CNS/M&adapm

fevereiro de 2011 (anexo A).

3.5 VARIAVEIS

As variaveis utilizadas na pesquisa, tanto as independentes (gauas e auxiliares
no desfecho) quanto a dependente (desfecho) foram selecionadas a@aplanbusca na
literatura, verificando se elas sdo significantes na redlivado estudo. Estas estéo

especificadas na tabela 1.
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Tabela 1 — Variaveis consideradas no estudo acerca das repercussiiss @ audicdo dos
cirurgides-dentistas

. ESCALA DE
VARIAVEL DE ESTUDO ~
MENSURACAO
- GErRAS
Idade do paciente Intervalar
Autopercepcao do ruido Nominal
CAUSA (EXPOSICAO)

Tempo de exposicao ao ruido Intervalar
Carga horaria de trabalho com ruido Intervalar
Atividades complementares que envolvem ruido Nominal
Antecedentes familiares com surdez Nominal
Distancia do compressor a sala Intervalar
Uso de equipamentos de protecao individual (EPIS) Nominal
Uso de medicamentos por tempo prolongado Nominal
Patologias otolégicas anteriores Nominal
Efeitos extra-auditivos do ruido Nominal
Nivel de ruido dos instrumentos no ambiente de trabalho Intervalar
Resultado do Teste de Emissdes Otoacusticas Nominal

AUXILIARES DO DESFECHO
Intensidade de resposta por frequéncia Intervalar
Frequéncias atingidas Intervalar

TIPO DO AGRAVO (DESFECHO)
Déficit auditivo Nominal

As variaveis de causa (exposicao) verificadas no estudo fodmue,i tempo de
exposicdo ao ruido, carga horaria de trabalho com ruido, atividadeseownfdres que
envolvem ruido, antecedentes familiares com surdez, distancia do ssompesala, uso do
equipamento de protecao individual (EPI), uso de medicamentos por tempo poJonga
patologias otoldgicas anteriores, sensacdo de hipoacusia, efitasauditivos do ruido,
nivel de ruido dos instrumentos no ambiente de trabalho e resultadadeddeteSmissdes
Otoacusticas Evocadas Transientes e por Produto de Distorcacerfficoado se estas sao
relacionadas ao déficit auditivo detectado por meio da audiometria.

Para fins de categorizar as variaveis, utilizaram-se algitésios na dicotomizacéo
(ponto de corte) destas, mais especificamente a idade, tempo cogiwafissional, ruido

dos instrumentos e carga horaria semanal de trabalho (Tabela 2).
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Tabela 2 — Critérios para dicotomizag&o das variaveis

) CRITERIO DE
VARIAVEL DE ESTUDO ~
DICOTOMIZACAO
Idade do paciente 45 anos
Tempo de atuacéo profissional 10 anos
Ruido dos instrumentos 85 dB
Carga horaria de trabalho com ruido 40 horas

A idade é um dado de suma importancia, e devido ao risco de confusdo com a
presbiacusia, um dos critérios de exclusao utilizado foi a idad® @dmos, a fim de evitar
possiveis vieses. Katz (1989) cita que a afeccéo nas células cilisstfasextode revelar seus
primeiros sintomas a partir dos 45 anos, dependendo da susceptibilidade ihdigidada
individuo. Além disso, individuos com cerca de 45 anos de idade provaveapesgentam
maior tempo de contato com o ruido. Por isso, na tabulacdo dos dadodesfanelade para
a aplicacdo da Regressédo Logistica esta foi dividida em Qaguessponde a até 44 anos de
idade, e 1, entre 45 e 54 anos de idade.

O tempo de atuacgdo profissional também € intrinsecamente ligasi@cédas células
ciliadas externas, e consequente rebaixamento auditivo. Outraocd&rexclusdo para a
pesquisa é a atuacdo profissional ha menos de 3 anos, corroborandados dest Katz
(1999), o qual refere que alteracdes iniciais da PAIR podem $egisia audiometria a partir
de 3 anos de exposicdo, dependendo da carga horéaria diaria de comtatdodos intensos.
Porém como outros autores citam tempos iniciais diferentesogesi@ara o inicio da leséao,
como Morata e Fernandes (2002), que citam que a PAIR pode se desegvadlualmente
num periodo de 6 a 10 anos de exposicao, e Hungria (2005), que refere que Hp@s0S
de exposicéo os sintomas da PAIR sao estabelecidos, resolvesstiecalana tabulagao dos
dados, o tempo de exposicdo em 0 — menor de 10 anos e 1 - maior ouliQusias de
exposicao.

No que diz respeito ao ruido dos instrumentos, utilizou-se o0 ponto deacioni e
abaixo de 85 dB, uma vez que, segundo a Legislacdo Brasileira iP8r244/78), este valor
€ 0 minimo capaz de provocar uma perda auditiva em individuos expastiam ale 8 horas
diarias. Ja no que diz respeito a carga horaria de trabalho agdoppreferiu-se categorizar
acima e abaixo de 40 horas diarias, visto que um profissional qué&rgtoal8 horas diarias
durante uma semana com ruidos acima de 85 dB tem exposicao porgt@déireal dos 5

dias uteis de trabalho.
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3.6 INSTRUMENTOS E TECNICAS DE COLETA DE DADOS

Para obtencdo dos dados da pesquisa, foi necessario o pesquisaddBi’sado
Municipio de Jodo Pessoa — PB, e realizar uma entrevista com #aderAntes desse
procedimento, os colaboradores preencheram o Termo de ConsentimentoHsetarecido
(Apéndice A).

A pesquisa utilizou-se de instrumentos como o Formulario de Ananuekiva
(Apéndice B), com perguntas fechadas e de multipla escolha, comséSeguieitas sempre
na mesma sequéncia e com as mesmas palavras. Tal proceddm@iitma investigacdo
social, na coleta de dados ou para ajudar no diagnostico ou no tratamento problema
social; tem como objetivo principal a obtencdo de informacdes do etdickyi sobre
determinado assunto ou problema (MEDRONHO; BLOCH, 2008). Este formulario gotesti
principalmente aspectos relacionados aos fatores de risco ppsexda auditiva e a
sintomatologia desta.

Além dessa técnica, foi realizada também a medicdo do ruido dosmestos
(como, por exemplo, o compressor, a turbina de alta rotacdo, amatgaoemtre outros) e
andlise do ambiente de trabalho dos profissionais das USF’s (Apéndice C).

A afericdo da intensidade do ruido emitido foi feita com cadaumsinto isolado e
com todos ligados em conjunto, esta ultima medicdo no local em quergi&mrdentista
geralmente efetivava suas atividades diarias, por meio do Dewhbe Digital modelo
DEC/490, ja demonstrado anteriormente. Apenas a medida do compressor,aptiamdtava
localizado externamente a sala de atendimento, foi aferida diensala de atendimento do
cirurgido-dentista, para ter uma real no¢ao do ruido que chega a esta.

O decibelimetro € o instrumento de medida da pressdo acustica bsamoe.
Possui um microfone, sensivel as pequenas variacdes de pressgoodasianadas pela
vibracdo das suas moléculas quando ha propagacdo do som. Essa vapagssadepermite
a vibracdo de uma pelicula de ferro doce (ou outro material fagroético) submetida a um
campo magnético. A vibracdo torna o campo magnético sobre a pelanavel, fazendo
surgir pequenos sinais elétricos. Esses sinais passam policadpliés e posteriormente sao
comparados com os niveis pré-determinados de sinais, que levarata aestecibels (dB).
Vale ressaltar que essa correspondéncia ndo € linear, pois losglséio medidos em escala
logaritmica (DANTE, 2010). Em geral, niveis acima de 85 dB s&judiciais a audicado

humana, porém ha variacbes em decorréncia do tempo de exposicao.
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Foi também medida a distancia do compressor ao local em queissipradl atua,
em metros, uma vez que, quanto mais proximos estiverem os dois, rodiadiée de ruido
captado pela orelha humana. Esta medicéo realizou-se com a ajuda tiena, levando-se

em consideracdo também os obstaculos, como paredes, por exemplo.

hY

Inicialmente, os cirurgidbes-dentistas foram submetidos a megiasccom o
otoscépio Mikatos, para verificagdo de presenca de rolha de cera, estpo#hos, etc. Na
auséncia desses impedimentos, realizou-se o exame de Emisséessticas Transientes e
Evocadas por Produto de Distorcdo (com o equipamento AccuScreen, @eNaalisen).
Este exame € realizado por meio de um equipamento portatil, condemanstrado
anteriormente, que verifica a integridade das respostas das adlialdas externas da coclea,

fornecendo, assim, uma estimativa da audi¢cdo sensorial que o individuo possui.

As Emissfes Otoacusticas Evocadas Transientes (EOAT) sdlmgete evocadas
por estimulo acustico breve e que abrange ampla gama de fieguéfique), o que permite
a estimulacao da coclea como um todo, ou seja, ndo demonstra resposta por frequéncia, porém
constitui um teste “passa-falha”, diferenciando individuos com audit@oada ou
preservada. J4 as EmissGes Otoacusticas Evocadas por Produstodg® sdo emissdes
evocadas por dois tons puros de diferentes frequéncias, apresentad@nsamente, que
apresenta como vantagem ser mais especifica por frequénciaat@da&i presente em
individuos com audi¢do normal e perdas leves, podendo, assim, ser encontizeks@ss
com certa alteracdo auditiva (MUSIEK; RINTELMANN, 2001). Osuitados encontrados
foram inseridos em um protocolo que contém dados especificos na doleexame
(Apéndice C).

Nos casos de falha nas Emissdes Otoacusticas Transientes,iegepatoram
submetidos a audiometria tonal e a timpanometria. A audiometriag¢amal exame com a
finalidade de verificar o limiar auditivo em cada uma dagUéncias avaliadas, e permite
identificar o grau e tipo da perda auditiva. J& a timpanometuim exame facil e de rapida
aplicacdo, com o intuito principal de verificar a curva timpanicalisando assim a
integridade e funcionamento da orelha média. Os dados colhidos na artidioeet
timpanometria foram anotados em graficos especificos (Apéndjce Iposteriormente

tabulados.

Para facilitar a compreensdo dos procedimentos realizados preduzim

fluxograma (Grafico 4) demonstrando todos os passos desempenhados pela pesquisa.
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Grafico 4—Fluxograma dos procedimentos realizados na pesquisa, Jodo Be28d2P
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Apés a realizagdo dos procedimentos citados, os cirurgides-deqtistasbtiveram
algum tipo de rebaixamento auditivo nos resultados foram orientadosuagprom médico
otorrinolaringologista e realizar avaliacdes auditivas periddpara monitoramento, como

também sobre as formas de evitar progresséo do déficit.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, os dados foram tabulados na planilha eletrénica do Mic@#uade
Excel 2007 e posteriormente transferidos pasaftwareR versdo 2.14.1. Primeiramente foi
feita uma andlise descritiva, mediante frequéncias absolutektevas para as variaveis
categoricas, visando obter o perfil otologico dos cirurgides-dentistasUSF's de Joao
Pessoa/PB.

Posteriormente, foi aplicada a técnica de Regressédo Logidiiiwade identificar as
variaveis relevantes ao modelo para possibilitar o Processo de Tomadasd® Deci
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Para fins de facilitar a compreensdo dos resultados apresemsigasse dividirdo
inicialmente na analise descritiva, com a caracterizacdoedd auditivo dos cirurgides-
dentistas que atuam nas USF’s do municipio de Jodo Pessoa/PBergnnashte, na analise
por meio da Regressdo Logistica, com definicdo das varidveisaméds e modelo para a

Tomada de Decisao.

4.1 ANALISE DESCRITIVA

A amostra constou de 65 cirurgides-dentistas de ambos os sexoslodiadire os 5
Distritos Sanitarios existentes na cidade de Jodo Pessoa/RBuBgsaproximar ao maximo
do numero calculado da amostra (n=67).

As caracteristicas mais importantes que demonstram o perfik resultados
encontrados na pesquisa sdo: idade, tempo de atuacdo profissionahocargasemanal,
atividades extralaborais que envolvem ruido, antecedentes fami@amesperda auditiva,
autopercepcao do ruido, uso do Equipamento de Protecdo Individual (EPI),asedsac
diminuicdo auditiva, sintomas otolégicos, nivel de ruido ambiental, resultedexames de
EmissBes Otoacusticas Transientes e por Produto de Distorc@@atetizacdo da perda
auditiva.

A faixa etaria mais encontrada entre os entrevistados ésnagé5 anos (32,31%),
conforme visto na tabela 3, o que provavelmente indica maior temg@gpdsicdo ao ruido,
ndo somente no ambiente de trabalho, mas também em sua vidaGb&ata.e Kitamura
(1995) descrevem que nao existe uma determinada idade ou sexo pardividod ser
acometido pela PAIR, sendo suficiente ter exposicdo a niveisde\s®m utilizacdo de

medidas preventivas.
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Tabela 3 — Distribuigdo dos cirurgides-dentistas das USEs Pessoa-PB quanto a faixa etaria, Jodo
Pessoa/PB, 2012

FAIXA ETARIA FREQUENCIA
24 - 30 9 Y
31- 40 19 29,23
41 - 50 16 2061
51- 55 21 231
TOTAL 65 100

A presbiacusia acomete pacientes acima de 60 anos de idade (ROJME
MAROTTA; MARONE, 2002), porém Katz (1989) refere que os primesiofomas dessa
afeccdo nas células ciliadas externas pode revelar seusrpsiragitomas a partir dos 45
anos, dependendo da susceptibilidade individual de cada individuo, entdo denfcse ae
histdria clinica de cada um para o diagnéstico diferenciat gmesbiacusia e PAIR, sendo
gue as patologias podem existir concomitantemente uma a outrm, Algsacordo com 0s
resultados descritos e na literatura existente, podem swgidtys caracteristicos da perda
auditiva decorrente da idade nos pacientes com PAIR em idade eleead®, nesses
pacientes, uma patologia influenciada pela outra, ja que provavelpsidates mais idosos
apresentam mais tempo de exposi¢ao ao ruido.

Conforme observado na tabela 4, o tempo de atuacéo profissional edaisprante
entre os entrevistados € de 16 a 25 anos, 0 que, com exposi¢cdo a ruidos paebhsmpo
prolongado, segundo Hungria (2005), j& pode levar a uma PAIR, correspondenidixasta

etaria valor a 43,08% do total de entrevistados.

Tabela 4 — Tempo de atuacdo profissional, em anos, dos cirudgibestas das USF's de Jodo
Pessoa/PB, Jodo Pessoa/PB, 2012

FREQUENCIA
TEMPO (ANOS)
3-5 4 6,15
6 - 10 10 15,38
11 - 20 30 46,15
21-30 17 26,15
31-40 4 6,15

TOTAL 65 100
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A perda auditiva induzida por ruido € uma doenga cumulativa e insidioseyaue
com o tempo de exposicdo, associada ao ambiente de trabalho (OLI¥EHRAL994).

Com o passar do tempo de exposi¢cado ao ruido, ocorre uma exaustaietoassde
defesa e acomodacéo e o organismo humano tende a entrar em cdigismrgensar; nesse
momento, surgem as alteragfes mais evidenciadas na clinicainam@ sintomas auditivos
e extra-auditivos mais intensos e persistentes da PAIR EL2001). Por este motivo,
torna-se importante investigar o tempo de contato dos cirurgiées-dentistageigin em seu
ambiente de trabalho e fora dele.

A perda auditiva induzida por ruido pode se desenvolver gradualmente rindope
de 6 a 10 anos de exposicao; os danos mais precoces da orelhaefietera uma perda nas
altas frequéncias audiométricas (MORATA; FERNANDES, 2002Kaia (1999) refere que
alteracOes iniciais da PAIR podem ser visiveis a audionepatir de 3 anos de exposicéo,
dependendo da carga horaria diaria de contato com ruidos intensos. Logma-serifue a
grande maioria (87,98%) dos dentistas estudados apresenta mais dedé expgsicao ao
ruido, ou seja, estéo susceptiveis a PAIR, segundo os estudos citados.

Sheldon e Soko (1984pud Lopes e Genovese (1991)) encontraram alteragcbes em
3000, 4000 e 6000 Hz bem maiores em dentistas que possuiam mais de 3(padticadpie
nos com cerca de cinco anos, contribuindo para a teoria de que quanta eMpOsicao ao
ruido, maiores os danos as células ciliadas externas. Como aiamdisr dentistas
pesquisados possui de 11 a 30 anos de atuacdo profissional, podem-se enaedias
audiométricos diferenciados e diferentes tipos de resultados dedemiotoacusticas nos
resultados.

Com base na tabela 5, verifica-se que todos (100%) os cirurgidoestatent

apresentam carga horaria de trabalho igual ou acima de 40 horas semanais.

Tabela 5 — Carga horéria semanal, em horas, exercida pelagfassdentistas das USF’s, Jodo
Pessoa/PB, 2012

CARGA HORARIA FREQUENCIA
SEMANAL n %
Até 39h 0 0
40 h 48 73,85
41 -60h 14 21,54
60 - 3 4,61

TOTAL 65 100
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A Perda Auditiva Induzida por Ruido pode ser consequéncia de niveis de ruido que
excedam uma média de 85 dB, oito horas por dia, sucessivamente, ipsravés. Apos
poucos anos de contato diario com o estimulo sonoro elevado, a perda anidiavaa
frequéncia de 4000 Hz e atinge uma faixa de 3000 a 6000 Hz (OLIVEtRA, 1994).
Como as Unidades de Saude da Familia apresentam funcionamento de aespxiddeira,
ndo havendo atuacéo aos sdbados, verifica-se que os individuos entrevistatpesas ao
ruido por 8 ou mais horas diarias. Sendo assim susceptiveis a PAIR.

Um individuo exposto a ruidos de 85 dB, segundo a Legislacdo BeagReirtaria
3.214/78), exposto por 8h diarias, pode adquirir a PAIR. J& ruidos de 90 dB padamn ca
perda auditiva com apenas 4 h de exposi¢ao. Esses dados comprovaiséaa precontrole
de ruido interno e externo a sala de atendimento odontolégico, além dsidete de
manutencao dos instrumentos utilizados pelos dentistas para fins de aeidtensidade do
ruido.

Exposicdes a indices elevados de ruido por tempo prolongado nédo afetamaapenas
audicao. Brusigt al(2011), em uma pesquisa realizada na Alemanha, detectaram adaento
presséao arterial e reacdes neurovegetativas exacerbadastetasiexpostos ao ruido apos 8
horas seguidas de trabalho.

A tabela 6, a seguir, demonstra dados acerca das atividadesbsxts que
envolvem o ruido, antecedentes familiares em relacdo aos aspiéggcos, consciéncia

sobre a nocividade do ruido e do uso do EPI pelos entrevistados.

Tabela 6 — Aspectos complementares relacionados ao perfilvaudids cirurgides-dentistas das
USF'’s, Jodo Pessoa/PB, 2012

VARIAVEIS FREQUENCIA
semana
Atividades extralaborais 10 15,38 55 84,62
Antecedentes Otoldgicos familiares 14 21,54 51 78,46
Consciéncia sobre a nocividade do ruido 39 60,00 26 40,00
Uso do EPI 1 1,54 64 98,46

Observa-se que a maior parte dos cirurgides-dentistas entitesigter55 = 84,62%)
nao realiza atividades extralaborais que envolvem ruido, ao passo quées(pdesssionais

(15,38%) as realizam. As atividades mais citadas foram: canigraja, com 7,70% (n=5)
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das respostas e aulas aerdbicas, com 4,61% (n=3), ambas ativéddidadas por mais de 2
horas diarias e mais de 3 dias semanais.

E importante, em uma anamnese detalhada, investigar se os indivigostos ao
ruido no ambiente de trabalho realizam outras atividades que envoleageste agressor,
uma vez que essas atividades secundarias sdo as mais facithantionadas no caso de
haver alguma agresséo a audicdo (BESS; HUMES, 1998). Algumaspeeisescorrer piora
dos limiares auditivos e uma maior lesdo das células cilqadaslo os pacientes apresentam
habitos externos ruidosos, uma vez que a exposicdo continuada torna-s€ ARAISIT,
1989). Dessa forma, vé-se a importancia da pesquisa acerca dos le&bialaborais que
envolvem ruido nos individuos entrevistados, tendo, assim, uma visdo holistica dos
cirurgides-dentistas em questéo.

Acerca dos antecedentes familiares em relacdo aos aspeotdgicos dos
cirurgides-dentistas, verifica-se que a minoria dos entrevistgdod4 = 21,54%,) possui
algum parente préximo com alteragcbes otologicas hereditarartantes. Destas, a mais
citada foi a otosclerose, com 6,15% dos casos. A otosclerose é wnogipahereditaria na
orelhna média que gera ossificacbes na cadeia 0ssea. Densa devido a esta citacdo a
otosclerose, foi necessaria uma maior atencdo na realizacagatosseauditivos, a fim de
ndo haver um falso diagndstico de PAIR. E importante salientaraqueaioria dos
entrevistados (12,31%) n&o soube relatar qual alteragdo otologicanhaf@milia, sabendo
apenas haver casos de perda auditiva com parentes proximos.

E de suma importancia conhecer os casos de surdez e/ou defici@ditiza na
familia do paciente, uma vez que ha varias alteracfes imgartdatcarater hereditario que
podem levar a altera¢des na audi¢do, como, por exemplo, a otoscleersm de Meniéere e
algumas sindromes genéticas que causam perdas auditivas (CORIRNELLO; COHEN,
1995). Como 21,5% dos entrevistados relataram ter casos de perdas andifevaslia, foi
necessaria mais cautela nos exames e testes realizatks, nesmndo a um diagndéstico
diferencial mais adequado.

Calcula-se que 80% dos individuos com perdas auditivas sensorioneuiansofr
de déficit auditivo congénito ou adquirido precocemente e em 30% dos ketesim forte
componente hereditario — desta forma surge a importancia de questipaeiente sobre
casos de surdez em pessoas da familia. A causa da perda aatitiveempre € obvia e
permanece obscura em cerca de 40% dos casos (LAMAR, 1999).

Com relacdo a opinido dos entrevistados sobre os prejuizos (nocividadayos

pelo ruido emitido pelos instrumentos de trabalho (turbina de altaoptagépressor, dentre
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outros) na audicdo, os resultados demonstram que 39 dos 65 (60%) cirurgtéstasde
consideraram o ruido prejudicial a saude auditiva, enquanto 40% n&o comstassa
prejuizo.

Em relacdo a este aspecto, torna-se importante salientar (qgstudss sobre 0s
geradores de ruido nos consultorios dentérios iniciaram-se em 1950a emdlise dos
instrumentos utilizados, em especial as turbinas de alta ro2¢&RASSI, 1950). J& neste
momento, foi observado o alto nivel de ruido emitido (aproximadamente 1Q® eiB)alta
frequéncia (acima de 6.000 Hz). Lopes e Genovese (1991) descrevemtguenas de alta
rotagdo podem emitir sons de intensidade acima de 90 dB, dependenddelo, e idade e
conservacgao, da distancia do ouvido do operador e da consisténcia do ma¢esabroca
estiver cortando. Desta forma, conclui-se que o ruido pode trazer grayggos a audicao
de quem é exposto a0 mesmo, porém muitos individuos ndo percebem esieqfatoos
impede de buscar alternativas e formas de protecao contra este agente fis

Uma forma que os proprios cirurgides-dentistas poderiam utpiaex evitar uma
possivel perda auditiva seria 0 uso do EPI (Equipamento de Protecadualjivik Tabela 6
mostra 0 uso deste equipamento pelos cirurgides-dentistas.Veeifquaesapenas 1 dos 65
entrevistados (1,54%) utiliza o protetor auricular nas suas ativitiol@sis diarias, o que
demonstra falta de conhecimento sobre os prejuizos do ruido ou os bewnefiEi®s Ao se
perguntar o motivo pelos qual os individuos ndo faziam uso do equipamento, a maioria referiu
a falta de acesso e, por ndo saber onde adquiri-los, ndo ocorria a procura.

Ainda sobre o EPI, verifica-se que o conhecimento/uso deste pelosidesdrg
dentistas difere substancialmente da utilizacdo feita poallvatiores de metallrgica, por
exemplo. Estudos de Araujo (2002) referem o uso deste equipamento pdo84#¥dividuos
avaliados, uma vez que estes sao incentivados e recebem o equipamesaio lecal de
trabalho. Por sua vez, a porcentagem de perda entre estes tiateaiai de cerca de 22%.
Caldart et al. (2006) também encontraram resultados semelhantes em seu estudo com
trabalhadores de industria téxtil, com uso do EPI por 91% da aneopeda auditiva em
21%.

O protetor auricular, juntamente com o uso de material fonoabsorpante
promover o0 isolamento acustico e realizagdo de manutencdo tépeitdaica dos
instrumentos rotatérios sao citados por Sazfual. (1994) como formas de minimizar o ruido
no consultério odontolégico. De acordo com este autor, os académicos de odmnivelog
como os cirurgides dentistas devem tomar tais medidas uma vez gse,somultaneo de

varias turbinas, como ocorre nas clinicas universitarias, aumaemttensidade total dos
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ruidos, exacerbando o limite que o ouvido humano é capaz de suportar, e podando ger
varios sintomas otoldgicos além das perdas auditivas (SAQEN1994).

Os sintomas otologicos relatados pelos cirurgides-dentisi@s dsmonstrados na
tabela 7. E importante frisar que, como os profissionais tinham a deg¢édicar mais de um

sintoma, os valores totalizam mais de 100% em valores relativos.

Tabela 7 — Sintomas otoldgicos e extra otolégicos relatados pirurgiées-dentistas das USF'’s, Jodo
Pessoa/PB, 2012

FREQUENCIA
SINTOMA - %
Tontura 21 32,31
Déficit de atencéo 9 13,85
Alteragbes no sono 11 16,92
Alteracdes no humor 14 21,54
Cefaleia constante 39 60
Cansaco frequente 33 50,77
Disturbios digestivos 13 20
Zumbido 33 50,77
Diminuig&o auditiva 36 55,38

A portaria do INSS (DECRETO N° 5.296/04, ART. 5°, §1°, |, "B", C/C DEDGBE
N° 5.298/99, ART. 49, Il) sobre perda auditiva induzida pelo ruido, se¢cdo 3, degoeeve
existem sintomas associados a perda auditiva como zumbidos, distdiobieguilibrio,
distarbios de comportamento, e alteragcbes somaticas e visGapendendo da intensidade
destes sintomas, pode haver até mesmo a indicacéo de aposentadoria por invalidez.

Os dados demonstrados na tabela 7 corroboram com os estudos de Nud@elmann
Seligman (2009), que afirmam que, apesar de alguns autores nacei@eadseguros 0s
dados referentes as alteracbes nao-auditivas causadas peladex@usiruido, existem
pesquisas que foram realizados nos ultimos 20 anos, comprovando a exdgénanstornos
causados pelo individuo que vive exposto a ele. Estes autores citam, adesirdomas
associados as perdas auditivas, os transtornos na habilidade dearexao/idades,
transtornos neurologicos, vestibulares, digestivos, comportamentai® detmos que foram
referidos pelos entrevistados.

Um destaque especial merece o zumbido, que € um sintoma cdrectddperdas
auditivas sensoriais (OLIVEIRA, 1998), e foi referido por 50,77% dos estaelis. Costa e
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Kitamura (1995) também citam o zumbido como sintoma caractergdi®AIR. J& Russo e
Santos (2003) relatam ser o zumbido o primeiro sinal de que un@zades&xposta a um
estimulo sonoro forte, podendo ou ndo ser um sintoma de uma perda auditiizmde es
presente também em alteracbes cardiovasculares, vestibulang® detras. Diast al.
(2006), pesquisando sobre a saude auditiva de trabalhadores de diversasdegtvecsles
10 odontdélogos, encontraram resultados semelhantes aos desta pesquisa, gtiaadova
presenca do zumbido em cerca de 48% dos trabalhadores entrevistetoauteses referem
ainda a dificuldade no estudo do zumbido devido a véarios fatores, dentra slibgetividade
do sintoma, inexisténcia de meétodos de medicdo objetiva, a inexistdéacimodelos
experimentais adequados e de que pode sofrer variagdes de acordeestado emocional
ou fisico do individuo. E ainda importante salientar que o zumbido pode tes etittagias,
como por exemplo, doencgas circulatorias ou presséo arteriatielM@PES; GENOVESE,
1991)

No que diz respeito a sensacdo de diminuicdo auditiva, pode-se veyiEaste
sintoma foi referido por 55,38% dos odontélogos entrevistados. Hungria (20D%jueita
sensacao de déficit auditivo comeca a surgir no 3° periodo de evoluB@dRlageralmente
apos alguns anos de exposicdo ao ruido, quando o individuo refere dificuldadeutan
sons agudos como tique-taque do reldégio ou as Ultimas palavras de umesag@iose
principalmente em ambientes ruidosos. A dificuldade de ouvir em ansiantiosos é
reforcada por Oliveirat al. (1994), como um dos principais sintomas de acometimento pela
PAIR. Os portadores de PAIR (perda auditiva induzida pelo ruido) poderadigzida a
capacidade de distinguir detalhes dos sons da fala em condi¢cdestaimmliesfavoraveis,
principalmente nos momentos de conversagao em grupo ou para acompanitgramapde
televisdo em meio ao ruido doméstico, pois apresenta a coclea, lesgue acarreta a
inabilidade de distinguir frequéncias superpostas ou subsequentes, @330 0S
microintervalos de tempo (COSTA; KITAMURA, 1995).

Além dos sintomas otoldgicos, algumas queixas extra otologhcasitmdas como
caracteristicas da PAIR (NUDELMANN E SELIGMAN, 2009). Bes os mais referidos
pelos cirurgibes-dentistas da presente pesquisa sdo a tontura (n=21;)32&fHeia
constante (n=39; 60%) e o cansago frequente (n=33 = 50,77%). Estudosiosahns
altimos 20 anos comprovam a existéncia de transtornos causadosdpgitum exposto ao
ruido (SALIBA, 2001).

Tem-se tentado correlacionar uma série de achados ou queixagiiiespeom a

sintomatologia da exposi¢éo ao ruido. Na verdade, o somatério de stea@iés que podem
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ser atribuidas a exposicdo em ambiente ruidoso diz respeito tamlm@m,exclusivamente,
ao cansaco fisico e mental decorrente do trabalho sob condicadaryldoOELMANN E
SELIGMAN, 2009).

No que diz respeito ao ruido produzido no ambiente de trabalho dos cirurgides-
dentistas, observa-se na tabela 8 que os instrumentos mais ruidnsoguséina de alta
rotacao (61,54%) e o compressor (55,39%), tendo ambas uma grande panmceEmBsEora
de ruido acima de 85dB. E importante salientar que os limitesmogxpermitidos para
individuos que possuem uma jornada diaria de 8 horas, como € 0 caso ddseshuegtistas

estudados, sao de 85dB, de acordo com a Legislacao Brasileira (Portaria 3.214/78).

Tabela 8 — Nivel de ruido do instrumental utilizado pelos cibaggdentistas das USF's, Jodo
Pessoa/PB, 2012

FREQUENCIA
INSTRUMENTO <85dB (n)
%
Turbina de alta rotacéo 25 38,46 40 61,54
Turbina de baixa rotacao 56 86,15 9 13,85
Amalgamador 61 93,85 4 6,15
Sugador 63 96,92 2 3,08
Compressor 29 44,61 36 55,39
Todos 26 40 39 60

O cirurgido dentista, basicamente, estad sujeito a dois tiposiides: o ruido
ambiental, constituido pelos ruidos externos ao seu ambiente de trabalhodos
provenientes de seu proprio ambiente de trabalho, tais como asscaaentologicas,
compressor de ar (quando localizado no ambiente), sugador, amalgatnadaripnador de
ar, entre outros (COMITE NACIONAL DE RUIDO E CONSERVA(;A(@JDITIVA, 2010).
Por isso, € de suma importancia investigar e controlar os niveisdie dos instrumentos
utilizados por este profissional, evitando, assim, possiveis danos a audicao.

Desde 1950, iniciaram-se o0s estudos acerca dos instrumentos produtores ,de
as turbinas de alta rotagdo foram consideradas as ferramemtasnfluentes desde esta
época, quando ruidos acima de 100dB foram observados (COSTA @RAEDSAQUY
(1996)). Estes dados confirmam os achados da pesquisa, nos quais adeiddtaarotacédo

apresentou 0os maiores valores dentre todos os instrumentos pesquisados.
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As turbinas modernas, se mantidas sob manutencdo técnica periddica e
adequadamente lubrificadas, apresentam um nivel de ruido abaixo des&&diBincapazes
de produzir a PAIR no cirurgido-dentista (SHINOHARA; MITSUD2998). Um estudo
realizado em Jundiai/SP, ndo encontrou instrumentos com ruidos acimandtdpe
inclusive nas turbinas de alta rotacdo (LOUREN&@I.,2011). Contudo, os resultados da
presente pesquisa sdo semelhantes a afirmacdo de que as tuebadtes rotacdo podem
emitir sons de intensidade acima de 85dB, dependendo do modelo, da idadevacaonsda
distancia do ouvido do operador e da consisténcia do material que aebtivea cortando
(LOPES; GENOVESE, 1991).

Com relacdo ao compressor, sabe-se que este aparelho produz ruido®nesit
porém como ele deve ser mantido em um local externo e isolado (6&Q4&l.,1994), ndo
deveria trazer prejuizos aos cirurgides-dentistas e outrossprofiss das USF'S. Porém, o
gue se verificou foi que eles eram mantidos, na maioria das vezesit@axterna a sala de
atendimento, porém muito proximos a janela, sendo o ruido transmitidantbrée aos
cirugides-dentistas. Mesmo que a maioria dos profissionais trat@imes portas e janelas
fechadas (n= 56 = 86,15%), o ruido produzido pelos compressores € por veensa que
chega a incomodar a atuacgéo profissional internamente a saénden@nto, de acordo com
alguns profissionais. A maioria dos compressores (n = 56 = 86,15%), segumeidicao
realizada, encontra-se a menos de 5 m da sala de atendimentoseyggr@olos apenas por
uma parede desta area. E importante salientar que o ruido emiticiopgdressor foi aferido
dentro da sala de atendimento, nas condicbes em que o profissional atua.

Quando foi medido o ruido emitido por todos os instrumentos ligados em conjunto,
observou-se que 60% (n=39) das medi¢des extrapolaram os limitesangpammitidos pela
Legislacdo Brasileira (Portaria 3.214/78). Como esta medicamedtizada no local exato
onde os cirurgibes-dentistas normalmente exercem suas fungdesyghmente o ruido do
compressor teve um valor mais fidedigno, quando comparado a medi¢cdo doan&irum
isoladamente, na fonte de ruido, e sem considerar as paredes £ damaabloqueadores de
som. Corroborando com estes resultados, foram encontrados em um estudansera&os
de cerca de 86 dB em consultérios dentarios, uma vez que, segundo 0s pesguisador
apenas os instrumentos emitiam ruidos, mas também havia outrasgienatgoras, tais quais:
ar-condicionado barulhento, televisdo em volume forte, dentre outros. (EHiEIZ009). Na
presente pesquisa, ndo foram observadas fontes de ruido relevanfes serem os

instrumentos referidos.
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De acordo com os dados demonstrados no graficoserea-se que 31 cirurgides-
dentistas (47,69%) “passaram” no exame de emissdesUsticas transientes. Ja 13 (20%)
apresentaram falha unilateral e 21 (32,31%) failaaeial.

Grafico 5— Resultado do exame de emissdes otoeasigvocadas transientes, Jodo Pessoa/PB, 2012
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Tendo em vista as consideragfes supracitadas peseelgue a maioria dos
odontdélogos (52,30%) exibiu “falha” no exame de sw@ies otoacusticas transientes. Dentre
0s 34 entrevistados, 13 (20%) apresentaram falllatenal o que pode ser sugestivo de
comprometimento de orelha externa e/ou média. RasSantos (2003) explicitam que as
emissfes otoacusticas ndo estdo relacionadas asajpmegridades de células ciliadas
externas, mas também ao sistema de conducgédo d@ edkerna e média. Portanto a “falha
unilateral” do referido exame pode, segundo esigwas, ndo estar relacionada a lesdo das
células ciliadas externas, mas ser proveniente rdblgmas de captacdo das Emissoes
Otoacusticas. Porém, alguns estudos, como os da&dska (2000) e Oliveirat al. (2004),
citam gque, em alguns grupos de trabalhadores, iafpeate aqueles que trabalham com a
fonte geradora de ruido preferencialmente de um, lpdde ocorrer PAIR unilateral. Estes
autores encontraram déficits auditivos na orellguesla de dentistas nas frequéncias de
3000 e 4000, provavelmente associadas a proximidanheo ruido-fonte, sugerindo assim
uma relacao de causa e efeito entre a perda auditvuso de peca-de-méo de alta velocidade
por estes profissionais (Szymanska, 2000).

Ja os 21 dentistas (32,30%) da amostra apresentaltsanbilateral, o que pode estar
relacionada a les@o de células ciliadas extermaa, ez que a exposi¢cao a ruido produzido
pelos instrumentos de trabalho possibilita a ingt de uma perda auditiva neurosensorial e
bilateral (RUSSO; SANTOS, 2003).

Os dados do Grafico 5 mostram que 47,69% da pojpulastudada “passou” no
exame de emissfes otoacusticas transientes, ougeeesque os limiares auditivos estao
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dentro da normalidade. Coube e Costa filho (1928rem que as emissdes otoacusticas
transientes podem ser detectadas em aproximadarteaide os individuos com audicao
normal, ou que apresentem limiares de no maxim&30d

E importante salientar que todos os cirurgidesistast foram submetidos & otoscopia
anteriormente a realizacdo do exame de Emissdoexc@ticas, sendo excluidos da amostra
0S que apresentaram algum impedimento na orelheameéd

No grafico 6, é evidenciado que 39 (60%) dos cidasrdentistas pesquisados
“passaram” no exame de emissbes otoacusticas esqant produto de distor¢do, 12
(18,50%) apresentaram falha unilateral e 14 (21)5a@#a bilateral.

Gréfico 6 — Resultado do exame de emissdes otéeasisvocadas por produto de distor¢cdo, Jodo
Pessoa/PB, 2012
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Tendo em vista que a maioria dos pesquisados “passoexame, subtende-se que
0S mesmos apresentem limiar auditivo normal ou perda auditiva leve ou moderada. De
acordo com Hungria (2000) os produtos de distosgiao presentes em praticamente 100%
dos individuos normais e em alguns casos em ingigiccom perda auditiva de até 45dB.
Norton e Stoven (1999) asseveram que os produtaBstiercao estdo ausentes em orelhas
com perda auditiva maior que 50 a 60dB. J4 de acomm Munhozet al., (2000) é
impossivel prever o grau da perda auditiva pelasmissdes acusticas, porém estes mesmos
estudos fisiologicos de saturacdo do mecanismongdifecacdo mostram que € plausivel uma
certa correlacdo entre o grau de perda auditisgresenca ou auséncia de EOAPD.

Baseado na correlacdo apontada por Mumghat (2000), presume-se que a presenca
de EOAPD é sugestiva de audicdo normal ou perddiveude grau leve. Ja a auséncia de
EOAPD é sugestiva de perda auditiva de graus w@widthoderado, severo, profundo).
Portanto, os cirurgides dentistas que falharamxame devem complementar a avaliagéo

audioldgica, para que haja o diagndstico e integ&ermdequada.
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Como o exame de Emissfes Otoacusticas Transiamesesaudicao coclear dentro
dos padrdes da normalidade, e as Emissdes Otaasiptir Produto de Distorcdo podem ser
encontradas em individuos com perda auditiva de lgree a moderado, decidiu-se realizar a
imitanciometria e audiometria tonal em todos osviiddios que apresentaram falha neste
primeiro exame, totalizando 34 cirurgides-dentisRgrém, deste total, foram perdidos 3
colaboradores na pesquisa, totalizando uma subtem@s nimero 31. Esta perda ocorreu
devido a dificuldade que os odontologos tiveramiodemocéo até a FUNAD, onde seriam
realizados os exames.

No grafico 7, observa-se que 83,87% da amostran@@iduos) apresentou curva
timpanométrica tipo “A”; 9,68% (n=3) tipo “Ad” e,45 % (n=2) tipo “B”. E importante
ressaltar que os tipos de curvas timpanométricdse“CAs” ndo foram encontrados na

amostra estudada.

Grafico 7— Resultado das curvas timpanométricasctaggides-dentistas das Unidades de Saude da
Familia, Jodo Pessoa/PB, 2012
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Munhozet al. (2000) explanam que a timpanometria consiste rdidaeala presséo
da orelha média, determinada pela mobilidade debrera timpanica como uma fungéo de
incrementos pressoéricos positivos e negativos madwo auditivo externo. Durante esta
variacdo pressorica, € introduzido um tom puro 2ie I2z na orelha e a quantidade de som
refletido pela membrana timpéanica é entédo afeAdaartir desta medida, tém-se os diferentes
tipos de curvas timpanométricas.

A curva timpanométrica que teve destaque na pesdoigio tipo “A”. De acordo
com Santos e Russo (2003), este tipo de curva anastipico de maxima admitancia ao redor

da pressdo de ar de 0 daPa, cuja variacdo ndoaexceti)OdaPa e s&o encontrados em
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individuos com funcdo de orelha média normal. Portanto, a maioria (83,87%) dos
participantes da pesquisa apresenta funcado normal de orelha média.

Na timpanometria dos participantes da pesquisa também foi encoagatlovas
tipo “Ad” e “B”. Munhoz et al(2000) explicitam que a curva tipo “Ad” esta presente em
sistema timpano-ossicular hipermoével ou em caso de membrana timmfiacida, e pode ser
encontrado em individuos com funcédo de orelha média normal. Ja o tipactBtece na
existéncia de liquido na orelha média. Portanto esse ultimo tipodepnae comprometer a
captacdo das emissdes otoacusticas, o que pode caracterizdalbhaiano exame sem no
entanto o paciente possuir células ciliadas externas com faftedada. Em virtude disso,
percebe-se a importancia da realizacdo de varios examesogicos, uma vez que cada
exame avalia uma regiao do sistema auditivo permitindo assim o diagnéstienaiifer

A tabela 9, a seguir, mostra a classificacdo dos achados quaribaa@mento

auditivo encontrada nos pacientes, segundo a divisdo proposta por Hungria (2005).

Tabela 9 — Presencga de perda auditiva nos cirurgides-denléstadSF's de Jodo Pessoa/ PB, Joéo
Pessoa/PB, 2012

FREQUENCIA
PERDA AUDITIVA UNILATERAL BILATERAL
Grau | 4 12,90 5 16,13
Grau Il 6 19,35 10 32,26
Grau |l 2 6,45 1 3,23

Dos 31 cirurgides-dentistas avaliados, em 28 foi detectado algusixaetento
auditivo, o que corresponde a 43,07% do total da amostra (IC 95% = 0,31: 0,55).

Observa-se que o Grau da PAIR, de acordo com a classificacao anopobstungria
(2005), na maioria dos casos, € o Il bilateral, ou seja, perda auditiva maior que 30 dB em 4000
Hz, e ja acometendo as frequéncias vizinhas (HUNGRIA, 2005). Coifnega€ncias mais
agudas sdo as responsaveis pela discriminagcdo da fala, oduodigicometidos podem ter
sintomas referentes a dificuldade de compreensao, principalmenganbrantes ruidosos,
com o acometimento destas frequéncias. Uma porcentagem sigrafiatibém apresenta
classificagdo grau Il, porém de forma unilateral. Sabe-se gukora a lesdo auditiva
induzida pelo ruido pareca ser bilateral e simétrica, sdo usteamsngas entre os ouvidos; e,
sobre determinadas condicdes de exposicdo, a alteracdo € un{Rteg&d0O; SANTOS,
2003).



Uma quantidade menor dos cirurgides-dentistas encontra-se nosegiagais da
perda, com acometimento apenas da frequéncia de 4000 Hz em c806:8xdB, e valores
correspondentes a 12,9% na forma unilateral e 16,13% bilateralirto@antla populacdo em
estudo (6,45% com perda unilateral e 3,22% com acometimento bilafederta PAIR
Grau Ill, com um acometimento mais severo da audicdo, no quaugfiga de 1000 Hz ja é
atingida, e com as frequéncias de 4000, 6000 e 8000 Hz gravemente afetadas.

Uma vez que a idade constitui-se uma variavel de extrensapat o entendimento
da perda auditiva nos cirurgides-dentistas, decidiu-se construiralyela buscando verificar

as relacoes entre estes dois aspectos (Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo da perda auditiva encontradacirasgifes-dentistas por idade, Jodo
Pessoa/PB, 2012

FAIXA ETARIA PAIR

%

24 = 45 14 45,16 20 58,82
46 - 55 17 54,84 14 41,18
TOTAL 31 100 34 100

Observa-se, com os resultados demonstrados, que ndo existe predomini® de PA
acordo com a faixa etaria dos entrevistados, esta ocorrendo em 4B6:36%0dos individuos
entre 24 e 45 anos e em 54,84% (n=17) dos cirurgides-dentistas entre 46 e 55 anos.

Apesar de o maior nimero de individuos com PAIR ter idade superior @045 a
verifica-se que a diferenca observada ndo é muito relevanterealizar a comparacao entre
as duas faixas etarias. Além disto, quanto maior a idade do individiar,sau contato com
o ruido, o que pode indicar maior perda auditiva.

Estes dados demonstram a importancia da triagem auditiva univargadigiduos
expostos ao ruido ocupacional, especialmente os cirurgides-dentistagez que a deteccao
precoce em estagios iniciais da perda podera favorecer aaaditiea destes profissionais,
por meio de estratégias preventivas e estagnantes da PAIR.
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4.2 MODELAGEM DA REGRESSAO LOGISTICA

A Regresséo Logistica foi desenvolvida por volta de 1960, com o objetrealdr
predicdes ou explicar a ocorréncia de determinados fenbmenos queanitoval dependente
fosse de natureza binaria. Um dos primeiros neste estudd-faningham Heart Studgia
Universidade de Boston, o qual buscou, com o apoio da Regressdo Logistitdicar
fatores desencadeantes das doencas cardiovasculares (PAULA, 2010).

Essa técnica caracteriza-se como uma técnica estatigtecgpermite estimar a
probabilidade de ocorréncia de determinado evento em face de um conjwddéadeis
explanatérias. Além disso, auxilia na classificacdo de objetas/@acolhe mais facilmente
variaveis categoricas (variaveis que podem ser mensuradas usam@ds ape numero
limitado de valores ou classes), justificando assim a suaagfilizneste estudo (CORRAR,
2007).

Na presente pesquisa, a Regressdo Logistica foi empregedaxmicar quais
variaveis categoricas tornam-se relevantes como fatoressce para a perda auditiva
induzida por ruido em cirurgides-dentistas das USF’s de Jodo P&deatPsao conhecidos
estudos na literatura valendo-se dessa técnica estatigpecifeea para investigar
rebaixamento auditivo nestes profissionais, porém as pesquisaadaslpor Ahmeeét al.
(2001) investigam a perda auditiva em outros trabalhadores exposi@doautilizando a
Regressao Logistica.

Segundo Hosmer e Lemeshow (1989), o Modelo de Regressao Lodidticatém
se tornado o método padrdo para analise de dados em muitos rammoshdoimento,
especialmente na area de saude, quando a variavel dependente é alic@iésa fato exige
que o resultado da analise em MRL possibilite associacfedas categorias, tais como
positivo e negativo, aceitar ou rejeitar, morrer ou sobreviver & g&si diante. O que ocorre
€ que, além de possibilitar a classificacdo de fendmenos ou individuosategorias
especificas, essa técnica ainda estima a probabilidade de oomé@énum determinado
evento ou que um fenbmeno venha a se enquadrar nesta ou naquela categoria.

A Regressdo Logistica € um modelo estatistico no qual a JarEsm@osta ou
dependenteyj assume valores categoéricos e dicotdmicos, podendo ser explicadan por
conjunto de p” variaveis independentes ou explicativas que, por sua vez, podem ser
categoricas ou continuas (PRESS; WILSON, 1978; PAGANO; GRAUY,E2004). No
presente trabalhg,corresponde ao rebaixamento auditivo, onde “1” corresponde a ocorréncia

ou presencga, e 0 corresponde a ndo ocorréncia ou auséncia. As vandependentes
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(gerais, causa e auxiliares no desfecho) e a variavel deperaksfacfio) foram selecionadas
apos uma ampla busca na literatura, verificando se elas séficaigas na realizacdo do
estudo. Na presente pesquisa a Regressao Logistica foidatiteano o modelo de deciséo
para identificar o conjunto de variaveis que constitui o grupo de fatleressco para a
ocorréncia de Perda Auditiva Induzida por Ruido nos cirurgides-@gentisis Unidades de
Saude da Familia de Jodo Pessoa/PB.
Dessa forma, conhecendo-se melhor a variavel dependente e as wvariavei

independentes da pesquisa, aplica-se o modelo de regressao logistmadegser definido

por:

onde do lado esquerdo da equacdo observa-se a flogiBaplicada ar (x), onden (X)
corresponde a probabilidade do sucesso, e ao lado direito o preditgrdereod, o, ... Bp
os parametros do modelo logistice @ vetor de covariaveis= (xy, ..., %) (PAULA, 2010).
Inicialmente, define-se o0 conjunto de covariaveis a ser incluido num anodel
logistico e realiza-se a investigacdo de qual o melhor modelaleyeeser o mais reduzido,
que inclui apenas as covariaveis e interacdes mais relevardesxplicar a probabilidade de
sucessar(x). Para a definicdo desse modelo foi utilizado também o método propast
Akaike (1974), que corresponde a um processo de minimizacdo que ndo envelve test
estatisticos. Com base neste, deve-se selecionar um modelejaymargimonioso ou, em
outras palavras, que esteja bem ajustado e tenha um numero redyzadandetros. Como o
logaritmo da funcao de verossimilhanc@)L¢resce com o aumento do nimero de pard@metros
do modelo, uma proposta razoavel seria encontrarmos o modelo com mengravaler

funcao:

AIC = -L(B) + p, em quep denota o numero de parametros (PAULA, 2010).

Apos a definicdo do modelo, é necessério testar a sua validadepressdimento
permite identificar as variaveis que nao se ajustam ao mquleposto ou que tém forte
influéncia sobre a estimacéo dos parametros (PENHA, 2002). Eesséag logistica ha uma
série de graficos, testes de ajuste e outras medidas pagaira@s a validade do modelo. Neste
trabalho, foi utilizado o teste de Hosmer-Lemeshow. Este avatjaaidade do ajuste
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comparando o numero observado com o nimero esperado de sucagpgospds formados
(PAULA, 2010).

Utilizou-se, ainda, a curva ROC, que serve para visualizar, avaiganizar e
selecionar classificadores baseado em suas performances. Paaa esals analises, graficos
ROC podem mostrar o limiar entre taxas de acertos e aldaises (taxas de erros) dos
classificadores (SILVA, 2006). Dentre os aspectos avaliados pela BOC, observam-se a
sensibilidade e a especificidade. A sensibilidade (Se) é defioida a probabilidade do teste
sob investigacéo fornecer um resultado positivo, dado que o individuo é reapoeador
da enfermidade. A especificidade (Es) é definida como a probalaildia teste fornecer um
resultado negativo, dado que o individuo esta livre da enfermidade (MARTINE
LOUSADA-NETO; PEREIRA, 2003).

Levando-se em consideracdo os aspectos da sensibilidade e @dpdeifipermite-
se calcular a area sob a curva ROC. Dado um individuo doente e outro né® do®os
escolhidos ao acaso, esta medida é interpretada como a probabiédadelividuo portador
da doenca ter um resultado ao teste diagnostico de maior magnitudqugle ndo doente.
Um teste totalmente incapaz de discriminar individuos doentes doeétes teria uma area
sob a curva de 0,5. Quanto maior a capacidade do teste em idigcosindividuos segundo
estes dois grupos, mais a curva se aproximaria do canto superiodestpgrafico, e a area
sob a curva seria proxima de 1 (MARTINEZ; LOUSADA-NETO;REHRA, 2003). Um
aspecto importante a ser analisado é a area abaixo da curva ROC.

A Regresséao logistica possui como uma das vantagens a estioshatlogaritmo
natural(In) do (dds Ratio(OR) para todas as varidveis do modelo, permitindo a estimacao
direta desta através da exponenciagdo do coeficienteld® ratig segundo Medronho e
Bloch (2008), corresponde a uma medida da forca de associacdoexposigdo e a doenca
sob estudo, sendo a probabilidade de que um evento ocorra dividido pela probabilidade de que

ele ndo ocorra, e é calculado da seguinte forma em um modelo com apenas umakovariav

_ m0-m©) _ g
m(0){1-n(1)}

onder (1) = probabilidade do sucessa €0) = probabilidade do fracasso.

Inicialmente, para analise dos dados, foi utilizado o0 método exaustinaldsdo e

exclusdo das variaveis, e ao final da aplicacdo deste considedadias(em anos), tempo de
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trabalho como cirurgido-dentista (em anos), presenca de zumbido, gigeideninuicao
auditiva, resultado do exame de EmissGes OtoacuUsticas Transéenigsl de ruido do

compressor. As variaveis relevantes e seus atributos estdo dispostasantltabel

Tabela 11 — Variaveis relevantes no Modelo Logistico Final

Estimativas dos Erro
parametros () padrao

Variaveis relevantes(x)

Intercepto -8.200 3.859 0.0336
Idade 3.012 1.637 0.0658
Tempo de trabalho 2.837 1.560 0.0690
Zumbido 2.828 1.608 0.0786
Queixa de diminui¢cao auditiva 6.025 3.014 0.0456
Resultado do exame de EOA (passa) -3.481 1.820 0.0557
Ruido do compressor 3.035 1.714 0.0765

E importante frisar que, na escolha do modelo final a ser dtljizeambém foi
aplicado o método proposto por Akaike (1974) na comparacdo do modelo escoliido c
outros selecionados. Este método, como ja explanado anteriormente, é @ss@rde
minimizacdo que ndo envolve testes estatisticos. Com base nelesedsgkecionar um
modelo que seja parcimonioso, ou, em outras palavras, que esteja bacoagusenha um
namero reduzido de parametros. Entéo, selecionou-se o modelo com menorevnaorp s
AIC igual a 32.433.

Acerca das variaveis escolhidas, observa-se que, de acordo camatarht estas
possuem forte relacdo com o desfecho “perda auditiva induzida por ruidtd. vdtiavel
dependente, como ja explanado, corresponde a uma perda auditiva de instalacgoadual
e irreversivel, gerada devido a exposicdes a ruido por tempo prolomjag8Q; SANTOS,
2005). Dos 31 cirurgibes-dentistas avaliados com falha nas EmigSfeacusticas
Transientes, em 28 foi detectado algum rebaixamento auditivo liga@®IR, o que
corresponde a 43,07% do total da amostra (IC 95% = 0,31: 0,55, |é-se: intknanfianca
de 31% a 55% com nivel de significancia de 5%).

A idade e o tempo de atuacéao profissional sédo aspectos que estfmelte ligados
ao tempo de contato do individuo com o ruido. E de estima importancia estiedafatores,

uma vez que, quanto maior a exposi¢ao ao ruido, mais o individuo estara susceptivel a PAIR.



100

O zumbido e a sensacao de déficit auditivo também surgiram cognamtds para a
definicdo das variaveis relevantes ao modelo. Verifica-séaratlira que o zumbido é um
sintoma caracteristico da PAIR, e foi referido por mais de 80% cirurgides-dentistas
(COSTA; KITAMURA, 1995). J4 a sensacao de déficit auditivo,rigdiepor mais de 55%
dos entrevistados, é manifestada principalmente em ambientes rui@dvEIRA et al.,
1994), e pode iniciar-se a partir do 2° periodo da PAIR (HUNGRIA, 2008jn Ala real
sensacao de déficit auditivo, o alto valor desta sintomatologia podeskeainda devido ao
fato de que o somatorio de manifestagcdes que podem ser atribuigesigé® em ambiente
ruidoso diz respeito também, e ndo exclusivamente, ao cansaco fisertdas decorrente do
trabalho sob condicéo ruidosa (MUNHG& al.2003).

Outra variavel considerada relevante ao estudo foi o exame desd&esi
Otoacusicas. Como este método de investigacao visa primeiraneetiiigar a integridade
das células ciliadas externas da coclea (RUSSO; SANTOS, 2083 AIR é uma perda do
tipo sensorial, atingindo primeiramente estas estruturas (ORXL al.,2004), observa-se
uma intima relacdo entre este exame e a perda auditiva inqaaidaido, tendo havido
“falha” no teste na maioria dos casos.

Com relacédo ao ruido emitido pelo compressor, sabe-se que € de qartaricia a
investigacdo e controle deste, uma vez que, segundo a LegislacdleirBrgRortaria
3.214/78), os limites maximos permitidos para os trabalhadores que pgssoada diaria
de 8 horas, como é o caso dos cirurgides-dentistas, sdo de 85 dB, 0 qoerrédbem cerca

de 55% dos casos.

Entdo, com base nas variaveis relevantes, criou-se o seguinte modelo logistico:

g (Perda auditiva) = -8.200 + 3.012 idade + 2.&37po de trabalho + 2.828 zumbido + 6.025 queixa

de diminuicdo auditiva - 3.481 resultado do exdm&OA + 3.035 ruido do compressor,

ondeg corresponde a funcdogit, avaliando a probabilidade de perda auditiva.

Apos a definicdo do modelo utilizado, foi necessario testar a salidaste. Tal
procedimento permite identificar as variaveis que ndo se ajustano@elo proposto, ou que
tém forte influéncia sobre a estimagao dos parametros (PERGOR). Neste trabalho, foi
utilizadoo teste de Hosmer-Lemeshow.

A medida de Hosmer e Lemeshow €& um teste de ajuste geealiqmhcar a

significancia estatistica entre as classificacbes wvhdas e previstas pelo modelo. Na
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aplicacdo deste teste com o modelo escolhido, observou-se umaaestgig 2735, com um
nivel de significancia de 0.9715, indicando auséncia de diferenca siivéfioa distribuicdo
de valores efetivos e previstos (HAIR,1998).

Com o uso desoftwareR, foi obtida a curva ROC referente ao modelo proposto.

Desta forma, observou-se o seguinte tracado (Grafico 8):

Grafico 8 — Curva ROC

Observa-se com a curva ROC uma sensibilidade de 100% e espaddidie 91,4%,
com uma area abaixo da curva no valor de 0.985, representando adequacédelto m
demonstrado.

A técnica de Regressao Logistica é util para modelar alplidlade de um evento
ocorrer como funcéo de outros fatores. Assim, com base no modelo api@stntpossivel
calcular a probabilidade de que determinado fator de risco intpdieagerar perda auditiva
nos cirurgides-dentistas. Assim, se determinado individuo for expdsidaa as variaveis
(idade acima de 45 anos, tempo de trabalho maior que 10 anos, presengabdio,
sensacao de perda auditiva, falha no exame de Emissdes Otaaclisitsientes e exposicao
ao ruido do compressor maior que 85 dB), este possui probabilidade de 99,76% die adquir
PAIR. Ja o individuo que néo é exposto a nenhuma destas variaveentpegenas 0,02%
de probabilidade de ter a perda auditiva.

Ainda no calculo de probabilidades, verifica-se que um profissional queeatae
gueixa de zumbido e perda auditiva tem probabilidade de 65,76% de sbfiRer dPque

comprova a necessidade de valorizar as queixas dos pacients§,asioirurgides-dentistas.
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Isso mostra a estreita relagéo entre a sintomatologia tenpmea perda auditiva. Ressalte-se
ainda que, se a sintomatologia for acrescido um tempo de trabalho em anuidistz maior
que 10 anos, a probabilidade cresce para 97,04%.

Foi ainda calculado @dds Ratio(razdo de chances) em relacdo a cada variavel
encontrada no modelo (Tabela 11). Por meio dos valores apresentadoga-séseor
exemplo, que um cirurgido-dentista com idade acima de 45 anos apresetzhances de
adquirir PAIR que um de idade inferior. JA o fato de passarxames de Emissdes
Otoacusticas Transientes representa um fator de protecdoapm@mjhavendo falha neste
exame, a chance de ter PAIR é menor, 0 que demonstra a efietidiol&xame de Emissdes
Otoacusticas Transientes para a triagem de trabalhadoresosxpostuido. Um valor que
chamou a atencdao € o relativo a queixa de diminuicdo auditiva, radgagial se observa que
um individuo que apresenta esta queixa possui mais chances de®sRAIR em relacao
aos gue nao possuem o sintoma. Este valor é facilmente explicado devato de ser o

sintoma mais presente e influente da Perda Auditiva Induzida por Ruido.

Tabela 12 — Estimativas @elds ratiocorrespondentes as variaveis, Jodo Pessoa/PB, 2012

WVEUEVES Oddsratio

Idade 20,32

Tempo de trabalho 17,06

Zumbido 16,91

Queixa de diminuicao auditiva 413,64
Resultado do exame de EOA (passa) 0,0307
Ruido do compressor 20,8009

Por meio da andlise residual, a seguir (Grafico 9), verifica-se tarala@equacao do

modelo, porém com 4 pontos influentes: 28, 29, 48 e 58.
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Grafico 9 —Analise dos residuos

Ao estudar os pontos influentes da pesquisa, ou seja, os individuos que se
apresentaram divergentes dos demais com relacdo aos resultadiceuvesi que este fato
pode dever-se ao fato de os 4 individuos da amostra ndo possuirem as deegpada
auditiva e zumbido, além do ruido do compressor estar abaixo de 85 dB® rassim
estarem com PAIR. A auséncia dos sintomas concomitante a perdwvaapdide ser
completamente justificado pelo fato de os 4 cirurgides-dentest@mrem inseridos no Grau |
da PAIR, de acordo com a classificacdo de Hungria (2005), no quelsapdrequéncia de
4000 Hz estar atingida, ou seja, ha apenas um estagio iniaifidi auditivo, no qual o
individuo acometido pode perfeitamente ndo apresentar sintoma algum, stesdaresentes
com a evolucao da perda.

Os cirurgides-dentistas representantes dos pontos atipicos atuddBSRascom
ruido do compressor abaixo de 85 dB e que tém perda auditiva. Isto pedels=do nos
devido aos 4 profissionais atuarem em Unidades de Saude Integadds, a fundacao
destas na cidade de Jodo Pessoa recente. Dessa forma, nde e reab ruido dos
compressores aos quais os profissionais estavam expostos antedoamenidanca das

instalacgdes fisicas destes.
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4.3 LIMITACOES DO ESTUDO

E importante salientar as limitacdes do presente estudo, que diespeito
principalmente a dificuldade na coleta dos dados e a atingir anteonda amostra ideal.
Apenas uma pesquisadora realizou a coleta, em virtude de recnesueiros bem como da
necessidade de conhecimentos técnicos e especificos pardzac@ealdas medicbes e
exames. E ainda necessario frisar que os cirurgibes-densisigara em repouso auditivo (14
horas) antes da realizacdo do exame (critério de incluséo),linijoe a coleta ao inicio do
turno da manha. Isso se justifica pelo fato de, nas perdas authtiyagrarias por exposi¢ao
ao ruido, normalmente os limiares auditivos retornarem a normalig@deuan periodo de
relativo siléncio de geralmente 11 a 14 horas — e dai surge a retagg@ie internacional de
que deve haver 14 horas de repouso acustico antes da realizacdanas exditivos
(SALIBA, 2001).

Outro aspecto referente as limitagdes do estudo relaciona-ssadhdedotado. Os
estudos seccionais, como € 0 caso desta pesquisa, apesar de Fereamente Uteis para
descrever caracteristicas coletivas, também apresentates|inespecialmente no que diz
respeito a temporalidade: € necessario utilizar-se da meduaxiandividuos (dado subjetivo)
para revelar fatos passados, por meio de uma entrevista, sendondiffodioria das vezes
ocorrer uma padronizacdo (MEDRONHO; BLOCHBO008). Deve-se também ressaltar a
limitacdo inerente aos estudos seccionais que se constitui naibiljplagke de determinar a
temporalidade da exposicdo e do desfecho. Uma vez que desfecho e fidoras sao
analisados em um mesmo momento, deve-se considerar a possibilidzalsalglade reversa
e ser cauteloso na interpretacdo da associacdo entre asigaed analise (ROTHMAN;
GREENLAND; LASH, 2008).

Ressalta-se que o delineamento transversal adotado na presspsg@ermitiu
identificar caracteristicas do perfil auditivo e de fatoressb® para a audi¢cdo dos cirurgioes-

dentistas, sendo de extrema valia & satude auditiva destes profissionais.

4.4 PROCESSO DE TOMADA DE DECISAO EM SAUDE

Sabe-se que a Perda Auditiva Induzida por Ruido encontra-se na $islaeteas
ocupacionais citadas pelo Ministério da Satde (MINISTERIO DA BBEIR012), porém seu
estudo restringe-se primordialmente aos trabalhadores deafabrindustrias, cuja exposicao

ao ruido é notdria e acentuada. Dessa forma, alguns profissionaisndesgmecidos”, e
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expostos diariamente a doses ndo permitidas de fortes intensidadgse termina
prejudicando sua saude, comunicagdo e qualidade de vida.

Apos utilizacdo da Regressao Logistica no presente estudo, cheguasgveis de
relevancia para o modelo proposto. Assim, baseando-se nos resultadosagaspptide-se
tracar modelos de decisdo para reduzir o risco de um cirurgifistdeadquirir a PAIR em
seu ambiente de trabalho, como também visando a minimiza¢éo dos dados gelo ruido

aos cirurgides-dentistas das USF’s de Jodo Pessoa.

4.4.1 Orientacdo aos Cirurgides-Dentistas desde a Universidade sobre os ris@®AIR

O profissional deve conhecer os agravos a que esta exposto destle do seu
contato com a profissdo, para utilizar os instrumentos preventivosiaaties durante sua
pratica clinica.

E importante esclarecer aos cirurgibes-dentistas acerca deitoodas perdas
auditivas, classificacdo destas e formas de prevencéo.

Dentre os meios preventivos, esta o EPI (Equipamento de Protegédual)j que
pode amortizar até 40 dB o som que entra na orelha (ex: sons decBegiBn a orelha em
até 50 dB). Os EPI's podem ser do tipo: plug (menores, que se inseramato acustico
externo) ou concha (colocados externamente sobre os pavilhdes auricolanedmente
fixos por uma haste ou arco sobre a cabeca) (NETO, 2007). Esse equipdenprotecéo foi
utilizado por apenas 1 dos 65 profissionais da amostra, 0 que demontdraddal
conhecimento sobre os riscos da perda auditiva. Se fosse utilizadoodestle da pratica
clinica, o contato com o ruido ndo seria tdo intenso, 0 que gerarevengao da perda

auditiva e consequente melhora na qualidade de vida.

4.4.2 Elaboracdo de um Programa de PPPA Universal, porém com especificidades

O Programa de Prevencéao de Perdas Auditivas se constitui em um processo continuo
de acdes coordenadas que tém por objetivo prevenir ou estabilizardas peditivas
ocupacionais, buscando a redugcao ou eliminacdo de riscos para a audicdocessopr
produtivos (BERNARDI, 2003). Individuos expostos a ruidos intensos devenareai@mes
auditivos  periddicos anuais ou semestrais (CONSELHO FEDERAL DE
FONOAUDIOLOGIA, 2009).



106

Observou-se, no presente estudo, que individuos que apresentam idade auerior
anos e tempo de trabalho como cirurgido-dentista maior que 10 anasgmossior
probabilidade de adquirir a PAIR. Dessa forma, é necessariazanfgue o PPPA seja
implantado pela gestdo do SUS também a todos os cirurgides-detstaperiodicidade
anual, e mais efetivamente destinado a essa populagédo em ggpedéamaior que 45 anos e
tempo de trabalho maior que 10 anos), com orientacdes mais iesge€if com uma
periodicidade de exames ideal de 6 em 6 meses, verificando prenteemacorréncia de
uma perda auditiva com possivel mudanca de funcdo ou uma consequentéiondizac
Aparelho de Amplificacdo Sonora Individual (AASI) no caso da PAIR ja estafads.

Com relacédo ao Programa de Prevencdo de Perdas Auditivagoiainte salientar
gue 0 mesmo pode ser realizado por meio das Emissdes Otoa@isticagl5 anos, uma vez
que este instrumento mostrou-se de grande sensibilidade no diagnésterddassauditivas
nesta populacédo. Em individuos acima desta idade, pode-se utilizar a audiomahgamnais
especifico e detalhado, no procedimento de triagem.

4.4.3 Valorizacdo dos sintomas emitidos na Anamnese Clinica

E de suma importancia que as queixas dos pacientes sejani@scatgue poderia
ocorrer nas avaliacbes auditivas periddicas realizadas nos tddratha Mediante os
resultados encontrados no presente estudo, constata-se que asdadmanoelsviduo adquirir
PAIR quando tem queixa de audicdo sdo muito maiores, o que também ocode haa
presenca de queixa de zumbido. Dessa forma, deve-se enfatiabizacé&® do PPPA, como
ja citado anteriormente, como também a importancia da anamirésa ahtecipadamente as
avaliacOes auditivas.

A anamnese consiste no momento inicial da avaliacdo, sendo esgEmaiab
processo de diagnostico. Uma investigacdo detalhada forneceramupsiai a formulacao
correta da hip6tese diagndstica. E durante este momento que dgralfigsaliza indagactes
cruciais, pertinentes ao caso, como também escuta cautelosameamente (RUSSO;
SANTOS, 2005).

Como foi observado do calculo das probabilidades do presente estudo, umceirurgia
dentista com queixa de diminuicdo auditiva e zumbido apresenta maB0%e de
probabilidade de adquirir a PAIR. Dessa forma, justifica-seaum,a implantacdo do PPPA,
poderiam existir critérios para definir quais seriam 0s prosetirurgides-dentistas a ser

avaliados. Além da idade e tempo de servico, as queixas emitittess gefissionais,
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especificamente a de diminuigdo auditiva e zumbido, devem ser degad@onsideragéo,
podendo ser determinantes para a urgéncia na realizacdo de exatfioesétricos nestes

individuos.

4.4.4 Manutencao periddica dos equipamentos produtores de ruido

O compressor, juntamente com 0s outros instrumentos produtores depaddo,
produzir sons acima de 85 dB diarios. Os resultados da pesquisa dermaongurarmais de
55% dos compressores emitem sons acima de 85 dB, sendo o ruido mensiursimnda
sala de atendimento. Assim, surge a necessidade da manutencdogdaeétice dos outros
instrumentos utilizados pelo cirurgido-dentista. Alguns estudos, como ¢$indbara e
Mitsuda (1998), informam a necessidade de manutencéo técnica egaeddslinstrumentos
utilizados pelos ciurgides-dentistas, com alguns procedimentos, comogxpomplo, a
lubrificac@o. Este ato propicia uma diminui¢do da intensidade do ruido emitido por estes

4.4.5 Organizacao, por parte da gestdo, de ambientes adaptados para presefizada

saude auditiva do cirurgido-dentista

Torna-se necessaria a criagdo de ambientes isolados de ruatas€xespecialmente
do ruido emitido pelo compressor. Sagety al. (1994) citam que o protetor auricular,
juntamente com o uso de material fonoabsorvente para promover o istolaacastico e
realizacdo de manutencdo técnica periddica dos instrumentos iogtaséo formas de
minimizar o ruido no consultério odontolégico.

Nas universidades, os cirurgides-dentistas sdo acostumadoserabmanto em
grupos, com varios instrumentos acionados em conjunto, sendo expostos adaless de
ruido. O compressor, mesmo situado externamente as salas de at@mdemste ruidos
intensos e prejudiciais a saude auditiva dos profissionais, gerando dwdlevido as fortes
intensidades do ruido. Na maioria das USF’s visitadas (86,15%), 0s ceonpsegram
situados ha menos de 5 metros da sala de atendimento, separass pgpeuma parede
desta e muitas vezes ao lado da janela, o que demonstra extegukaiidade e prejuizo a
saude do profissional. Assim, é necessaria a constru¢cdo de amadaypesios por parte da
gestdo, com salas isoladas acusticamente por meio de m&epabsorvente, e com
distancia em relacdo a sala e isolamento acustico do comppessogue seu ruido néo

extrapole os limites toleraveis, chegando a orelha dos profissionais e gerandagitixda a
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O compressor, na presenca de impedimento para o isolamento aalstieoser
mantido a uma distancia segura das salas de atendimentpradi€sonais, seja o cirurgiao-
dentista seja o0 auxiliar de saude bucal, precisam estar ei degaros e distantes do ruido

emitido por estes.
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CONSIDERACOES FINAIS

O estudo de morbidades e a consequente identificacdo de seus datoissn e
protecao ndo é uma tarefa facil, em virtude da enorme quantidade dgbesralaspectos que
influenciam a saude dos individuos. Entretanto, a presente pesquisa ecomspgesentar
alguns fatores preponderantes para a instalacdo da Perda Autliinédé por Ruido nos
cirurgides-dentistas das USF's de Jodo Pessoa, conseguindo ssentgtivo da realidade
encontrada com tais profissionais. Por meio deste, permitiugae tren perfil audiologico
dos individuos, como também identificar as variaveis relevantes para a aquidtg@®da

Constatou-se que o0s sintomas otolégicos mais encontrados nos cirdagifists
foram o cansaco frequente, a sensagdo de déficit auditivo e o zuslgigios instrumentos
utilizados (turbina de alta rotacdo e compressor) apresentadmamadeis de ruido de forma
prejudicial a audicdo humana.

A Regressédo Logistica surge no estudo como um método que gerou thma me
compreensao acerca do problema estudado, identificando a idade, tempo de trabatiga, prese
do zumbido e sensacdo da perda auditiva, além do nivel do ruido do compss
variaveis significativas na elaboracdo do modelo final, atuando ¢atores de risco para a
perda auditiva induzida por ruido, observada em quase metade dos individuos da amostra.

Esta pesquisa, inédita na cidade de Joao Pessoa, contribui para lnar me
entendimento do problema em questdo, além de fornecer dados importamrtes par
planejamento de acdes voltadas para a prevencao e controle dayaktita em cirurgides-
dentistas. Abre também espaco para estudos complementares, podead@melsém ser
desenvolvidos com auxiliares de saude bucal, uma vez que essesopafissao também
expostos ao ruido dos instrumentos de trabalho dos consultérios odondoldgicos.

Assim, este trabalho é de grande contribuicdo, uma vez que trata da
multidisciplinaridade entre as areas de Ciéncias Exatatidfista) e da Saude, e dentro desta
altima especialmente em Odontologia e Fonoaudiologia, servindo commuwnted varias
areas de conhecimento, e tendo grande relevancia para a promogédeddas odontélogos

e outros profissionais expostos ao ruido.
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Apéndice A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa é sobre as “Repercussdes do ruido ocupacional na audicdo dos
cirurgides dentistas de USF's da cidade de Jodo Pessata semdo desenvolvida por
Priscilla Alves Nobrega Gambarra, aluna do Curso de Pos Graduag¢dodsios de Decisao
e Saude da Universidade Federal da Paraiba, sob a orietdacBioofs. Ana Maria Gondim
Valenca e Andrea Vanessa Rocha.

O objetivo principal do estudo é identificar as relacdes entredo ogupacional e a
audicao dos cirurgides dentistas.

A finalidade deste trabalho € contribuir para a saude auditiva qestiessionalis,
visando a promocao de estratégias para minimizar possivemcaésrauditivas, quer seja
preventivas ou terapéuticas.

Solicito a sua colaboracdo na aplicacdo do formulario e submisséaliac@es,
como também sua autorizacdo para apresentar os resultadosstiedteem eventos da area
de saude e publicar em revista cientifica. O formulario contatésdacerca dos sintomas
auditivos, e riscos que o ruido oferece a saude auditiva. J& recagalkera realizado nos
cirurgibes-dentistas o teste de Emissdes Otoacusticas, eapitie e objetivo que verifica a
integridade das células ciliadas externas (orelha inter@)h& nenhum tipo de desconforto
na sua aplicacdo, como também pré-requisitos. Caso seja detdgtada alteracdo neste
exame, o0s dentistas serdo encaminhados a realizacdo exarmmesspegificos, audiometria
tonal e vocal e a imitanciometria, a serem realizadas na FUNAD — Fondag#o Integrado
de Apoio ao Portador de Deficiéncia. No ambiente de trabalho (U3¥€l§ feita ainda a
medicdo da intensidade do ruido, por meio do equipamento decibelimetro.

Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nhome sera mantiddenmrgigimo
gque essa pesquisa nao oferece riscos, previsiveis, para a sua saude.

Esclareco que sua participacédo no estudo é voluntéaria e, portanterdfaj(a) nao

€ obrigado(a) a fornecer as informagfes e/ou colaborar soatividades solicitadas pelo
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Pesquisador(a). Caso decida nao participar do estudo, ou resolver a qualqguer momento desis
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano.

A pesquisadora estara a sua disposicédo para qualquer esclarecoemionsidere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e doeuo
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dteadeesuEstou ciente que

receberei uma copia desse documento.

Assinatura do Participante da Pesquisa Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informacdes sobre o presente estudo, favor liga)para o (
pesquisador:
- PRISCILLA ALVES NOBREGA GAMBARRA — (83) 8719-8700

Atenciosamente,

PRISCILLA ALVES NOBREGA GAMBARRA

Pesquisadora Responsavel
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Apéndice B

NOME: IDADE: DATA: / /

Formulario de Anamnese Auditiva

1. HA QUANTO TEMPO VOCE TRABALHA COMO CIRURGIAO DENTISTA?

2. QUAL A CARGA HORARIA SEMANAL?

3. EXERCE OUTRAS ATIVIDADES QUE ENVOLVEM RUIDO? ( )SIM ( )NAO.
QUAL?

4. APRESENTA ANTECEDENTES FAMILIARES COM RELACAO A SURDEZ? ( )
SIM () NAO

5. TEVE ALGUMA HISTORICO OTOLOGICO PRECEDENTE, COMO ONES OU
CIRURGIAS? ( )SIM ( )NAO

6. FEZ USO DE MEDICAMENTOS ANTIBIOTICOS POR TEMPO PROLONGAD(?)
SIM ( ) NAO

7. CONSIDERA O RUIDO DOS INSTRUMENTOS DE SEU AMBIENTE DE
TRABALHO PREJUDICIAL A SUA AUDICAO? ( )SIM ( )NAO

8. FAZ USO DE EPI (EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL)? ( )&l ( )
NAO

HA QUANTO TEMPO? QUANTAS HORAS DIARIAS?

9. ACREDITA TER ALGUMA DIMINUICAO AUDITIVA? ( )SIM ( ) NAO
10. APRESENTA UM DESTES SINTOMAS? SE SIM, MARQUE COM UM X

( ) TONTURA () DEFICITS DE ATENCAO E CONCENTRACAO ()
ALTERACOES NO SONO( ) ALTERACOES NOHUMOR ( )CEFALEIA ()
CANSACO CONSTANTE( ) DISTURBIOS DIGESTIVOS ( ) ZUMBIDO
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1. DISTANCIA DO COMPRESSOR AO LOCAL DE TRABALHO:

2. NIVEL DE RUIDO DOS INSTRUMENTOS DE TRABALHO:

TURBINA: MICROMOTOR:
AMALGAMADOR: SUGADOR:
COMPRESSOR: TODOS:

3. RESULTADO DO EXAME DE OTOEMISSOES ACUSTICAS:

ORELHA DIREITA

ORELHA ESQUERDA

TRANSIENTES

PRODUTO DEDISTORCAO

5. HA ALGUM TRATAMENTO ACUSTICO NO AMBIENTE?

( )SIM ( )NAO. QUAL?

6. TRABALHA COM A PORTA ABERTA OU FECHADA?

7 - ELEMENTOS EXTRAS

( ) TELEFONE ( ) AR REFRIGERADO () SOM AMBIENTE () TELEVISA

() IMPRESSORA DE MICRO () SUGADOR DE SALIVA

( ) OUTROS. QUAIS?
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Apéndice D

Resultado da Imitanciometria e Audiometria
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