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A Perda Auditiva Induzida por Ruido Ocupacional (PAIRO) ¢ a segunda causa de doenca
de origem ocupacional, nos trabalhadores atendidos pelo Centro de Referéncia de Satde do
Trabathador (CRST) de Campinas. Foi realizado um estudo retrospectivo, dos
trabalhadores com diagnéstico de PAIRO atendidos no CRST no periodo de 1997 a agosto
de 2003.

O objetivo foi avaliar a freqiiéncia dos sintomas de disfuncdes auditivas ¢ vestibulares
como hipoacusia, zumbido e vertigem nestes trabalhadores, descrever a casuistica e
comparar 0s tipos de sintomas relatados com as varidveis idade, tempo de exposicio ao

ruido e limiares auditivos tonais.

Foram pesquisados os prontuarios médicos de 175 trabalhadores submetidos a avaliacio

audiologica e ocupacional, do banco de dados do CRST.

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo, foram feitas
tabelas de freqiiéncia das varidveis categéricas e estatisticas descritivas das varidveis
continuas. Para analisar a associagio entre os tipos de queixas e as varidveis categéricas de

interesse foram utilizados o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher.

A amostra foi constituida de 174 homens e 1 mulher, com idade de 21 a 63 anos, média de

tempo total de exposi¢do ao ruido de 13,75 anos.
O principal ramo de atividade foi o da inddstria metalirgica, com 71,26% da amostra.

Os sintomas vestibulares (tontura, vertigem), foram relatado em 13,22% dos casos, dos
quais 88, 24% com freqiiéncia esporadica. Em 80,81% dos relatos, houve a presenca de
zumbido. Destes, 54,14% de forma constante. Tanto os sintomas vestibulares quanto o

zumbido néo tiveram correlagiio com os limiares auditivos nem com o tempo de servigo.

O sintoma hipoacusia foi relatado em 74,12% dos casos e apresentou correlagfio tanto com

o tempo de servigo quanto com a idade e os limiares auditivos.

Conclusbes: Apesar dos avangos no conhecimento e na legislagio sobre PAIR, ainda

existem trabathadores lesionados pelo ruido.

Resumo



Esta doenca ocupacional gera intimeros prejuizos para a sociedade e para o individuo
acometido, seja dificultando a sua inser¢fio no mercado de trabalho, seja prejudicando sua
capacidade de comunicagio ¢ qualidade de vida, como demonstrado pela ocorréncia de

disfuncdes auditivas.

Enfatiza-se a necessidade de prevengfio da exposigio ao ruido no ambiente de trabalho e
fora dele, nos programas de educagfio, no diagndstico precoce € no aprimoramento dos

métodos de avaliagdo audiolégica para as disfungdes auditivas.

Resume



ABSTRACT

xxxi

UNICANDP
BIRLIOTECA CENTHAL
SECAD CIRCULANTE

y



Noise Induced Hearing Loss is the second cause of occupational disease in the workers
avaliated at Campinas Centro de Referéncia de Satde do Trabalhador (CRST) . A
retrospective study was conducted, avaliating the workers with the diagnosis of noise

induced hearing loss attended at CRST from 1997 to August 2003.

The objective was to study the frequency of auditive disfunctions symptoms as difficulty to
hear, tinnitus and vertigo in these workers, to describe the casuistic and to compare the
related symptoms with the variables: duration of exposure to occupational noise, age and
auditive thresholds.

After audiological and occupational evaluation, the data of 175 workers with noise induced

loss diagnosis were stored at the CRST data bank Epi Info Program, version 6.

To describe the sample profile according to the different variables studied, frequency tables
of the categoric variables and descriptive statistic from the continuous variables were
employed. To analyse the association between the complaints and the categoric variables of

mterest, the Qui-Square test or the Fisher exact test were employed.

The gender distribution was 174 men and 1 woman, age from 21 to 63 years old and the

mean of occupational noise exposition time was 15.75 years.
The main function was metallurgical with 71.26% of the population.

The dizziness symptom was related in 13.22% of the cases, 88,24% sporadically. The
tinnitus was referred in 80.81% of the cases. In 54.14% the symptom was constant. To the
dizziness and tinnitus, there was no correlation between the symptom with the auditory

thresholds, nor the occupation noise exposure time.

The hearing loss complaint was referred in 74.12% of the cases, and presents correlation
with both the occupation noise exposure time, the age and the auditory thresholds, in the
mean thresholds of 500, 1000 and 2000 Hz and 3000, 4000 and 6000 Hz, bilaterally.

Conclusions: Despite of advances in the knowledge and in the legislation about noise

induced hearing loss, there are still many workers impaired by noise exposure.

Abstract
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This occupational disease causes losses to the society and to the injured worker: difficulty
in the insertion at a new job, difficulty in the communication ability and a worse quality of

life as demonstrated by the occurrence of the auditive disfunctions.

It needs to emphasize the noise exposure prevention at the work environment and outside it,
in the information, instruction and training programes, in the early diagnosis and in

extending the audiologic evaluation methods for these disfunctions.

Abstract
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Como residente da Area de Saude Ocupacional do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da FCM UNICAMP, a autora teve contato com inimeros trabalhadores
lesados em seu cotidiano de trabalho. Este contato foi ndo apenas com a doenca do

trabalho, sua fisiopatologia, seu diagnéstico, mas também com o trabalhador doente.

Muitas vezes, além do sofrimento provocado pela propria doenca, havia a
revolta € 0 medo de ndo conseguir mais trabalhar, nfio conseguir mais prover seu sustento e

de sua familia e de tornar-se uma pessoa marginalizada pelo mercado de trabalho.

Algumas doengas ocupacionais, como os Distirbios Osteo-Musculares
Relacionados ao Trabalho (DORT) / Lesfio por Esforgo Repetitivo (LER) e as Perdas
Auditivas Induzidas pelo Ruido (PAIR), sdio estigmatizantes, pois ° trabalhador, muitas
vezes jovem, pode ndo apresentar qualquer alteragio para um observador externo e, por
esta razdio, ser discriminado pelos seu proprio circulo social (familia, colegas de trabalho)

que pode acreditar que a doenga é apepas uma desculpa para nfio trabalhar.

Portador de uma doenga “invisivel”, o trabalhador com PAIR, mesmo quando
assintomatica, pode sofrer com a dificuldade de conseguir trabalho. Por outro lado, podem
ocorrer disfungdes auditivas como a dificuldade para entender a fala, o zumbido, a
vertigem, a “sensagfio de ouvido tapado” (plenitude auricular), a irritabilidade, a insdnia, a
dor com o som mais intenso (algiacusia) ¢ o estresse, que podem prejudicar a comunicacio,
levar a situagBes de risco no trabalho e fora dele, além de poder comprometer o humor ¢ 2
qualidade de vida do portador de PAIR.

Buscando melhor compreensfio da questdio psicossocial das Perdas Auditivas
Induzidas pelo Ruido e das disfungbes auditivas que podem acompanha-ia, foram

encontrados poucos trabalhos publicados no Brasil .

Entre estes trabalhos, podem-se citar ARAGUTE et al (2000), onde estudou-se
a “Caracterizacdo do zumbido em trabalhadores atendidos no CERESTSP”, em que
constatou prevaléncia de 82,6% de trabalhadores com PAIR com zumbido; as teses de
mestrado de ZIMMERMANN (1998), sobre “A Prevaléncia a Auto Percepgiio do Zumbido
em Trabathadores Expostos a Ruido”, onde constatou a prevaléncia de 33,3% de zumbido

Itroducdo
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no grupo que apresentou PAIR; MARQUES (1998), sobre “Os Efeitos do Ruido em
Motoristas de Onibus Urbanos do Municipio de S#o Paulo”, onde relatou que as
dificuldades auditivas estdo relacionadas a percep¢iio da fala em ambientes ruidosos e
AMBROZIO (1995) “Da Vestibulometria em Metaltrgicos com Perda Auditiva Induzida
pelo Ruido Ocupacional”, onde o sintoma mais fregiiente foi o zumbido, presente em

76,7% dos casos. O exame vestibular encontrava-se normal em todos os individuos
testados.

Na regido de Campinas, um local que concentra atendimentos de trabalhadores
portadores de PAIR ¢ o Centro de Referéncia de Satide do Trabathador (CRST), onde
entdo, foi realizado um levantamento da ocorréncia de queixas de disfuncbes auditivas
como a hipoacusia, o zumbido e a vertigem, dos trabalhadores com PAIR, atendidos pelo
servigo de 1997 a agosto de 2003.

Segundo a apresentacio do Centro de Referéncia de Satde do Trabalhador de
Campinas (CRST, 2003), na I Conferéncia Regional de Saide do Trabalho e Meio
Ambiente de Piracicaba, a equipe técnica do CRST & composta por cinco médicos do
trabatho, dois fonoaudidlogos, um psicélogo, um terapeuta ocupacional, um assistente

social, um engenheiro de seguranga, um técnico de seguranga € um auxiliar de enfermagem.

Em Campinas, em dezembro de 1986, foi assinada por diversos sindicatos de
Camopinas e regifio, Secretaria Municipal de Satide (SMS), Secretaria de Estado da Satide
(SES), INAMPS, FUNDACENTRO, Sub-delegacia Regional do Trabalho (DRT),
PUCCAMP e UNICAMP uma carta de intengSes contendo o primeiro projeto para a
criagdo do Programa de Satde do Trabalhador de Campinas (PST). O fato ocorreu a partir
de reivindicagdes do movimento sindical da regifio articulados com técnicos da 4rea de
satde, que passaram a reconhecer, naquela época, a concepgio de que os agravos 4 satde
relacionados ao trabatho sio um problema de satide piblica. Em 1987, comecam as
atividades do entfio “ambulatéric de SatGde do Trabalhador”, com o desafio de mtegrar
agbes de assisténcia individual com a vigilancia e a educaciio em safide, desde o inicio com

a participacdo dos usudrios na gestfio da unidade.

Imtrodugdo
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No final da década de 80 e inicio dos anos 90, a Saiude do Trabalhador de
Campinas foi, gradativamente, assumida e custeada pelo municipio, norteando-se pela
descentralizagdo e hierarquizagio previstas com o advento do SUS. Neste periodo o
“ambulatério de Saude do Trabalhador” foi crescendo e adquirindo, cada vez mais, um
carater de unidade especializada de satde e, a0 mesmo tempo, passou a ser a instancia
articuladora e executora das agBes nessa area para todo o municipio, com impacto também
na regido metropolitana em que se encontra a cidade. Nessa ocasifio a unidade passou a ser
chamada de PST (Programa de Satide do Trabalhador).

Até 1993, cabia a uma unidade de prestagio de servicos (que efetuava
assisténcia especializada, vigilincia em ambientes de trabalho e atividades de educaciio e
pesquisa) estruturar toda a politica de saide do trabalhador, o que criava conflitos com
outros niveis da Secretaria Municipal de Satde. Optou-se, entfo, por transformar a ymidade
do PST em um servigo chamado de Centro de Referéncia em Satide do Trabalhador
(CRST) e a elaboragfio e articulaglio das atividades programéticas para a area, o PST
propriamente dito, passaram a ser definidas por uma instincia central. Esse PST, no nivel
central, assumiu o objetivo de articular, no 4mbito do SUS e suas interfaces com outros
érgdos da Administragdo Municipal e demais instincias publicas e privadas que se

relacionam direta ou indiretamente com a area da Satde do Trabalhador.

Apesar dos esfor¢os para a descentralizaciio dos atendimentos as doengas do
trabalho, o CRST ainda permanece como porta de entrada para o trabalhador com suspeita
de doenga relacionada ao trabalho. A demanda do CRST em 2002 configura-se da seguinte
forma: 37% dos casos atendidos sdo por procura espontinea, 22% sdo encaminhados pelos

sindicatos e, somente 17,5% encaminhados pela rede publica de saide.

As agles realizadas na édrea de assisténcia so acolhimento, atendimento
medico, grupos terapéuticos para o tratamento das LER/DORT, grupo de orientagio

previdenciaria e avaliagio audiologica.

Em relacdo a Vigilincia Epidemiologica, as informacdes ainda sdo
centralizadas no CRST. Os dados sdo coletados através das CATs, analisados pelo CRST e
compartithados com os profissionais das VISAs. Desde 2002 tem se realizado
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matriciamento em relagdo ao fluxo de CAT e dados de CAT de 1995 a 2000 para os
Centros de Satde (CENTRO DE REFERENCIA DE SAUDE DO TRABALHADOR -
CRST CAMPINAS, 2003).

MEDEIROS (2001), relata que no CRST de Campinas, a PAIR representava
35,7% dos atendimentos em 1991 e 37,2% em 1992, quando ocupava o primeiro lugar ¢

29% em 1993, quando passou ao segundo lugar.

Até 1993, a PAIR encontrava-se em primeiro lugar, no nimero de atendimentos
de doenga ocupacional no CRST. A partir de entdo, com o aumento da demanda de
atendimentos por DORT / LER, a PAIR passou para o segundo ou terceiro lugar mas,

aparentemente, sem queda no niimero de casos’.

Estes dados demonstram que, mesmo com a evolugfio dos conhecimentos e da
legislagdo sobre a PAIR, ainda existem trabalhadores lesionados pelo ruido. Como citado
por SILVA & COSTA (1998): “Durante anos, houve negligéncia operacional com o
problema do ruido industrial. Ao lado do sucateamento do parque industrial, que resultou
em maquinas obsoletas e ruidosas, os trabalhadores, por longo tempo, nio receberam
proteglo auditiva individual e coletiva. Tampouco foram executados exames audiométricos

nesse periodo, 0 que resultou em auséncia de histéria auditiva para cada individuo”,

E necessério unir-se esforcos para conscientizar todos os setores envolvidos
{empregadores, trabalhadores, servigos de satide, sindicatos e outros) sobre a importéncia e
necessidade de prevencgo. Nos casos em que o individuo ja se encontra lesionado, é preciso
que se desenvolvam métodos de aliviar o sofrimento provocado pelas disfuncdes auditivas,
inicialmente com informagbes que possam levar ac aprimoramento da avaliacio destas
disfungdes.

! Informacdo da Coordenadora do CRST, Fg. Andréa Marques Tavares
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2- OBJETIVOS




1- GERAL

Estudar a prevaléncia de queixas de disfungfes auditivas e vestibulares em
trabalbadores com PAIR, avaliados pelo CRST — Campinas.

2- ESPECIFICOS

a) Avaliar a freqiiéncia dos sintomas de disfungSes auditivas como hipoacusia,

zumbido e vertigem, nesta populagio.

b) Correlacionar suas queixas com suas idades, tempo de exposicdo a ruido e

limiares auditivos tonais.
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3.1- PAIR - Perda Auditiva Induzida pelo Ruido
3.1.1- Definigiio

Segundo o Boletim no. 1 do COMITE NACIONAL DE RUIDO E
CONSERVACAO AUDITIVA (1999): “A perda auditiva induzida pelo ruido relacionada
ao trabalho, diferentemente do trauma acustico, é uma diminuigio gradual da acuidade

auditiva, decorrente da exposicfio continuada a elevados niveis de pressio sonora”.

Conforme a caracterizagfio da perda auditiva induzida pelo ruido ocupacional
do AMERICAN OCCUPATIONAL MEDICINE ASSOCIATION NOISE AND
HEARING CONSERVATION COMMITTEE (1987), ela quase munca é profunda;
geralmente nfo passa dos 40 dB nas baixas freqfiéncias e de 75 dB nas altas; cessada a
exposicio, cessa a progressdo da perda; ela nfio torna o ouvido mais sensivel a futuras
exposicOes; 4 medida que a perda aumenta, a velocidade de sua progressio diminui. A
perda maior situa-se geralmente em 4.000 Hz e leva muito tempo para se estender além da
faixa de 3.000 a 6.000 Hz.

3.1.2- Caracteristicas Principais da PAIR

As caracteristicas principais da PAIR sio (Boletim no. ! do COMITE
NACIONAL DE RUIDO E CONSERVACAO AUDITIVA 1599);

1. APAIR & sempre neurossensorial, em razfio do dano causado as células  do

orgéo de Corti.

2. Uma vez instalada, a PAIR €& ireversivel e, quase sempre, similar
bilateralmente.

3. Raramente leva a perda auditiva profunda, pois nfio ultrapassa os 40 dB NA

nas freqii€ncias baixas ¢ médias e os 75 dB NA nas freqiiéncias altas.
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4. Manifesta-se, primeira e predominantemente, nas freqiiéncias de 6, 4 ou 3
kHz e, com o agravamento da lesdo, estende-se s freqiiéncias de 8, 2, 1, 0,5

e 0,25 kHz, as quais levam mais tempo para serem comprometidas.

5. Tratando-se de uma patologia coclear, o portador da PAIR relacionada ao
trabatho pode apresentar intolerdncia a sons intensos, zumbidos, além de ter
comprometida a inteligibilidade da fala, em prejuizo do processo de

comumicacio.

6. Uma vez cessada a exposi¢do ao ruido, ndio deverd haver progressio da
PAIR.

7. A PAIR ¢ relacionada ao trabalho e, principalmente, influenciada pelos
seguintes fatores: caracteristicas fisicas do ruido (tipo, espectro ¢ nivel de

pressao sonora), tempo de exposi¢io e susceptibilidade individual.

8. A PAIR relacionada ao trabalho geralmente atinge o nivel méximo para as
freqliéncias de 3, 4 e 6 kHz nos primeiros 10 a 15 anos de exposi¢do, sob
condigdes estaveis de ruido. Com o passar do tempo, a progressio da lesdo

torna-se mais lenta.

9. A PAIR relacionada ao trabalho ndo torna o ouvido mais sensivel a futuras

exposicdes.

10. O diagnéstico nosolégico de PAIR relacionada ao trabalho sé pode ser
estabelecido por meio de um conjunto de procedimentos que envolvam
apammmese clinica ¢ ocupacional, exame fisico, avaliacio audioldgica ¢, se

necessario, exames complementares.

11. A PAIR relacionada ao trabalho pode ser agravada pela exposicgo
simultdnea a outros agentes, como, por exemplo, produtos quimicos e
vibragdes.

12. A PAIR relacionada ao trabalho ¢ uma doenca passivel de prevencéo e pode

acarretar a0 trabalhador alteragdes funcionais e psicossociais capazes de

comprometer sua qualidade de vida.
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3.1.3- A Avaliagiio da Perda Auditiva de Origem Ocupacional

A avaliagdo da perda auditiva de origem ocupacional compreende trés

momentos:

1%} Avaliaciio de “primeiro nivel” — sfio os testes de triagem audiométrica
realizados em empresas ou consultérios. Os resultados sfo descritivos, ndo
definem o diagnéstico, mas oferecem ao médico da empresa as indicagdes
para abordagem de cada caso e fornecem dados epidemiologicos sobre a

satde auditiva dos trabalhadores.

2%) Avaliagio de “segundo nivel” — (ambulatério de Otorrinolaringologia
ocupacional) utiliza anamnese (clinico-ocupacional), exame audiométrico
completo, com a finalidade de confirmar ou excluir a ocorréncia da PAIR.
Tem por objetivo emitir relatoric médico especializado para fins

administrativos, trabalhistas ou judiciais.

3%) Avaliagiio de “terceiro nivel” — (ambulatério de ORL — otologia) tem a
finalidade de esclarecer o diagnéstico da deficiéncia auditiva, sustentando a
afirmagdo ou a exclusio da PAIR. Ao definir o diagndstico, propde ©
tratamento meédico (clinico ou cirtirgico) e/ou reabilitatorio, assim como o
aconselhamento preventivo (SILVA & COSTA, 1998).

Segundo o AMERICAN OCCUPATIONAL MEDICINE ASSOCIATION
NOISE AND HEARING CONSERVATION COMMITTEE (1987), o diagnéstico da perda
auditiva induzida por ruido ¢ feito clinicamente por um médico e deve incluir uma

avaliagfic da histéria de exposicio ao ruido.

A audiometria ocupacional deve ser considerada apenas como “triagem” para
orientar os profissionais envolvidos com satide ocupacional. Para avaliar os dados desta
triagem, os audiogramas costumam ser divididos em tr8s grandes grupos,

independentemente da classificacfio adotada:
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1. Compativeis com audigdo normal;
2. Compativeis com perda auditiva induzida pelo ruido;
3. Compativeis com perda auditiva nio-ocupacional.

Trata-se de uma divisio apenas de ordem prética, sujeita a falhas, o que, alids, €
inerente a todas as classificagbes. O diagnéstico diferencial é da competéncia exclusiva dos
especialistas, que langam mfo de outras provas diagndsticas e nem sempre chegam a uma
definigdo categérica. A audiometria por si s6 nfo define nem pode definir a etiologia da
perda auditiva. Dai os grupos estarem definidos como “compativel com”. Peca por
impericia o profissional que di o diagnéstico baseado apenas na audiometria
(COSTA et al., 2003).

Fatores a serem pesquisados na anamnese audiolégica, ocupacional, incluem o
uso de certos medicamentos e contato com produtos quimicos que, por si 86, podem lesar as
estruturas da orelha interna, seja coclear ou vestibular, seja temporaria ou
permanentemente. Entre os medicamentos, destacam-se os antibidticos aminoglicosideos,
os salicilatos, alguns diuréticos, certos oncoterspicos ¢ o quinino. Dos produtos quimicos,
citam-se alguns fumos metalicos (chumbo, merctrio, manganés), o mondxide de carbono,
solventes. Muitos produtos quimicos podem afetar o sistema cocleovestibular também em
nivel de tronco encefélico. Pode ocorrer também a exposi¢cio extra-ocupacional ao ruido.
Dentre as atividades de lazer, a musica desenvolve um papel importante. Exposices a sons
intensos ocorrem em discotecas, danceterias, apresentagbes de conjuntos de rock e, até
mesmo, na audigdo de musica através de aparelhos com fones individuais. O esporte, como
o tiro-ao-alvo e os motorizados, entre outros, possui também um papel importante como
causa de perda auditiva induzida pelo ruide (COSTA et al., 2003).

NEUBERGER et al. (1992) encontraram que perdas auditivas decorrentes de
outras doencas de orelha (que nfio a PAIR), estavam relacionadas principalmente a
alteragbes audiométricas nas baixas fregiiéncias, enquanto as alteragdes audiométricas
relacionadas a traumas crinic-encefilicos estavam presentes principalmente nas

fregiiéncias altas, semelthante g0 tracado audiométrico da PAIR.
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3.1.4- Recomendacdes para a Avaliacio dos Prejuizos Ocasionados pela Perda

Auditiva Induzida pelo Ruido

O COMITE NACIONAL DE RUIDO E CONSERVACAO AUDITIVA, em

seu Boletim no. 4 (1999), considera que:

1. A PAIR pode acarretar ao trabalhador importantes alteragbes as quais

interferem na sua qualidade de vida.

2. O audiograma vem sendo, freqiiente e indevidamente utilizado pela
comunidade como Unico instrumento para avaliagic dos prejuizos

ocasionados pela exposicio a niveis de pressdo sonora elevados.

3. O audiograma, por si s, nfio ¢ indicativo dos prejuizos ocasionados pela

exposi¢do a niveis de pressdo sonora elevados.

4. A perda auditiva, por si s6, no ¢ indicativa de inaptiddo para o trabalho e
que porcentagens ou graus de perda auditiva nfio refletem os prejuizos
ocasionados pela exposi¢io a niveis de pressio sonora elevados; foram
discutidas e elaboradas as seguintes recomendacdes referentes a avaliagdo

dos prejuizos pela PAIR, valorizando:

a.  na histéria clinica do trabalhador a idade, a queixa de perda auditiva,
a dificuldade de compreender a fala em ambientes acusticamente

desfavoréveis, o desconforto para sons intensos e a presenca de

zumbidos;
b.  outros testes audiologicos além da audiometria tonal liminar;

¢. o desenvolvimento e a utilizacio de métodos que permitam avaliar os
problemas de comunicac8o vivenciados pelo trabalhador acometido
de PAIR, ou seja, testes de fala em presenca de ruido e questiondrios
de auto avaliagiio, que possam fornecer informacSes sobre as

mplicagdes psicossociais da PAIR do ponto de vista de seu portador.
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Importante salientar que a avaliagio pericial da perda auditiva de origem
ocupacional € tarefa multidisciplinar, que envolve o médico ¢ a fonoauditloga no estudo do
paciente, e profissionais da seguranga e medicina do trabalho no estudo das condicdes do
ambiente (SILVA & COSTA, 1998).

3.1.5- Ruido e PAIR

O ruido € conceituado como “um fendmeno fisico vibratério de um meio
elastico, audivel, com caracteristicas indefinidas de variagdo de pressdio e freqiiéncia
desarmonicamente misturadas entre si” (COSTA et al, 2003).

Devido ao espectro de sensibilidade da audicdo, o ruido é medido na escala
logaritmica de decibel, na qual o 0 ¢ o limite inferior e por volta de 130-135 dB ha dor.
Uma vez que a orelha apresenta sensibilidade variada a diferentes fregiiéncias de som,
fatores adicionais séo aplicados a cada fregiincia para derivar a escala dB(A), na qual
todas as freqii€ncias soam com a mesma altura. Um aumento de 3 dB(A) é apenas
detectdvel para o ouvido humano, ainda que isto seja equivalente a dobrar a intensidade do
som (JONES, 1996).

No Brasil, o trabalhador € considerado exposto a ruido excessivo quando, de
forma desprotegida, trabalhar em ambiente onde o nfvel médio de ruido mas 40 horas
semanais estiver acima de 85 dB(A), oito horas por dia, cinco dias por semeana
(BRASIL, 1978).

3.1.6- Os Efeitos do Ruido
A Perda Auditiva

A perda auditiva induzida pelo ruido pode ser classificada em trés tipos: o
trauma acustico, a perda auditiva temporéria e a perda permanente.
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O Trauma Acustico

O trauma actstico € a perda auditiva de instalagdio sibita, que ocorre quando o
individuo € exposto a um ruido abrupto e intenso (como estampidos e explosdes). Nesses
casos, podem-se observar rupturas ¢ desgarramentos timpénicos, hemorragias na orelha
interna e mesmo desgarramento das células do 6rgéio de Corti (SILVA & COSTA, 1998).

O som de exploséo pode ser mais danoso do que o ruido continuo, uma vez que
o reflexo estapediano (o qual reduz a transmissio de um som intenso, leva 10

milissegundos para ser ativado) (JONES, 1996).

A Perda Auditiva Temporaria

A perda auditiva temporiria, também conhecida como TTS (Temporary
Threshold Shifi) ¢ uma situagdio pré-lesional em relacio ao ruido quando, por ndo ser
ntenso e/ou ndo prolongado, provoca perda temporaria da audicio, com recuperagio apds
repouso sonoro (SILVA & COSTA, 1998).

A Perda Auditiva Permanente

No caso de exposiglio a ruidos nfic tio intensos come no trauma acdstico, mas
por tempe prolongado, como nas fibricas, temos a instalagio das perdas auditivas
permanentes induzidas por ruido (PAIR). Estas sfio caracterizadas por alteracdes
metabdlicas nas células de Corti, que resultam em déficit auditivo, zumbidos ¢ mesmo
tonturas, dada a proximidade da c6clea e 6rgio vestibular (SILVA & COSTA, 1998).

Outras disfuncdes auditivas que podem ocorrer sfio a plenitude auricular, a
irritabilidade, a insOnia, a algiacusia, o estresse. Também encontra-se freqlientemente

associado 4 PAIR o recritamento.
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O recrutamento € a sensagfio de incOdmodo para sons de alta intensidade. No
recrutamento, a percepedo de “altura” do som cresce de modo anormalmente rapido, a
medida que a intensidade do estimulo aumenta. E proprio das patologias cocleares
desenvolverem o recrutamento, independentemente da perda auditiva. A orelha normal
opera numa faixa de audicéio que se estende desde um limiar minimo (de audibilidade) até
um limiar méximo {de desconforto). Esta faixa chama-se campo dinimico. Os recrutantes
tém o limiar de desconforto menor e, muitas vezes, o limiar auditivo maior, reduzindo
sensivelmente seu campo dindmico de audi¢do (COSTA et al, 2003).

3.1.7- Fisiopatogenia da Perda Auditiva Induzida pelo Ruido

A exposicio excessiva ao ruido lesa as estruturas sensoriais da céclea através de
lesdo mecénica direta ou de sobrecarga metabélica secundsria a hjperestimﬁlag:éo. Como
conseqiincia do ruido, danificam-se as células ciliadas externas do 6rgéo de Corti na
coclea e os delicados estereocilios detectores de deslocamento, que sio o elo mais fragil na
transmissdo da informac8o sonora para a coclea. As células ciliadas externas fornecem o
feedback biomecdnico para aumentar a sensibilidade coclear e a seletividade de
frequiéncias, enquanto que as células ciliadas internas enviam sinais para o cérebro através
do VII par craniano, o nervo vestibulo-coclear. A recuperagfio é improvével nas lesdes
mecdnicas, porém as alteragSes moleculares podem preceder as alteracSes estruturais e
farmacologicas detectdveis. Assim, o conhecimento dos eventos moleculares na céclea
fornece ndo apenas uma base para o entendimento da patogénese da perda auditiva induzida
pelo ruido, como também uma forma para identificar possiveis intervences farmacolégicas
para protegdo contra esta perda (PRASHER, 1998).

AlteragBes patologicas podem ser observadas no nicleo e nas estruturas
citoplasmaticas das células ciliadas. Além disto, as alteracBes na membrana levam a
mudangas na composi¢io idnica ¢ herniacdio do conteiido celular. Alteracdes vasculares na
stria vascularis € no ligamento espiral também t8m sido relatados. Ainda ndo foi
caracterizada nenhuma correlac8o direta entre as alteragdes fisiopatolégicas e a funcfio. Os

limiares auditivos podem ser normais apesar de perda substancial de células ciliadas
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externas e internas € nfio podem ser previstas de forma precisa com base na extensdo da
perda de células ciliadas, assim como as alteracSes estruturais nfio podem ser previstas

através dos limiares auditivos.

Por outro lado, o ruido causa, caracteristicamente, um entalhe na sensibilidade
auditiva na regiio de 2-8 kHz, com redugiio do campo dinimico da audicio e com
diminui¢do na habilidade para melhorar seletivamente a detecgio de freqiiéncia ou sinal
especifico. Pode ocorrer também distorgdo da altura do som, alteragfio da percepgiio da fala

e zumbido.

3.1.8- PAIR e Disfuncdes Auditivas

NEUBERGER et al (1992), na Austria, avaliaram 110.647 trabalhadores
expostos em periodo integral de trabalho a niveis de ruido maiores que 85 dB(A). Os
fatores preditivos mais importantes para a perda tonal em 4 kHz foram: idade, sexo e nivel
de emissdo de ruido. Os fatores preditivos mais importantes para speech impairment e
handicap foram: doenca de orelba (inflamagdio da orelha média, eczema da orelha externa,
cirurgia de orelha média, meningite ¢ outras doencas como as de infincia), lesdes em
cabeca {concussdo cerebral, fratura de crénio, tiro e estilhago de granada em cabeca,

explosdo, lesfio timpénica, soterramento acidental e outros) e zumbido.

AMBROZIO (1995), com o objetivo de avaliar o possivel envolvimento dos
sisterna vestibular em individuos com perda auditiva induzida pelo ruido ocupacional tipo
moderada, realizou o exame otoneurolégico em 6'0 metalirgicos, com faixa etaria variando
de 26 a 49 anos. Todos os individuos tinham tempo minimo de servico de cinco anos e
jornada de trabalho de oito horas. Foram afastados sintomas de alteragdes vestibulares e de
outros Orglos ¢ sistemas, excluido o sistema auditivo. O sintoma mais fregiiente foi o
zumbido, presente em 46 individuos (76,7%). O exame vestibular encontrava-se normal em

todos os individuos testados (100%).
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MARQUES (1998), estudou motoristas de dnibus urbanos do municipio de Sdo
Paule, com o objetivo de levantar os efeitos do ruido e a ocorréncia de curvas
audiométricas sugestivas de PAIR. A casuistiva foi de 92 motoristas de 6nibus com motor
dianteiro, de 23 a 63 anos de idade, sem exposigio prévia a ruido ocupacional. Foi aplicado
um questiondrio com o intuito de detectar as queixas, habitos e dificuldades auditivas, e
realizada uma audiometria tonal por via aérea e via 6ssea. Os resultados mostraram que a
principal queixa de satide encontrada foi a hipertensdio arterial e as dificuldades auditivas
estdo relacionadas & percepgdo da fala em ambientes ruidosos. O ruido do motor foi citado
pela maioria dos motoristas como a fonte sonora que mais os incomodou. A ocorréncia de
curvas audiométricas sugestivas de PAIR foi de 55,4%, mais acentuada na orelha esquerda.
A idade e o tempo de servigo exerceram influéneia sobre a ocorréncia destas alteragSes
auditivas. Conclui ser indispensivel a implantagic de um Programa de Conservagio
Auditiva para esta populacdo, principalmente pela falta de consciéncia dos motoristas

quanto aos efeitos nocivos do ruido sobre o seu bem estar fisico e mental.

ZIMMERMANN (1998), pesquisou a prevaléncia do zumbido em uma
populagdo exposta a ruido, assim como a percepgio do kandicap causado pelo zumbido
nestes individuos e a sua consciéncia sobre este sintoma. Foi utilizado um questiondrio para
obtencdio de informagdes gerais a respeito do zumbido, como: tipo, freqiténcia em que
ocorre, lateralidade, sensacdo de intemsidade e sensagdo de freqiiéncia. Foi realizada
tambeém, uma Classificaciio da gravidade do zumbido, com o objetivo de avaliar o grau do
handicap causado pelo zumbido. Através da andlise dos dados, constatou-se que a
prevaléncia do zumbido pa populagdo geral foi de 15,5%. A prevaléncia do grupo que
apresentou PAIR foi de 33,3%; do grupo com audi¢io normal foi de 9,7% e do grupo com
outras alteragSes auditivas foi de 20%. De modo geral, os trabalhadores nic apresentaram
um grande handicap causado pela presenca do zumbido, pois a maioria deles consegue
conviver com © sintoma, suprimindo-o com atividades didrias e nfic chegam a ficar
deprimidos ou estressados com sua presenca. A consciéneia deles sobre o zumbido foi
pouco expressiva, 0 que pode leva-los a se incomodar um pouco menos com o sintoma do

que a populagdo em geral.
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Em estudo prospectivo clinico randomizado com 187 trabalhadores de indfistria
metalirgica no municipio de Goiénia, avaliados por médicos otorrinolaringologistas através
de roteiro de entrevista ¢ audiometria ocupacional, ARAUJO (2002) encontrou 21% de
audiometrias sugestivas de PAIR, 72% normais e 7% sugestivas de outras doengas
auditivas. Os sintomas auditivos mais freqiientes foram: dificuldade de compreenséio da
fala, 12%; hipoacusia, 7%; zumbido, 13%; sensacio de plenitude auricular , 4%, otorréia,
6% e tonturas, 12%.

LACERDA, MORATA , FIORINI (2001), revisando a legislagfio brasileira
sobre o ruido urbano, constataram que nada existe ai referente as atividades de lazer, como,
por exemplo, acontece em alguns Estados norte-americanos em relagiio as academias de
ginastica. Realizaram um estudo prospectivo randomizado, foram medidos os niveis de
pressdo sonora (NPS) produzidos nas aulas de ginastica com misica ¢ 32 professores de
ginastica de Curitiba, PR, responderam a um questiondrio com questdes referentes is
queixas relacionadas aos niveis de pressdo somora, as queixas mais freqiientes foram:
zumbidos (24%); sensagfio de ouvido tampado (15%) e baixa concentragfio {15%). As
modalidades de ginastica nas quais foi realizada a avaliagiio dos niveis de pressdo sonora
foram: Step, Body Pump e Aerofitness, os quais revelaram intensidades que variaram de
73,9 a 94,2 dB(A) e sugerem presenca de elevados niveis de pressdo sonora em 66% das

aulas avaliadas. Néo foram realizados exames audiométricos, neste estudo.

Em outro estudo brasileiro, onde realizou-se estudo transversal em amostra
probabilistica de 108 motoristas de 6nibus da cidade de Campinas, SP, encontrou-se
prevaléncia de perda auditiva induzida por ruido de 32,7% do total examinado, sendo o
risco de disacusia induzida por ruido maior para os motoristas com mais de seis anos de
trabatho, ap0s ajuste para a perda relacionada com a idade (CORREA FILHO et ol 2002).

Estudos tém sido realizados, na avaliacio da exposigiio ocupacional ao ruido de
categorias onde ainda existe pouca informacio sobre os riscos desta exposicio, como Do
caso dos professores de academias de ginastica ¢ miisicos. Como relatado no estudo de
ANDRADE et al (2002) com misicos, foi observado falta de interesse dos mesmos em
conhecer 0s riscos a que estdo expostos, talvez justificado pela falta de informacio e

consciéneia quanto aos riscos de adquirir alteracBes auditivas irreversiveis. Além dos
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proprios profissionais, esta exposi¢dio estende-se s pessoas que, em suas horas de lazer,
também sofrem a exposi¢o ao ruido. Em estudo clinico prospectivo randomizado com 19
musicos de frevo e 31 misicos de maracatu, ANDRADE et ai (2002) constataram niveis de
pressgo sonora gerados pelos blocos carnavalescos de frevo e de maracatu variando de 107
a 117 dB (A) e de 107 a 119 dB (A), respectivamente. A configuracio de curvas
audiométricas sugestivas de PAIR foi de 42,10% e 16,13% nos grupos de frevo e maracatu,
respectivamente. As queixas mais freqiientemente citadas foram tontura e zumbido. No
grupo de frevo dez (52,63%) musicos apresentavam tontura e zumbido e no grupo de
maracatu 12 (67,74%) apresentavam queixa de tontura e 13 (41,93%) queixa de zumbido.
Os niveis minimos de audigdo mostraram alteragio de 47,37% no grupo de frevo e 16,13%
no grupo de maracatu.Concluem relatando que, embora a casuistica seja pequena e com
fator faixa etdria mais avangada no grupo de frevo (média de idade 36,47 anos e no grupo
de maracatu media de 21,8 anos) que talvez possa explicar a diferenca de perdas auditivas
identificadas, estes resultados criam discussdes sobre a realizacdo de estudos para a
implantagio de programas de esclarecimento e orientagio que visem a conservagio auditiva

para musicos.

KNOBEL & SANCHEZ (2002), estudaram a atuagfio dos fonoaudiélogos do
Estado de S3o Paulo na avaliagdo de pacientes com quéixa de zumbido e/ou
hipersensibilidade a sons (hiperacusia). Fizeram a anélise de 47 questiondrios enviados e
encontraram: a presenca do zumbido € questionada na anamnese por 87% dos profissionais,
sendo que 53% alteram pelo menos um procedimento de avaliacio e 47% fornecem alguma
orientagdo aos pacientes. A hiperacusia é questionada por 52% dos entrevistados, 53%
deles alteram algum procedimento de avaliagio e 23% orientam os pacientes. Concluem
que a amostra de fonoaudiblogos entrevistados neste estudo necessita de maior
conhecimento e aplicacio pratica dos métodos de avaliagdio audiologica propostos para

pacientes com zumbido e/ou hiperacusia.
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3.1.9- Evolugio e Prognostico

A perda auditiva atinge sua maior proporgdo dos cinco aos sete anos de
exposicdo, reduzindo o indice de progressio até os 15 anos, quando tende a se estabilizar,
desde que mantidas as condigdes de exposicdo na auséneia de outros fatores causais
(GLORIG, 1980).

Como a maioria das perdas auditivas neurossensoriais, a induzida pelo ruido é
de natureza irreversivel. As células sensoriais do 6rgéo de Corti ndo se regeneram depois de
destruidas, ndo existindo tratamento clinico para restaurar a audicio. Os aparelhos de
amplificagio sonora individual sfio de dificil adaptagfio, devido ao recrutamento e 3 ma
discriminagdo da fala (COSTA et al, 2003).

A PAIR ¢ um comprometimento auditivo passivel de prevencdo que pode
produzir alteragSes importantes no trabalhador, que interferem na sua qualidade de vida,
produzindo desvantagens ¢ incapacidade auditiva. A incapacidade auditiva através da
reducdo da percepgdo da fala em ambientes ruidosos, televisio, radio, cinema, teatro, sinais
sonoros de alerta, musicas e sons ambientais. Desvantagens tendo conseqiiéncias nio-
auditivas influenciadas por fatores psicossociais ¢ ambientais como estresse, ansiedade,
isolamento € auto-imagem comprometida, as quais comprometem as relacdes do individuo
na familia, no trabalho e na sociedade, prejudicando o desempenho de suas atividades de
vida didria (ARAUJO, 2002). A perda auditiva induzida pelo ruido pode ser a causa de
acidentes, decorrentes do fato de nfio se ouvir sinais de alarme. Diminui a qualidade de
vida e, especialmente nos idosos, produz isolamento social. Quando os zumbidos sio

intensos, podem ocorrer desordens psiquitricas (JONES, 1996).

3.1.10. Prevencio ¢ Controle da Perda Auditiva Induzida pelo Ruido

Um Programa de Conservacio Auditiva Ocupacional (PCA) é empreendido
para prevenir a perda auditiva que pode ocomer em trabalhadores expostos a ruido
excessivo nos seus locais de trabalho. O sucesso deste programa depende de uma

abordagem de equipe que deve envolver gerente, médicos do trabalho, enfermeiros do
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trabalho, técnicos, seguranca ocupacional, audiologistas, otologistas, higienistas industriais,
engenheiros acusticos e outros. Os elementos basicos de um PCA sdo: (1) medida da
exposicio; (2) controle de engenharia; (3) protegio auditiva; (4) teste audiométrico e
avaliagdo médica; (5) educagdo ¢ treinamento; (6) acompanhamento da efetividade do
Programa e (7) apoio da direcdo (AMERICAN OCCUPATIONAL MEDICINE
ASSOCIATION NOISE AND HEARING CONSERVATION COMMITTEE, 1987).

3.2- ZUMBIDOS

3.2.1- Definicio

“0O zumbido ¢ caracterizado pela presenc¢a de sons nos ouvidos ou na cabeca,
sem a presenca de ruido externo” (MOLLER, 2003; NOELL & MEYERHOQFF, 2003;
ZIMMERMANN, 1998). E uma percepcéio auditiva fantasma, percebida exclusivamente
pelo paciente (SANCHEZ et al, 1997). O zumbido ¢ um sintoma, e nfo uma doenga
(FORTUNE ef al, 1999; SANCHEZ et al, 1997; MOLLER, 1984).

Os zumbidos ou actfenos ou finnitus constituem queixa constante em 1/3 dos
trabalhadores com lesbes auditivas induzidas por ruido. Podem prejudicar a indugiio do

sono e por vezes chegam a niveis insuportaveis, (COSTA ef al, 1995).

O zumbido € o primeiro alerta de que uma pessoa foi exposta a um estimulo
sonoro demasiadamente forte. Por vezes ¢ zumbide pode ser o sintoma de uma perda
auditiva passageira {Temporary Threshold Shift - TTSy (OLSEN, 2001).

Um tergo de todos os adultos relatam ter tido zumbido em algum momento de

suas vidas. Destes, 10 a 15% apresentam zumbido prolongado, necessitando avaliagdo
médica (HELLER, 2003).
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3.2.2- Fisiopatologia do Zambido

As ongens neurolégicas e mecanismos subjacentes ao zumbide sdo
desconhecidos (LOCKWOOD et al, 1998). Muitos estudos tém indicado que diferentes
formas de zumbido representam diferentes fisiopatologias (MOLLER, 2003).

Recentemente, diversos estudos t€m demonstrado que formas graves de
zumbido sdo causados pelo funcionamento anormal do sistema nervoso. A expressio da
plasticidade neural tem importante papel no desenvolvimento destes zumbidos, além dos
sintomas e sinais que freqiientemente os acompanham, como a fonofobia e a depressdo
(MOLLER, 2003).

O zumbido freqlientemente ocorre como resultado de lesBes a orelha, como
aquelas produzidas pela exposigio ao ruido ou da administracio de agentes farmacologicos
especificos e estes fatores séio caracterizados como as causas do zumbido. Por outro lado, €
mais comum desconhecer-se a causa do zumbido subjetivo. O primeiro objetive ao
procurar-s¢ a causa do zumbido deve ser a determinac@io da localizagdo anatémica que
causa estes sintomas. Outro objetivo importante no estudo do zumbido € determinar as
propriedades das alteragSes que causam a atividade neural anormal e que resultam no
zumbido € outros sintomas que podem acompanhar o zumbido severo. O terceiro objetivo €
determinar como estas alteracdes na fungfio desenvolveram-se (MOLLER, 2003;
MEYERHOFF & SHREWSBURY, 1980).

Ha casos onde o zambido deve-se & audicdo de emissbes otoacisticas
espontineas. Pode ser medido em 30-50% dos sujeitos com audi¢fo normal. Normalmente,
uma pessoa ndo ouve estas emissdes, porém, quando elas oscilam em nivel, podem se
ouvidas ¢ tornam-se problematicas (respondem total ou parcialmente por cerca de 2% dos
casos de zumbido e podem, as vezes, ser suprimidos por aspirina, sem serem substituidas

por um zumbido temporario induzido pela aspirina) (COLES, 1995},

Ainda que algumas formas de zumbido sejam geradas na orelha pela atividade
anormal das células ciliadas ou pela funcio anormal das porgdes mais periféricas do nervo

auditivo, a localizagfio anatdmica da anormalidade fisiopatoldgica que causa a maioria dos
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zumbidos subjetivos imtensos € o sistema nervoso central (incluindo a porgdio central do
nervo auditivo). O fato de que pessoas surdas podem apresentar zumbido e, em particular,
individuos nos quais o nervo auditivo tenha sido seccionado podem apresentar zumbido,
embasam a hipétese de que o zumbido nfo é sempre gerado (diretamente) na orelha
{MOLLER, 2003).

MOLLER (1984), levanta a hipdtese de que certas formas de zumbido subjetivo
devem-se a disfungbes do nervo auditivo e vias auditivas ascendentes. Segundo ao autor,
evolugbes recentes na neurofisiologia auditiva tém demonstrado que a codificagdo neuronal
de padrbes de sons na area temporal exercem um importante papel na andlise de sons
complexos. Além disto, tem sido demonstrado que quando outros nervos cranianos sfio
danificados, sinapses artificiais podem ocorrer entre fibras nervosas individuais, resultando
em atividade espontinea de grupos de neurdnios os quais, na auséncia de sons externos,

criam um padrio neuronal que assemetha-se aqueles originados por sons.

Observa-se que o espasmo hemifacial, a neuralgia trigeminal e algumas formas
de zumbido podem ser respostas divergentes a uma anomalia comum do padrio de
descarga da via temporal, como resultado da compressdo do nervo craniano por uma
~estrutura vascular pulsatil. A alteragdo no padro de descarga temporal em cada nervo da
origem, entdo, a atividade reverberante no nervo envolvido e nos musculos associados. Os
sintomas resultantes destas trés desordens podem ser suprimidos por drogas
anticonvulsivantes ou aliviadas permanentemente removendo-se a causa do impulso
alterado no nervo craniano (compressiio microvascular). Outras explicacbes para o zumbido
sdo que a coclea € o local de origem do problema e, particularmente, que o zumbido é
resultado da taxa de descarga das fibras nervosas auditivas (MOLLER, 1984; MOLLER;
MOLLER; YOKOTA, 1992).

Segundo MOLLER & ROLLINS (2002), as informacdes auditivas ascendem
através do tronco encefélico para o cortex cerebral em duas vias paralelas, conhecidas como
as vias auditivas ascendente classica e nfio classica. A importancia da via auditiva ndo
classica para a audicdo em humanos é desconhecia, mas suas conexGes subcorticais a

estruturas limbicas podem ser importantes no zumbido.
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As sinapses que conectam as informagdes auditivas para a via auditiva nfo
classica e fazem com que a via auditiva nfo clissica envolva-se na percepedo de
intensidade, pode desmascarar-se mais tarde na vida, como expressdo da plasticidade
neural. Exemplos disto podem ser demonstrados no zumbido grave (MOLLER &
ROLLINS, 2002).

Existe evidéncia de que algumas formas de zumbido menos intensas podem ser
resultado direto da atividade neuronal no nervo auditivo que é causada por irritaciio ou
les8o a estruturas especificas na oretha ou no nervo auditivo (MOLLER, 1984).

Os pacientes com zumbido e perda auditiva coclear, comparados aos controles,
demonstraram evidéncia de ativagio mais disseminada de regiSes cerebrais pelos sons
externos e ligagSes aberrantes entre os sistemas limbico e auditivo. Estes padrdes anormais
demonstram evidéncia de plasticidade cortical que pode justificar o zumbido e seus
sintomas associados (LOCKWOOD er al, 1998).

Parece mais provivel que a maioria das formas de zumbido que estdo
relacionados a patologias de orelha e do nervo auditivo sejam causadas por um inpur
anormal nas estruturas do sistema nervoso central na forma de privaciio do input auditive
ou geragio de novo input . Esta hipotese € reforcada pela observagiio de que a secgiio do
nervo auditivo ndo alivia 0 zumbido em todos os pacientes. A privagio do inpur pode
causar a expressfio da plasticidade neural que apresenta-se come zumbido ou ocutros
sintomas. De maneira similar, lesSes ao nervo auditivo, como aqueles dos schwanomas
vestibulares ou a irritagio do nervo auditivo pelo contato préximo com um vaso sangiifneo
podem gerar atividade nervosa anormal que também pode causar alteracdes na fungfio de
estruturas centrais. Isto significa que a maioria das formas de zumbido grave

provavelmente sejam causadas por uma seqiifncia de eventos complexos
(MOLLER, 2003).

Segundo JONES (1996), um zumbido de alta intensidade, inicialmente
intermitente, e que depois torna-se continuo, pode surgir como sintoma associado em 20%

dos casos de perda auditiva induzida por ruido.
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O zumbido pode ser causado por qualquer uma das diversas desordens da
orelha ou do sistema nervoso auditivo (MOLLER, 1984).

“O zumbido pode ser transitério ou persistente, percebido apenas em um
ambiente silencioso, ou independente de ruido de fundo. A exacerbagfio desta sensagfio é
freqiientemente relatada por pacientes, quando sentindo-se ansiosos ou cansados. Uma
avaliagdo, totalmente objetiva, desta percepcio anormal do som ndo € possivel. A dimensdo
sensorial do zumbido pode ser correlacionada a sons externos, mas a altura nfo é, por si s0,
uma avaliacfo objetiva do estresse causado pelo zumbido. O desconforto € o estresse
relacionados ao zumbido, sfio dimensGes afetivas e sfo influenciados por respostas
individuais ao estresse. A maioria dos pacientes aprende a viver com este, ainda que, para
poucos, o zumbido persistente permanece como um grande problema. Na dimensio em que
a experiéncia de zumbido tem componentes sensoriais e afetivos, hd uma similaridade com
a percepgdo de dor (THOMAS; LAURELL; LUNDEBERG, 1988).

3.2.3- Zumbido e Perda Auditiva Induzida pelo Ruido

Entre as pessoas com PAIR, apenas um nimero limitado descreve o zumbido
como sendo ruidoso, como, por exemplo, o ruido de um trem distante, cachoeira, um avifio
sobrevoando etc. Alguns pacientes sentem que ¢ zumbido provém do interior da cabega,
outros dos ouvidos, de fora da cabeca ou de uma localizagio difusa. O zumbido pode ser
binaural ou monoaural. A percepgiio do zumbido pode iniciar-se em um dos ouvidos para
entdo estar presente em ambos ou mesmo dar a impressdo de proceder de dentro da cabeca
(OLSEN, 2001).

O fato bem conhecido de que dentre duas pessoas com os mesmos limiares.
audiométricos de perda auditiva induzida por ruido, uma pode apresentar zumbido e outra
ndo, pode ser explicado através do fato de que alguns tipos de sons causam les@ic mecinica
ao epitélio sensorial que € associado com uma quebra do isolamento elétrico entre as
células ciliadas sem necessariamente danifici-las. Também € uma experiéncia clinica geral

que o ruido de impacto € mais freqiientemente associado ao zumbide do que a exposigio
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continua ao ruido por longo tempo. O fato de que a freqiiéncia do zumbido em muitos casos
de perda auditiva induzida por ruido demonstra uma relagfio préxima com o limite de alta
freqiiéncia do audiograma, tem sido considerado uma indicagio de que a perda da
supressio normal pode ser a causa do zumbido, nestes casos (MCFADDEN &
PLATTSMEIER, 1982 apud MOLLER, 1984).

Na lesdo das células ciliadas, que ocorre na exposi¢do a ruido intenso, em
especial ao ruido de impacto, ocorrem alteracdes morfologicas que podem ser observadas
através de estudos histolégicos, e que podem cursar com zumbidos. O zumbido nfio ocorre
em todos os casos de perda auditiva induzida por ruido e, a gravidade do zumbido nio esta
diretamente relacionada com o grau da perda auditiva. Também existem dividas de que o
zumbido seja causado dirctamente pelas alteragdes morfologicas da coclea
(MOLLER, 2003).

ALBERTI (1987) em levantamento do historico de 2.442 trabalhadores que
solicitavam compensagfio, atendidos no Departamento de Compensacic Trabalhista de
Ontario, Canada, encontrou prevaléncia de 58% de trabalhadores com zumbido.

Normalmente, o zumbido era tonal e de alta freqiiéncia.

Todos eram homens, com idade média de 56 anos, e uma média de perda
auditiva em 0,5, 1, 2 e 3 kHz na orelha pior de 42,2 dB HL. A exposigio média a ambiente
de trabalho com ruido intenso foi de 25,3 anos. Nfio houve evidéncia de qualquer diferenca
entre as orethas, na incidéncia ou intensidade do zumbido: este estava presente apenas no
orelha direita em 5% ¢ apenas na orelha esquerda em 7% dos pacientes. Nos 1.115
pacientes com zumbido bilateral, a intensidade era igual em 49%, pior na orelha direita em
23%, pior na oreltha esquerda em 22% ¢ varidvel em 6%. O zumbido era continuo em 47%

dos acometidos ¢ intermitente nos demais.

Os trabalhadores foram questionados sobre seus problemas subjetivos e, em
particular foram questionados sobre qual problema auditivo especifico os incomodava
mais, Praticamente todos os trabalbadores apresentavam perda auditiva neurossensorial e a
maioria queixou-se de nfio ser capaz de distinguir palavras em ambiente ruidoso. Os sons

do dia-a-dia nfio eram altos o suficiente para cerca de metade deles, mas esta queixa era
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menos importante do que a baixa discriminac8o, a qual foi descrita como o maior problema
por cerca de 90% dos trabalhadores. De forma inesperada, ALBERTI (1987) encontrou
apenas 19% dos trabathadores que consideram o zumbido como um problema importante e

39% o descreveram como um problema menor.

Aparentemente, a incidéncia de zumbidos parece ser maior no grupo exposto a
ruido de impacto. Da mesma forma, os dados coletados por Alberti (1987), indicam que a
incidéncia absoluta dos zumbidos nfio tem qualquer relagdo forte com o grau da perda

auditiva, tanto para ruido de impacto quanto para ruido continuo.

NEUBERGER et al (1992), encontraram em seu estudo: zumbido foi relatado
por 7.445 trabalhadores (6,7%); cefaléia por 9.829 (8,9%). Relataram ambos os sintomas
2.457 (2,2%) dos trabalhadores, e 14.817 (3,4%), pelo menos um dos sintomas. Dos que
relataram zumbido, 33% relataram também cefaléia e, daqueles que néio relataram zumbido,
apenas 7% relataram cefaléia, o que ilustra a associacfio entre zumbido e cefaléia.

Encontraram também que as perdas auditivas nos homens aumentam mais com
a idade do que nas mulheres. Os limiares auditivos de homens expostos a um nivel de
emissdo de ruido de 85-105 dB(A) foram maiores quando havia histéria de doenca auditiva
em orelha, lesdo cefilica ou zumbido (NEUBERGER et al, 1992).

Foram avaliados também os efeitos combinados de fatores nas andiometrias
mais deterioradas de homens expostos a niveis de emissio de ruido de 105-125 dB(A). Em
4 kHz o efeito combinado de ruido e lesio cefilica ¢ mais pronunciada do que o efeito
combinado de ruido e doenga de orelha. Novamente, o zumbido é o sintoma mais
importante. Nos trabalhadores expostos a esta alta dose, o zumbido torna-se ainda mais
importante na predicdo da perda auditiva. Mesmo que ndo exista qualquer histéria de
doenca de orelha ou lesfio cefélica, perdas auditivas severas sfio observadas nas altas
freqiincias se o trabalhador exposto ac ruido relata zumbido (NEUBERGER et al, 1992).

Neste estudo, encontrou-se que as taxas de zumbido aumentam com o aumento
da perda auditiva, idade e nivel de exposiciio ao ruido, mas nfic foram confirmadas

associagOes com o tipo de ruido. Sugere-se o uso do sintoma de zumbido na avaliagio e
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também na prevengdo (como um sintoma precoce) da perda auditiva induzida pelo ruido
(NEUBERGER er al, 1992).

O aumento do zumbido com a idade, por outro lado, ndo pode ser explicado
pela exposicio ao ruido ¢ NEUBERGER e al (1992) encontraram taxas de zumbido
aumentadas também apos doenca de orelha ou lesdo cefalica. Apds cirurgia de orelha média
ou lesdo decorrente de explosio, a prevaléncia de zumbido foi 3-5 vezes maior do que em
trabalhadores sem lesdo cefdlica ou doenca de orelha. Por outro jado, os autores interpretam
o zumbido como wm sintoma fortemente relacionado A perda auditiva de diferentes origens

que também afeta as baixas fregiiéncias.

No paciente individual, o zumbido deve ser avaliado como um sintoma
independente, nfio necessariamente combinado & perda auditiva, mas para propésito de
rastreamento, a forte associa¢do que foi encontrada entre zumbido ¢ perda auditiva pode ser
de alguma importancia, uma vez que os intervalos de avaliacfio podem ser reduzidos para
um grupe com maior probabilidade de perda auditiva. NEUBERGER er al (1992)
acreditam que mesmo pessoas ndo expostas ao ruido, que relatam zumbido, deveriam ser
incluidas em programas de acompanhamento audiométrico, pela probabilidade de
apresentarem perda auditiva (de diferentes causas, incluindo idade, lesfo cefilica e doenga

em orelha), aparentemente maior em pessoas com zumbidos.

No Brasil, ARAGUTE et al (2000), estudaram a caracterizacio ¢ prevaléncia do
zumbido em trabalhadores atendidos no CERESTSP, no periodo de outubro de 1997 a
fevereiro de 1998. Foram estudados neste perfodo 121 trabalhadores, dos quais 57%
apresentaram PAIR e 81% referiram zumbido, na maior parte dos casos de freqliéncia
aguda. Entre aqueles com PAIR observou-se prevaléncia de 82,6% com zumbido.
Concluem: “mais uma vez fica comprovada a necessidade de uma ag3io intensiva no
combate aos niveis elevados de ruido no sentido de garantir aos trabalhadores uma boa
qualidade de vida”
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3.3- SINDROMES VERTIGINOSAS
3.3.1- Definicdo

Segundo CAOVILLA et al (1999), tontura € o termo que representa
genericamente todas as manifestacdes de desequilibrio corporal. Tém origem labirintica em
85% dos casos. Vertigem ¢ um tipo particular de tontura, caracterizando-se por uma
sensagdo de rotagdo: o paciente sente-se girando no meio ambiente ou o ambiente roda a

sua volta.

Ainda segundo COHEN (1991), a vertigem consiste na sensa¢io anormal de
movimento, ¢ o desequilibrio € um distirbioc do equilibrio sem, necessariamente, uma

sensacfio de movimento.

E essencial esclarecer que “tontura” e “vertigem™ nfio sdo sinbnimos ¢, de fato,

pouco freqiientemente tém o mesmo significado (COHEN, 1991).

3.3.2- Mecanismo do Equilibrio

Os receptores visual, proprioceptivo e vestibular fornecem a principal fonte de
informacdo sobre a posigio da cabega e do corpo no espacgo. Cada receptor traduz uma
forma particular de energia fisica em informacgfo nervosa. Os ncurbnios aferentes do
sistema vestibular conectam-se nas células ciliadas localizadas dentro dos canais
semicirculares pareados (frontal, posterior e horizontal), no utriculo ¢ no siculo. Estas
células respondem & movimentagio aumentando ou diminuindo sua taxa de impulsos,
dependendo da direcdo do movimento ciliar. Impulsos destes 6rgdos sio transmitidos
através das fibras do oitavo nervo craniano, nervo vestibulo-coclear, o qual passa através do
canal auditivo interno, emerge no 4ngulo ponto cerebelar e faz sinapse no niicleo vestibular
ipsilateral e contralateral (DEREBERY, 1999).

Ainda segundo DEREBERY (1999), os receptores visuais providenciam a
nformac@o necessiria para proporcionar uma imagem retiniana estdvel durante o

movimento da cabeca. Os receptores somatossensoriais fornecem informagio relacionada &

Revisdo da Literatura
68



gravidade, posi¢io e movimentagio dos musculos e articulagbes. Sob circunsténcias
normais, a informagdo de um receptor corresponde as informaces fornecidas por outro
recepior. Por exemplo, durante a deambulagio, os proprioceptores nos pés informam o
individuo que ele estd movendo-se e ¢ individuo encontra-se apto a observar o movimento
a sua volta em relagio a si proprio, e a orelha interna est4 apta a detectar 0 movimento. A
integragdo desta informacfio dos varios receptores ocorre ac nivel dos niicleos vestibulares
e cerebelo. A partir deste ponto, a percepgdo e a experiéncia do equilibrio refletem o papel
da integracdo e da interpretagiio cortical dos sinais. As sindromes vestibulares ocorrem
quando um erro ou desequilibrio ocorre entre estes receptores ou niveis no sistema de
equilibrio.

3.3.3- Avaliaciio da Sindrome Vertiginosa

As alteragOes vestibulares sdo de dificil abordagem, uma vez que esta é uma
queixa subjetiva que nio pode ser mensurada. Ainda, a causa deste sintoma comum pode
ser desde um fator psicolégico, até uma doenga do sistema nervoso central com risco 4 vida
(DEREBERY, 1999).

Na avaliagdo do paciente com vertigem, segundo COHEN (1991), é vital
esclarecer junto ao paciente a sua definicio de vertigem. Uma vez que o equilibrio €
mantido pela interagfio constante de trés sistemas, o vestibular, o ocular € o proprioceptivo,
um defeito em qualguer dos trés pode ser a causa do desequilibrio. O problema pode estar

também tanto no sistema nervoso central quanto no periférico.

COHEN (1991) relata que normalmente é simples distinguir-se os tipos de
vertigem que nfo apresentam qualquer relagdo com o equilibrio (por exemplo, fraqueza nas
pernas, distirbios visuais, doencas convulsivas). Elimiando-se estas situacdes, torna-se
necesséario distinguir-se entre vertigem, uma alucinaciio do movimento e desequilibrio — um
senso de desequilibrio sem relagio com o movimento. A sensagio de movimento implicita
na vertigem pode ser tanto interna (“Sinto a mim mesmo rodando”) ou externa (“As coisas

parecem estar rodando ao meu redor™),
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De particular importancia em termos de disfungio vestibular é a ocorréncia de
zumbido, pressdo nas orelhas ou perda auditiva. Sintomas associados que afastam-se de um
distarbio vestibular, em comparagio, incluem a perda de consciéneia, distGrbios visuais,
cefaléia, convulsSes e outros sintomas neurologicos. Deve-se questionar a relagio entre a
gravidade da vertigem ¢ a associacfo dos sintomas relacionados como ndusea, vomito,
dificuldade na marcha, palidez ¢ diarréia. E importante questionar a freqiiéncia dos
sintomas, a historia pregressa e a revisio dos sistemas, uma vez que, na anamnese,
obtem-se dados sobre antecedente de trauma crinio-encefilico, exposicio a substéncias
toxicas, diabetes mellitus, hipoglicemia e assim por diante. A histéria familiar também

pode ser informativa, assim como o uso de certos medicamentos (COHEN, 1991).

O exame fisico deve incluir uma avalia¢do dos nervos cranianos, a0 menos uma
avaliacdo neurologica sucinta e um teste de marcha e equilibrio. Os olhos devem ser
observados cuidadosamente, preferencialmente sob iluminacdio diminuida, para avaliar a
presenca de nistagmo, uma vez que este ¢ um sinal importante tanto para a desordem
vestibular quanto para a nfio vestibular (COHEN, 1991).

Os testes de funcfo vestibular consistem no teste de fixagfo de olhar, alteractes
posturais € estimulagdo calbrica, todas avaliadas através de eletronistagmografia
{COHEN, 1991).

Segunde COHEN (1991), uma variedade de testes sangiiineos podem ser
realizados como, por exemplo, tolerfncia a glicose, sorologias. Além disto, testes do oitavo
nervo craniano ¢ da fungdio da funciio da orelha interna (testes auditivos ¢ da funcdio
vestibular) sdo imprescindiveis nos casos em que se suspeita de uma alteragfio vestibular.
Testes auditivos consistem no audiograma tonal e teste de fala, buscando-se evidéncia de
doenga do 6rgdo periférico ou do oitavo nerve. O teste de funciio do tronco encefilico
{BERA) ¢ ainda mais sensivel no diagnéstico de lesdes do oitavo nervo assim como de
certas éreas das vias centrais. Testes do processamento da via auditiva central também

podem ser realizadas, ainda que sua confianga seja pouco estabelecida.
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Os estudos de imagem incluem a tomografia computadorizada dos ossos
temporais, a ressonéncia nuclear magnética cerebral e da fossa posterior, avaliagio de fluxo
por Doppler ¢ uma variedade de técnicas angiograficas (COHEN, 1991).

3.3.4- Diagnostico Diferencial

A hipoxia cerebral pode levar & uma perda do equilibrio. Este sintoma deve ser
diferenciado da vertigem postural, a qual pode ser vestibular ou pode ser um episodio
transitdrio de hipotensiio cerebral que resulta do movimento de levantar-se rapidamente, de
um individuo idoso, ou pode ser o efeito colateral de uma droga antihipertensiva. Os
ataques isquémicos transitérios podem também dar origem a tontura ou vertigem ¢ as vezes
pode ser dificil distingui-los das outras condigdes, a nfio ser que seja acompanbado de
outros sintomas neurolégicos (COHEN, 1991).

O paciente que se queixa constantemente de estar “fora do equilibrio”, de bater
nos muros ou desviar-se enquanto caminha, raramente tem uma desordem vestibular, mas
pode estar descrevendo uma doenga do sistema nervoso central. Em comparagio, a
~vertigem pode ser de origem central ou periférica. A doenga cerebelar pode produzir
vertigem, assim como alteragdes difusas como a esclerose militipla. Quando uma alteragdo
afeta os mecanismos vestibulares centrais, assim como o tronco encefilico, geralmente
ocorrem sinais ou sintomas de alteracBes auditivas, enfraguecimento do nerve facial ou
outros sintomas afetando os tratos nervosos vizinhos. No neurinoma acistico, o qual é um
schwanoma originade na divisfo vestibular do oitavo nervo, raramente hi vertigem.
AlteracGes menores do equilibrio podem ocasionalmente acontecer, mais freqiientemente

nos estagios iniciais do desenvoivimento deste tumor benigno (COHEN, 1991).

O trauma cefilico ou de orclha pode causar vertigem, tanto de origem central
quanto periférica, assim como a cirurgia de ouvido. Outras causas no érgéo periférico que
provocam vertigem inclui infecgdes, ototoxicidade, condicBes degenerativas, desordens
metabolicas ¢ os efeitos de cirurgia. A infecgio pode englobar a otite média, que pode

difundir-se para a orelha interna e produzir vertigem. A meningite também pode afetar a
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orelha interna, assim como a otite cronica, a qual freqlientemente provoca vertigem pela
invasdo dos ossos ao redor do labirinto por colesteatoma, resultando em fistula que provoca

perda auditiva e vertigem. O exemplo mais tipico € a caxumba (COHEN, 1991).

Uma alteraciio conhecida como neurite vestibular, neuronite ou labirintite, na
qual ocorre uma falha aguda unilateral da funcio vestibular, sem perda concomitante de
acuidade auditiva, freqlientemente tem origem viral, causada por uma variedade de
patdgenos do trato respiratorio superior. Esta condico é caracterizada por um inicio stbito
de vertigem, normalmente grave logo no inicio, acompanhada de ndusea e vomito, mas nfo
por zumbido ou perda auditiva. O paciente normalmente recupera-se rapida e totalmente
mas, ocasionalmente, esta manifestacio clinica pode ser a primeira de uma série de
episodios que manifestam-se finalmente como uma doenca de Meniére. A ototoxicidade ¢
uma causa pouco comum de desequilibrio e normalmente relaciona-se ao tratamento com
um dos antibidticos aminoglicosideos como a estreptomicina ou gentamicina
(COHEN, 1991).

Uma origem cervical para a vertigem pode ser suspeitada quando os sintomas
surgem na dependéncia da posigio do pescogo (ao contrario da movimentagio da cabecga, a
qual sugere a Vertigem Posicional Paroxistica Benigna) ou quando um paciente tem
vertigem continua e problemas cervicais graves. A vertigem cervical também pode ser
suspeitada quando espasmos musculares proeminentes sfo observados no exame do
pescogo. Pacientes idosos com osteoartrose € esporfes podem desenvolver vertigem
cervical secundéria a uma interrupgfo temporaria do fluxo sangiiineo para uma das artérias
vertebrais. A vertigem proprioceptiva cervical pode ocorrer quando as articulagdes
facetarias do pescogo sdo hiperestimuladas, levando & sensacfio de vazio na cabeca ou
vertigem (DEREBERY, 1999).

Segundo DEREBERY (1999), a doenga de Meniére ou hidropsia endolinfitica,
deve ser distinguida de todas as outras formas de vertigem vestibular. A doenca de Meniére
€ caracterizada pela cronicidade, multiplos ataques resultando em variados graus de
incapacidade, periodos de remissio com exacerbagGes inesperadas, geralmente perda
auditiva progressiva, incidéncia significativa de bilateralidade e nfio h4 tratamento para a

causa. No desequibrio do idoso, lesGes diversas em mais de um sisterna podem contribuir
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para um quadro completo incluindo a vertigem. Estas multiplas alteracSes neurossensoriais
incluem hipofungfio vestibular unilateral ou bilateral, alteragfio visual (por exemplo,
catarata), doenca da coluna cervical, neuropatia periférica moderada, falta de

condicionamento fisico com pouco controle postural e medicagdes.

3.3.5- A Perda Auditiva de Origem Ocupacinal e as Sindromes Vertiginosas

Segundo CASTRO (2001), a PAIR pode levar a outras alteragBes tfo relevantes
quanto a deficiéncia auditiva, como as alteragbes vestibulares € os zumbidos. A
possibilidade de trauma actstico vestibular foi descrita por estudos experimentais e também

pelo relato de trabalhadores com PAIR sofrendo de distirbios do equilibrio.

Foi realizado um estudo sobre o balango postural e exposiciio a ruido de
impulso de alta intensidade, com exames neuroldgicos e audioldgicos detalhados, além de
medidas de balango corporal com uma plataforma estdvel. Foram estudados 60 sujeitos
com histéria de exposi¢do a ruido intermitente de alta energia por armas de fogo, e que
apresentavam varios graus de perda auditiva induzida por ruido. Os resultados foram
comparados aos de 115 controles saud4veis. Encontrou-se que a exposiggo de longo tempo
a ruido de impulso, e com perda auditiva neurossensorial demonstravel audiologicamente,
tém achados posturograficos mais instaveis do que os controles saudéveis, o que implica
em lesdo subclinica ao sistema vestibular, uma vez que todos os sujeitos eram
nemeiogicamente normais (JUNTUNEN e af, 1987; YLIKOSKI ef al, 1988).
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Foi realizado um estudo clinico retrospectivo no Banco de Dados de Centro de
Referéncia de Satde do Trabalhador de Campinas. O perfodo pesquisado foi do inicio de
1997 a agosto de 2003,

A pesquisa fo1 iniciada com as avaliagdes de 1997, pois a partir deste ano
encontravam-se disponfveis dados das anamneses audiologica e audiometrias do CRST,
tabuladas no EPI-INFO.

Sujeitos

Foram obtidos 175 prontuérios (250 orethas) com diagndstico de PAIRO no

periodo.

As anamneses audiolégicas e audiometrias foram todas preenchidas e realizadas

pelas duas fonoaudidiogas do CRST.

Da amostra avaliada, foram excluidos os casos onde o ruido atuava
principalmente como concausa. Foram mantidos os casos onde existia concausa, mas onde
o ruido atuava como causa principal da perda auditiva, apés avaliagdo da audiometria e
histéria ocupacional.

A distribuicio por sexo foi de 1 mulher (0,57%) ¢ 174 homens (99,43%).

Da casuistica avaliada, 71,26% s3o metalirgicos, incluindo diversas funcdes
como fresador, operador de maquinas, caldereiro, ajudante de produgfio, prensista,
supervisor, mecinico de manutengio, soldador, oficial serralheiro, ajudante geral, lider de
jateamento, prensista, operador multifuncional, pratico de fundiggo, inspetor de qualidade,

operador de empilhadeira, eletricista entre outros.

Material

Os casos com diagndstico de PAIRO, de acordo com 2 classificacdio das
Normas Regulamentadoras — NR7 Anexo II, sio armazenados no banco de dados do CRST,
no Programa Epi Info versdio 6. A partir deste banco de dados, pesquisou-se o periodo
compreendido entre o infcio de 1997 até agosto de 2003, sendo levantados todos os casos

avaliados no servigo neste intervalo de tempo.
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A partir do nmumero de registro no CRST, foram pesquisados os prontuarios,
sendo utilizados os dados constantes na anamnese audioldgica, complementada com dados

da anamnese clinico ocupacional e dados do exame audiométrico.

Todos os dados foram armazenados no Programa Epi Info, versiio 2002, para

analise estatistica.

Para a andlise estatistica, foi utilizado o programa computacional The SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versio 8.02.

Procedimento

A avaliagio audiolégica foi realizada por profissional legalmente habilitado,
fonoaudidlogo do CRST, de acordo com os requisitos do COMITE NACIONAL DE
RUIDO E CONSERVACAO AUDITIVA (Boletim no. 2, 1995), inchuindo:

- Repouso auditivo de, no minimo, 14 horas.

- Orientagéo do trabathador quanto a finalidade e a sistematica do exame.
- Anamnese clinica e histéria ocupacional.

- Inspecfio visual do meato aciistico externo no momento do exame.

~ Ambiente para a realiza¢io do exame segundo a norma ISSO 8253-1.

-CalibracBio actstica anual do audiometro, pela RBC (Rede Brasileira de
Calibracgfo).

-Verificagdo subjetiva do audiometro precedendo a realizacdo dos exames

audiométricos.

- Via aérea: freqiiéncias de 250, 500, 1.000, 2.000, 3.000, 4.000, 6.000 e 8.000
Hz.
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Via 6ssea, quando necessaria: freqiiéncias de 500, 1.000, 2.000, 3.000 ¢ 4.000

Hz.

Limiar de Reconhecimento de Fala (Speech Recognmition Threshold) e

Imitanciometria a critério do examinador.

A ficha de registro audiométrico com os dados: nome, idade, identificacio do
examinado, data do exame, nome, assinatura e registro profissional do
examinador, equipamento utilizado, data da calibracio actstica, tracado
audiométrico, tempo declarado de repouso auditivo, achados da inspecio

visual do meato acustico externo e observacdes.

Na interpretaciio audiométrica foram seguidos os critérios:

1

. O valor de 25 dB NA constitui o limite aceitavel na 4rea de sande
ocupacional.
Na comparacdo com o exame de referdncia, é considerada mudanca

significativa de limiares auditivos, os critérios recomendados pela Sociedade
Brasileita de Otologia em 1993, ou seja: “diferencas entre as médias
aritméticas que atingirem 10 dB, ou mais, no grupo de fregiiéncias de 500,
1.000 e 2.000 Hz, ou no grupo de 3.000, 4.000 & 6.000 Hz. As pioras em
freqiiéncias isoladas s6 serfio consideradas significativas quando atingirem

15 dB ou mais”.

O diagnostico de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido Ocupacional é definido

apds avaliagio audiolégica e pelo médico de trabalho, sendo alguns casos encaminhados

para avaliaco especializada pela Otorrinolaringologia Ocupacional da FCM UNICAMP.

Os dados coletados na anamnese audioldgica foram

a. data de atendimento;

b.

c.

SEX0;
idade;
funcio;

ramo de atividade da empresa;
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f tempo total de exposicio ao ruido;

g. queixa de hipoacusia;

h. orelha acometida pela queixa de hipoacusia;

i queixa de zumbido;

J. orelha acometida pela queixa de zumbido;

k. freqiiéncia do zumbido (constante ou intermitente);

I. queixa de vertigem;

m. freqii€ncia da vertigem (constante ou esporadica);

n. M1 (Média de 500, 1.000 e 2.000 Hz) em orelha direita;
o. M2 (Média de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz) em orelha direita;
p- M1 orelha esquerda;

q. M2 oreﬁha esquerda;

Todos os dados foram armazenados no Programa Epi Info, versio 2002, para
analise estatistica.

Foram avaliados;
1. A freqii€ncia das queixas dos trabalhadores avaliados.

2. A correlagio das queixas de hipoacusia, zumbido e vertigem com a idade,

tempo de exposicio ao ruide e limiares auditivos fonais.
Para o objetivo especifico a:
A idade foi avaliada por faixas de 10 anos:
- 20-29 anos
- 30-39 anos
- 40-49 anos
- 50-59 anos

- 60-69 angs
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O tempo de exposigdo ao ruido foi avaliado pelas faixas:
- <10 anos

10-19 anos

¥

20-29 anos

- >=30 anos

A média de 500, 1000 e 2000 Hz (M1) foi avaliada pelas faixas:
- Mil<=25dB

- 25<Ml1<=40 dB

- Mi>40 dB

A média de 3000, 4000 e 6000 Hz (M2) foi avaliada pelas faixas:
- M2<=25dB

25<M2<=40 dB

40<M2<=55 dB

55<M2<=70 dB

M2>70 dB

Para o objetivo especifico b:

Na correlagiio das queixas de hipoacusia, zumbido e vertigem, o tempo de

exposi¢io ao ruido foi separado pelas faixas:
- <10 anos
-~ 10-19 anos

- >=2{ anos
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Na correlagio das queixas de hipoacusia, zumbido ¢ vertigem com a idade, esta

foi separada pelas faixas:
| - <40 anos
- 40-49 anos
- >=50 anos

Na avaliagfio da comrelagio entre as queixas de hipoacusia, zumbido e vertigem
e M1 (media de 500, 1000 e 2000 Hz), os limiares tonais foram separados em:

- Ml<=25dB
- MI>25dB

Na avaliagdo da correlagdo entre as queixas de hipoacusia, zumbido ¢ vertigem

e M2 (média de 2000, 3000 e 4000 Hz), os limiares tonais foram separados em:

- M2<=25dB

25<WM2<=4Q dB
- 40<M2<=55 dB
- M2>55dB

As avaliacbes foram realizadas separadamente em orelha direita e orelha
esquerda.

Para descrever o perfil da amostra segundo as diversas varidveis em estudo,
foram feitas tabelas de fregiiéncia das varidveis categéricas (como Sexo, Idade) e
estatisticas descritivas (média, desvio padrio, minimo e mediana e maximo) das variaveis

continuas (Tempo Total de Servigo, Audiometrias).

Para analisar a associagdio entre os Tipos de Queixas e as varidveis categOricas

de interesse foram utilizados o teste Qui-Quadrado ou o teste exato de Fisher.

O nivel de significincia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, ou seja,
p<0.05.
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Quadro 1- Fregtiéncia da variavel fungfio, na amostra estudada. N= 174

Funcfio Fregiiéncia Porcentagem
Metallirgico — varias fungdes 124 71,26
Motorista (dnibus e caminhgo) 12 6,90
Serrador / Acabador — Marmoraria 5 2,87
Serratheiro / Carpinteiro 5 2,87
Mecénico 4 2,30
Pedreiro/Servente 4 2,30
Auxiliar téenico - Telefonia 3 1,72
Operador 18xtil 3 1,72
Eletricista 2 1,15
Grafico ' 2 1,15
Operador de perfuratriz 2 1,15
Supervisor de base - Aviagiio 2 1,15
Hidrojatista i 0,57
Magquinista i 0,57
QOutras 4 2,30

e Informagfio nfio disponivel: 1
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Na distribuigfio por idade, a maioria, 48,57%, encontra-se na faixa de 40 a 49
anos; 28% na faixa de 30 a 39 anos; 19,43% na faixa de 50 a 59 anos; 2,86% na faixa de 20

a 29 anos e 1,14% pa faixa de 60 a 69 anos.

60
50

40

% 30
20

10

0

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69

Grafico 1- Distribuigfo da freqiiéncia de idade por faixa etaria (n = 175)
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O tempo de exposi¢do variou de 1 a 36 anos, sendo 45,4% na faixa de 10 a 19
anos; 26,44% com 20 a 29 anos de exposigio; 22,99% com menos de 10 anos de exposicio,

€ 5,17% com 30 ou mais anos de exposigio.
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El Tempo de Exposicéo (anos)

Grafico 2- Distribui¢io da freqiiéncia do tempo total de exposigio por faixas de tempo
(n=174)

Meédia 15,75
Desvio Padrio 7,48
Minimo 1,00
Mediana 16,00
Méaximo 36,00

Informacgfo nfo disponivel: 1
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No relato de hipoacusia, 126 trabalhadores (74%) responderam apresentar este

sintoma, ¢ 44 (26%) relataram nfio apresentar hipoacusia.

Com hipoacusia

Sem hipoacusia

Ty :

Grifieo 3- Freqiiéncia do relato de sintoma de hipoacusia

Informag&o nfio disponivel: 5
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No relatc de hipoacusia, 88 {rabalhadores (70%) relataram o sintoma
bilateralmente, 15 (12%) relataram o sintoma bilateralmente com predominio de orelha
esquerda, 11 (9%), relataram o sintoma bilateralmente com predominio de orelha direita,

7 (6%) relataram hipoacusia apenas em orelha esquerda, ¢ 4 (3%), apenas em orelha direita.

Bilateral

O Bilateral com predominio de orelha direita

[l Bilateral com predominio de orelha esquerda
@ Orelha direita

B Orelha esquerda

Grifico 4- Fregiiéncia da oretha acometida pelo sintoma de hipoacusia (n = 125)

Informacgéio nfio disponivel: 1
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Na pesquisa do sintoma de zumbido, 139 trabalhadores (81%) apresentavam a

queixa, e 33 {19%) nfio apresentavam esta queixa.

81%

Com zumbido B Sem zumbido

Y.y .

Grafico 5- Freqiiéncia de relato do sintoma de zumbido (n = 172)

Informacio nfo disponivel: 3
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Na avaliagdo da orelha acometida pelo zumbido, 70 trabalhadores (55%)
relataram o sintoma bilateralmente; 21 (16%) relataram o zumbido apenas em orelha
direita; 21 (16%) apenas em orelha esquerda; 10 (8%) bilateralmente com predominio em

orelha esquerda e 6 (5%) bilateralmente com predominio em orelha direita.

5%

16%

6%

Bilateral

1 Bilateral com predominio de orelha direita

[ Bilateral com predominio de orelha esquerda
B Oreiha direita

B Orelha esquerda

Grafico 6- Freqiiéneia da orelha acometida pelo sintoma de zumbido (n = 128)

Informagfo nfio disponivel: 11

Resultados
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Em relagfio & presenga de sintomas relacionados as sindromes vertiginosas,

apenas 23 trabalhadores (13%) relatam sintomas, e 151 (87%) nfo apresentaram queixas.

87%

O Com vertigem

i Sem vertigem

Grifico 7- Freqiiéncia do relato de sintoma de sindrome vertiginosa (n = 174)

Informacéo nfio disponivel: 1

Resuliados
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Na média de 500, 1000 ¢ 2000 Hz (M1) em oreltha direita, 155 trabalhadores
(89%), apresentaram M1 pa faixa <=25 dB; 16 (9%) apresentaram Ml na faixa
25<M1<=40 dB ¢ 4 (2%), apresentam M1> 40 dB.

89%

M1<=25 dB B25<M1<=40 dB COM1>40 dB

Grafico 8- Freqiiéncia das alteragdes por faixa de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz) em
orelha direita (n = 175)

Média = 14,37
Desvie Padrio = 9,34
Minimo = 0,00
Mediana = 12,00

Méximo = 45,00

Resultadas
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Na média de 500, 1000 e 2000 Hz (M1) em orelha esquerda, 151 trabalhadores
(87%), apresentaram M! na faixa <=25 dB; 20 (11%) apresentaram Ml na faixa
25<M1<=40 dB e 4 (2%, apresentam M1> 40 dB.

87%

EM1<=25dB BE25<M1<=40 dB OM1>40dB

Grafico 9- Freqiiéneia das alteragBes por faixa de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz) em
orelha esquerda (n = 175)

Meédia = 15,44

Desvio Padrio = 9,56

Minimo = 0,00

Mediana = 13,00

Maximo = 52,00
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Na média de 3000, 4000 e 6000 Hz (M2) em orelha direita, 75 trabalhadores
(43%) apresentaram alteraciio na faixa de 25<M2<=40 dB; 42 (24%), apresentaram
alteragdo na faixa 40<M2<=55 dB; 26 (15%), com altera¢dio na faixa M2<=25 dB; 25
(14%) com alteragdo na faixa 55<M2<=70 dB e 7 (4%) com alteracio em M2>70 dB.
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M2<=25 dB. Total =26 HE25<M2<=40 dB
[140<M2<=55 dB [ 55<M2<=70 dB
B M2>70 dB

Grafico 10- Freqiiéncia das alteragdes por faixa de M2 (Média de 3000, 4000 ¢ 6000 Hz)
' em orelha direita (n = 175)

Média = 40,66

Desvio Padrio = 15,45

Minimo = 8,00

Mediana = 38,00

Maximo = 92,00

Resultados
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Na média de 3000, 4000 e 6000 Hz (M2) em oreltha esquerda, 70 trabalhadores
(39%) apresentaram alteracdo na faixa de 25<M2<=40 dB; 49 (28%), apresentaram
alteragéio na faixa 46<M2<=55 dB; 26 (15%), com alteragfio na faixa 55<M2<=70 dB; 22
(13%) com alteragfio na faixa M2<=25 dB e 8 (5%) com alteragfic em M2>70 dB.
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Grafico 11- Freqliéncia das alteragBes por faixa de M2 (Média de 30600, 4000 e 6000 Hz)
em orelha esquerda (n= 175)

Média = 42,25

Desvio Padrdo = 15,93

Minimo = 106,00

Mediana = 40,00

Maximo = 92,00

Resuliados
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Na comparag@o das faixas de idade com o relato de hipoacusia, na faixa de
menores de 40 anos, 29 (56%) apresentaram hipoacusia, ¢ 23 (44%) ndo apresentaram
hipoacusia; na faixa de 40 a 49 anos, 63 (76%) apresentaram a queixa e 20 (24%) nfio
apresentaram hipoacusia, e na faixa de maiores de 50 anos de idade, 34 (97%) apresentaram

hipoacusia e 1 (3%) ndio apresentou a queixa.
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<40 anos 40-49 anos >=50 anos

@ Com hipoacusia

El Sem hipoacusia

Griafico 12- Comparagiio das faixas de idade com a presenga ou auséncia de sintoma de
hipoacusia {n = 170)

Teste de QiQuadrado  X*=18,94 GL=2 p<0,0001

Informacio nfio disponivel: 5

Resultados
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Na comparagdo das faixas de idade com o relato de zumbido, na faixa de
menores de 40 anos, 41 (79%) apresentaram zumbido, e 11 (21%) nfo apresentaram
zumbido; na faixa de 40 a 49 anos, 66 (79%) apresentaram a queixa ¢ 18 (21%) nio
apresentaram zumbido, e na faixa de maiores de 50 anos de idade, 32 (89%) apresentaram

zumbido € 4 (11%) nfio apresentaram a queixa.

100

80 -

40 -

20 -+

<40 anos 40-49 anos >=50 anos

Com zumbido

A Sem zumbido

Grafico 13- Comparagfio das faixas de idade com a presenca ou auséncia de sintoma de
zumbido {n= 172}

Teste de QiQuadrado X*=1,92 GL=2 p=0,3836

Informacdo nfio disponivel: 3

Resultados
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Na comparacio das faixas de idade com o relato de vertigem, na faixa de
menores de 40 anos, 5 (9%) apresentaram vertigem, ¢ 49 (91%) ndo relataram este sintoma;
na faixa de 40 a 49 anos, 12 (14%) apresentaram a queixa ¢ 72 (86%) ndo apresentaram
vertigem, e na faixa de maiores de 50 anos de idade, 6 (17%) apresentaram vertigem ¢ 30

{83%) ndo apresentaram a queixa.
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Grifico 14- Comparacgio das faixas de idade com a presenca ou auséncia de sintoma de

sindrome vertiginosa (n = 174)

Teste de Qui-Quadrado  X*=1,19 GL=2 p=0,5503

Informac&o nfio disponivel: 1

Resultados
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Na comparagfio do tempo de exposigdo ao ruido com a queixa de hipoacusia, na
faixa de menos de 10 anos de exposigdo, 23 (61%) dos trabalhadores relataram hipoacusia,
€ 15 (39%) nfio; na faixa de 10 a 19 anos, 55 (71%) apresentaram o sintoma, ¢ 23 (29%)
no; na faixa de 20 anos ou mais de exposi¢o ao ruido, 48 (91%) relataram hipoacusia, e

5 (§%) ndo apresentaram o sintoma.
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Grafico 15- Comparagiio das faixas de tempo de exposigio ao ruido com a presenga ou

auséncia de sintoma de hipoacusia (n = 169)

Teste de Qui-Quadrado  3C*=11,78 GL=2 p=20,0028

Informac8o nio disponivel: 6

Reswuliados
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Na comparagfo do tempo de exposigdo ao ruido com a presenca ou auséneia do
sintoma de zumbido, na faixa de menos de 10 anos de exposiciio, 35 trabathadores (90%)
relataram zumbido, € 4 (10%) nfo apresentaram ¢ sintoma; na faixa de 10 a 19 anos, 60
(78%) apresentaram zumbido, e 17 (22%) nfio e, na faixa de 20 cu mais anos de exposigfio,

43 (78%) relataram zumbido e 12 (22%) ndo apresentaram esta queixa.
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Grafico 16- Comparagiic das faixas de tempo de exposi¢do ao ruido com a presenca ou

auséncia de sintoma de zumbido (n = 171)

Teste de Qui-Quadrado X*=2,65 GL=2 p=0.2653

Informagfo nfo disponivel: 4

Resultados
131
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Na comparagio do tempo de exposicio ao ruido com a presenca oy auséneia de
vertigem, na faixa de menos de 10 anos de exposigdo, 4 trabathadores (10%) apresentaram
a queixa, € 36 (90%) nfo; na faixa de 10 a 19 anos de exposi¢lio, 6 (8%) apresentaram
vertigem e 73 (92%) ndo apresentaram esta queixa e, na faixa de 20 anos ou mais de

exposigio, 12 (22%) relataram o sintoma ¢ 42 (78%) nio.
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Grafico 17- Comparagio das faixas de tempo de servigo com a presenca ou auséneia de

sintoma de sindrome vertiginosa (n = 173)

Teste de Qui-Quadrado X°=6,53 GL=2 p=0,0382

Informacfio ndo disponivei: 2

Resultados
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Em orelha direita, na faixa M1<=25 dB, 110 (72%) dos trabalhadores relataram
bipoacusia, e 43 (28%) nfio apresentaram esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 16 (94%)

relataram hipoacusia e 1 (6%) ndio apresentou a queixa.
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Grafico 18- Comparagfio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orelha

direita, com a presenga ou auséncia de sintoma de hipoacusia (n = 170)

Teste Exato de Fisher — p = 0,0754

Informacdo nfc disponivel: 5

Resultados
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Em orelba esquerda, na faixa M1<=25 dB, 104 (71%) dos trabalhadores
relataram hipoacusia, ¢ 43 (29%) nfio apresentaram esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 22

(96%) relataram hipoacusia e 1 (4%) ndo apresentou a queixa.
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Grafico 19- Comparacio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orclha

esquerda, com a presenga oy auséncia de sintoma de hipoacusia (n = 170)

Teste de Qui-Quadrado X°=6.43 GL=1 p=0,0112

Informacg#o ndo disponivel: 5

Resultados
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Em orelha direita, na faixa M1<=25 dB, 122 (80%) dos trabalhadores relataram
zumbido, e 30 (20%) nfic apresentaram esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 17 (85%)

relataram zumbido e 3 (15%) néo apresentaram a queixa.
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Griafico 20- Comparagfio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2600 Hz), em orelha

direita, com a presenca ou auséncia de sintoma de zumbido (n= 172)

Teste Exato de Fisher: p=0,7686

Informaco ndo disponivel: 3

Resultados
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Em orelha esquerda, na faixa Mi<=25 dB, 120 (81%) dos trabalhadores
relataram zumbido, e 28 (19%) nfo apresentaram esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 19

(79%) relataram zumbido e 5 (21%) nfio apresentaram a queixa.
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Grifico 21- Comparagio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orelha

esquerda, com a presenga ou auséncia de sintoma de zumbido {(n = 172)

Teste Exato de Fisher: p = 0.7844

Informagfic nfio disponivel: 3

Resultados
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Em orelha direita, na faixa M1<=25 dB, 62 (53%) dos trabathadores relataram
zumbido constante, e 55 (47%) zumbido inconstante. Na faixa M1>25 dB, 10 (63%)

relataram zumbido constante ¢ 6 (37%), zumbido inconstante.
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Com zumbido constante Com zumbido inconstante

Grafico 22- Comparagio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orelha

direita, com a presenga de sintoma de zumbido constante ou inconstante
(n=133)

Teste de Qui-Quadrado X’ =051 GL=1 p=0.4740

Informac@io ndio disponivel: 6

Resubiados
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Em orelha esquerda, na faixa M1<=25 dB, 61 (53%) dos trabalhadores
relataram zumbido constante, ¢ 54 (47%) zumbido inconstante. Na faixa M1>25 dB, 11

(61%) relataram zombido constante e 7 {39%), zumbido inconstante.
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Grafico 23~ Comparagfio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orelha
esquerda, com a presenga de sintoma de zumbide constante ou inconstante

(n=133)

Teste Exato de Fisher: p = 0.5230

Informacio nfo disponivel: 6

Resultados
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Em orelha direita, na faixa M1<=25 dB, 20 (13%) dos trabalhadores relataram
vertigem, € 135 (87%) nfio apresentam esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 3 (16%) relataram
vertigem e 16 {84%) nio.
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Grafico 24- Comparagiio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), de oretha
direita, com a presenga ou ausénecia de sintoma de sindrome vertiginosa
(n=174)

Teste Exato de Fisher: p= 90,7208

Informacfo nfo disponivel: 1

Resultados
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Em orelha esquerda, na faixa MI1<=25 dB, 20 (13%) dos trabalhadores
relataram vertigem, ¢ 130 {87%) nfio apresentam esta queixa. Na faixa M1>25 dB, 3 (13%)
relataram vertigem e 21 (87%) nfo.
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Grafico 25- Comparacdio das faixas de M1 (Média de 500, 1000 e 2000 Hz), em orelha
esquerda, com a presenca ou auséneia de sintoma de sindrome vertiginosa
(n=174)

Teste Exato de Fisher: p = 1.0000

Informacdo ndo disponivel: 1

Resultados
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Na comparacic das faixas de M2 em orelha direita com o sintoma de
hipoacusia, em M2<=25 dB, 12 (48%) trabathadores relatam hipoacusia e 13 {52%) nfo; na
faixa 25<M2<=40 dB, 53 (71%) relatam hipoacusia ¢ 22 (29%) nfio; na faixa 40<M2<=55
dB, 33 (80%) apresentam a queixa e 8 (20%) ndo e na faixa M2>55 dB, 28 (97%) queixam-

se de hipoacusia e 1 (3%) nfio apresenta a queixa.
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Grafico 26- Comparagdo das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 Hz), em orelha

direita, com a presenga ou auséncia de sintoma de hipoacusia (n = 170)

Teste Qui-Quadrado X*=17.83 GL=3 p=0.0005

Informacéo nio disponivel: 5

Restludos
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Na comparagio das faixas de M2 em orelha esquerda com o sintoma de hipoacusia, em
M2<=25 dB, 13 (539%) trabalhadores relatam hipoacusia ¢ 9 (41%) ndo; na faixa
25<M2<=40 dB, 45 (65%) relatam hipoacusia ¢ 24 (35%) nfo; na faixa 40<M2<=55 dB,
39 (81%) apresentam a queixa € 9 (19%) nfo ¢ na faixa M2>55 dB, 29 (94%)

queixam-se de hipoacusia e 2 (6%) nfio apresenta a queixa.
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Grafico 27- Comparagio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 Hz), em orelha

esquerda, com a presenga ou auséncia de sintoma de hipoacusia (n = 170)

Teste Qui-Quadrado: X*=12.81 GL=3 p=0.0051

Informacdo nfio disponivel: 5

Resultados
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Na comparagio das faixas de M2 em orelha direita com ¢ sintoma de zumbido,
em M2<=25 dB, 22 (88%) trabalhadores relatam zumbido ¢ 3 (12%) nfio; na faixa
25<M2<=40 dB, 58 (78%) relatam zumbido e 16 (22%) nfio; na faixa 40<M2<=55 dB, 31
(76%) apresentam a queixa e 10 (24%) nfio e na faixa M2>55 dB, 28 (87%) queixam-se de

zumbido e 4 (13%) nfic apresenta a queixa.
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Grafico 28- Comparagfio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 Hz), em oretha

direita, com a presenga de sintoma de zumbido (n= 172)

Teste Qui-Quadrado X°=2.75 GL=3 p=04310

Informacfo nfo dispenivel: 3

Resultados
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Na comparacBio das faixas de M2 em orelha esquerda com o sintoma de
zumbido, em M2<=25 dB, 15 (68%) trabalhadores relatam zumbido e 7 (32%) nfio; na
faixa 25<M2<=40 dB, 60 (87%) relatam zambido e 9 (13%) niio; na faixa 40<M2<=55 dB,
37 (79%) apresentam a queixa e 10 (21%) n8o e pa faixa M2>55 dB, 27 (79%) queixam-se

de zumbido e 7 (21%) ndo apresenta a queixa.
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Grafico 29- Comparacio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 ¢ 6000 Hz), em orelha

esquerda, com a presenga de sintoma de zumbido (n = 172)

Teste Qui-Quadrado X°=4.12 GL=3 p=0.2489

Informacfio nfio disponivel: 3

Resultados
il4



Na comparag¢io das faixas de M2 em orelha direita com o sintoma de zumbido
constante ou mconstante, em M2<=25 dB, 9 (41%) trabalhadores relatam zumbido
constante e 13 (59%) zumbido inconstante; na faixa 25<M2<=40 dB, 30 (53%) relatam
zumbido constante e 27 (47%) inconstante; na faixa 40<M2<=55 dB, 15 (50%) apresentam
0 zumbido constante e 15 (50%) o zumbido inconstante e na faixa M2>55 dB, em 18 (75%)

trabalhadores o zumbido ¢ constante e em 6 (25%) € inconstante.

80

60 4

%
40 -

20

M2<=25 dB 25<M2<=40 40<M2<=55 M2>55

E Relata sintoma de zumbido constante. Total 72
A Relata sintoma de zumbido intermitente. Total 61

Grifico 30- Comparacdo das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 Hz), em orelha
direita, com a presenca de sintoma de zumbido constante ou inconstante
(n=133)

Teste Qui-Quadrado X°=6.07 GL=3 p=0.1108

Informacfio ndo disponivel: 6

Resultados
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Na comparagiio das faixas de M2 em orelha esquerda com o sintoma de
zumbido constante ou inconstante, em M2<=25 dB, 8 (53%) trabalhadores relatam
zumbido constante e 7 (47%) zumbido inconstante; na faixa 25<M2<=40 dB, 28 (47%)
relatam zumbido constante e 31 (53%) inconstante; na faixa 40<M2<=55 dB, 17 (50%)
apresentam o zumbido constante € 17 (50%) o zumbido inconstante e na faixa M2>55 dB,

em 19 (76%) trabalhadores o zumbido € constante € em 6 (24%) € inconstante.
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Grafico 31- Comparagio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 Hz), em orelha

esquerda, com a presenga de sintoma de zumbido constante ou inconstante
(n=133)

Teste Qui-Quadrado X°=6.11 GL=3 p=0.1063

Informagdo nfo disponivel: 6

Resultados
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Na comparagdo das faixas de M2 em orelha direita com a queixa de vertigem,
em M2<=25 dB, 2 (8%) trabalhadores relatam vertigem e 24 (92%) nio; na faixa
25<M2<=40 dB, 9 (12%) relatam vertigem ¢ 66 (88%) nfio; na faixa 40<M2<=55 dB, 6
(14%) apresentam vertigem e 36 (86%) ndo apresentam esta queixa e na faixa M2>55 dB,
em 6 (19%) ha o relato de vertigem, ¢ em 25 {81%) dos trabalhadores nio.
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Grafico 32- Comparagiio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 dB), em orelha

direita, com a presenga de sintoma de sindrome vertiginosa (n = 174)

Teste Exato de Fisher: p = 0.6161

Informacfo nio disponivel: 1

Resultados
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Na comparagiio das faixas de M2 em orelha esquerda com a queixa de
vertigem, em M2<=25 dB, 2 (9%) trabalhadores relatam vertigem e 20 (91%) nfo; na faixa
25<M2<=40 dB, 11 (16%) relatam vertigem ¢ 59 (84%) nfio; na faixa 40<M2<=55 dB, 4
(8%) apresentam vertigem e 45 (92%) nfio apresentam esta queixa e na faixa M2>55 dB,
em 6 {18%) ha o relato de vertigem, ¢ em 27 (82%) dos trabalhadores n#o.
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Grafico 33- Comparagio das faixas de M2 (Média de 3000, 4000 e 6000 dB), em orelha

esquerda, com a presenca de sintoma de sindrome vertiginosa (n = 174)

Teste Exato de Fisher: p = 0.4964

Informag8o ndo disponivel: 1

Resultados
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Na analise comparativa dos limiares tonais entre orelhas direita e esquerda,
tanto para Ml quanto para M2, foi encontrada diferenca significativa para ambos, com

maiores valores nas audiometrias para o lado esquerdo.

Tabela 1- Analise comparativa dos limiares tonais entre orelhas direita e esquerda

Variavel N Media bp Minimo Mediana Maximo
M10OD 175 14,37 934 0,00 12,00 45,00
MIOE 175 15,44 9.56 0,00 13,060 52,00
DifM} 175 1,07 4,61 -12,00 1,00 21,00

Wilcoxon: p=0,0027

M20D 175 40,66 15,45 8,00 38,00 92,00
M2OE 175 42,25 15,93 10,00 40,00 92,00
DifM2 175 1,59 11,51 -38,00 2,00 60,00

Wilcoxon: p=0,0435

Diferengas significativas: maiores valores nas audiometrias para o lado esquerdo.

Resultados UNICAND
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No periodo avaliado, de 1997 a agosto de 2003, 175 trabalbadores foram
atendidos no CRST de Campinas, com diagnéstico de perda auditiva induzida pelo ruido

ocupacional. A amostra foi constituida de 174 homens e 1 mulher.

A idade variou de 21 a 63 anos, com média de tempo total de servico com

exposi¢io a ruido de 15,75 anos. O minimo foi de 1 ano e o méximo de 36 anos.

O ramo de atividade principal foi a indistria metaliirgica, em diversas funges,
com 71, 26% da amostra e outras categorias profissionais, como no setor de transportes,
com 9,30%. No entanto, dentro da categoria de transporte, existem funcSes com
caracteristicas muito distintas, como motorista de Onibus, motorista de caminhio,
madquinista e supervisor de base em aviagdo. Outras atividades, como a de grafico, serrador
em marmoraria, operador téxtil, representam uma parcela das situagdes e locais em que o
trabalhador encontra-se exposto ao ruido ocupacional. Cada atividade tem suas
caracteristicas proprias e diferentes niveis de exposigdo ao ruido. Em algumas, podem
existir outros fatores que podem agravar o dano causado pelo ruido, constituindo, por si s6,
outro risco & saude, como a exposigio a solventes. Por tratar-se de um estudo retrospectivo,

ndo foi possivel pesquisar todos estes dados.

O sintoma de hipoacusia encontra-se presente em 74,12% dos casos, e
apresenta correlacio tanto com o tempo de servico (p=0,0028), quanto com a idade
(p=0,0001). Na média de 500, 1000 ¢ 2000 dB (M1) em orelha direita, p = 0,0754,
demonstrando tendéncia a correlagio e houve correlagio na orelha esquerda (p = 0,0112).
Na média de 2000, 3000 ¢ 4000 dB (M2) houve correlagfio em ambas as orelhas: orelha
direita (p = 0,0005) e orelha esquerda (p = 0,0051). Quanto maior o tempo de Servico, e
pior a alteracfio em limiares de audi¢fo, principalmente na média de 2000, 3000 e 4000 Hz
(M2), maior o relato de hipoacusia. Este dado mostra-se compativel com a histéria natural
da evolugio da PAIR, onde a perda tende a aumentar com o tempo de exposicio (até cerca
de 70-75 dB nas fregiincias altas). Observa-se, porém, que na amostra avaliada, existe
também o relato de hipoacusia em cerca de 70% dos individuos com limiares dentro da
normalidade em M1 (média de 500, 1000 e 2000 dB), sabendo-se que estas freqgiiéncias sfo
importantes na comunicagfo, e que, nestes individuos seria pouco provével uma dificuldade

grande em ouvir, se considerarmos apenas os limiares auditivos.
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Em 70,4% dos que apresentaram queixa de hipoacusia, relatou-se o sintoma
bilateralmente {ambas as orelhas), em 8,8% bilateral com predominio em oretha direita, em
12% bilateral com predominio em orelha esquerda, em 3,3% somente em orelha direita, €
em 5,6% somente em orelha esquerda. Isto encontra-se de acordo com a literatura, em que a
PAIR ¢ quase sempre bilateral (COMITE NACIONAL DE RUIDO E CONSERVACAO
AUDITIVA, 1999).

Na avaliagio da hipoacusia, a pergunta feita foi: “Como considera sua
audi¢cio?” (normal, reduzida bilateral, reduzida orelha esquerda e reduzida orelha direita).
NONDAHL et al (1998), em estudo para verificar a exatiddo, em adultos idosos (3.556
participante, de 48 a 92 anos), de questles para avariar a perda auditiva, encontrou que a
questfio “Voce sente que tem perda auditiva?’, fol a questfio com maior sensibilidade
(sensibilidade = 71%). Conclui que, para algumas aplicagdes, uma finica questio pode ser

suficiente para analises de prevaléncia de perda auditiva entre adultos idosos.

Em 80,81% dos relatos, houve a presenca da queixa de zumbido. Destes,
54,14% de forma constante. A localizac8o desta queixa foi: bilateral em 54,69%; bilateral
com predominio em orelha direita em 4,69%; bilateral com predominio em orelha esquerda
em 7,81%; somente em orelha direita em 16,41% e somente em orelha esquerda também

em 16,41% dos casos.

O sintoma de sindrome vertiginosa (tontura, vertigem), foi relatado em 13.22%
dos casos, dos quais 88,24% esporadicamente apresentam este sintoma. Nao foi observada
correlacio deste sintoma com faixas de limiares de audigfio, tempo de servige nem com
idade.

Os valores de M1 e M2 foram semelhantes em orelha direita ¢ esquerda. Em
M1, a média foi de 14,37 dB em orelha direita e 15,44 dB em orelha esquerda, com minimo
de 0 dB e maximo de 52 dB. Em M2, a média foi de 40,66 dB em orelha direita e 42,25 dB
em orelha esquerda, com minimo de 8 dB ¢ maximo de 92 dB. Os valores maximo
encontrados em M1 (52 dB) e M2 (92 dB), que nfo sdo condizentes com a caracteristica de
PAIR, podem ser explicados pois, em alguns casos, além da PAIR que constituia a causa
principal da alteracfio auditiva, podiam estar presentes outros fatores que geraram estas
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perdas nestes limiares (ndo excluindo a PAIR como causa principal, apés todas a

investigagio completa).

Alguns trabalbadores ficam anos expostos ac ruido, sem nunca realizarem
sequer uma audiometria. Alguns passaram pela primeira vez por uma avaliacfio audiologica
no CRST. O desconhecimento do risco da exposigfio ao ruido ainda é grande, tanto entre os
trabalhadores quanto para muitos empregadores. Desconhece-se o risco ou, muitas vezes,
ndio se valoriza a prevengio. Isto pode ocorrer tanto pelo lado do empregador, quanto pelo
proprio trabalhador.

BAUMGARTEN et al (1983), estudaram a validade das histérias ocupacionais
obtidas por entrevista, para o emprego desta informagiio em estudos epidemiolégicos.
Avaliaram 297 sujeitos em Montreal, no Canada, entrevistados entre 1979 ¢ 1981, para um
estudo de fatores ocupacionais no cincer, ¢ compararam os dados obtidos na histéria
ocupacional com o registro do banco de dados do Plano de Pensiio do governo. A
comparacdo foi feita aﬁo a ano, de 1966 a 1978. Para os 13 X 297 pessoas —ano estudados,
82% dos relatos concordaram com os registros. Esta concordancia ndo diferiu
substancialmente entre subgrupos definidos por idade, nivel de educacio ou classe social.

Nao foi possivel, no caso dos dados obtidos na histéria ocupacional dos
pacientes avaliados no CRST, comparar as informacdes relatadas com outros registros.
Apesar do estudo de BAUMGARTEN et al (1983), mostrar 82% de concordincia das
informagfes relatadas com registros oficiais, devemos considerar as particularidades dos
trabalhadores brasileiros e da populacdo atendida pelo CRST.

A faixa etdria mais acometida ¢ a de maiores de 30 anos, o que ¢ compativel

com a histéria do desenvolvimento da PAIR (tempo de exposiciio e manifestacio da PAIR).

Os metalirgicos constituem maioria na amostra com 71,26%, seguido pelos
motoristas com 6,9%. Nestas duas categorias, o predominio do sexo masculino & quase
absoluto, o que explica a presenca de apenas uma mulher na amostra estudada (ajudante de

montagem em metalirgica).
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A indistria metaltirgica ¢ um ramo de atividade caracterizado pelos niveis

elevados de pressdo sonora. Também € uma categoria onde normalmente o sindicato tem
forte atuacéo.

Constata-se também mais alteragbes em M2 (média de 3000, 4000 ¢ 6000 Hz)
do que em M1 {média de 500, 1000 ¢ 2000 Hz), 0 que € uma caracteristica da PAIR.

Importante salientar que os trabathadores que sfo atendidos pelo CRST, ainda,
em sua maioria, procuram © Servico espontaneamente ou sfo encaminhamentos por
sindicato. Muitas vezes procuram o servigo apds demisséio, procurando beneficio do INSS
ou agfio indenizatéria. Este fator pode representar um viés na populagéo avaliada, que pode
valorizar muito mais os sintomas que apresentam, enquanto que trabalhadores em outras

situaches possam apresentar menos queixas.

Possivelmente € o que ocorre neste estudo, quando observa-se que cerca de
70% dos trabalhadores com média em 500, 1000 e 2000 Hz (Ml) menor ou igual a 25 dB
(considerado limiar dentro da normalidade), queixam-se de hipoacusia. Em geral, as
pessoas ndo percebem a hipoacusia, a menos que M1 caia para mais de 25 dB. Na presente
amostra, houve forte correlagio desta queixa com M2, o que talvez indique maior tendéncia

desta populacfio de apresentar queixas relacionadas a audigio.

Apesar da caracteristica desta populagio, pode-se observar que existe
correlacio entre a queixa de hipoacusia ¢ o tempo de servigo, e também correlagio da
queixa de hipoacusia com as faixas da média de 2000, 3000 e 4000 Hz (M2). Esta mesma
correlagdo, para tempo de servico e com as faixas de M1 e M2, nio € observada para a
vertigem e zumbido, mas a queixa de vertigem estd presente em 13,22% dos casos, e a

queixa de zumbido em 80,81 % dos casos. A vertigem nfo € um sintoma cornum na PAIR.

A queixa de hipoacusia, na populacfio avaliada, sem considerar-se os limiares
auditivos, € de 74.12%.

O relato de zumbido (80,81%) nesta populacio € muito maior do que os dados
encontrados na literatura, o que também pode ser uma caracteristica desta amostra. Quando
diferenciamos, porém, a queixa de zumbido constante da inconstante, encontra-se 54,14%

relatando zumbido constante,

Discussde

126



Na literatura, hd diversos relatos de prevaléncia de zumbido em PAIR:
ALBERTI (1987), avaliando 2.442 trabalhadores requerentes de indenizacio por PAIR no
Canada, encontrou prevaléncia de 58% com zumbido: MAC SHANE, HYDE & ALBERTI
(1988), avaliando 3.466 requerentes de indenizaglio por PAIR, encontraram 49,8% com
zumbido; STOUFFER & TYLER (1990), encontraram 30% dos trabalhadores com PAIR
com zumbido; MARTINS (1991), constatou 70,2% de zumbido em PAIR;
PHOON et al (1993) encontrou 23,3% de zumbido em 647 trabalhadores com PAIR;
AMBROZIO (1995) relata 76,7% de zumbido em 60 metalirgicos com PAIR;
ZIMMERMANN (1998) relata 33,3% de zumbido em portadores de PAIR;
ARAGUTE et al (2000) constataram 82,6% de zumbido em trabalhadores com PAIR.

Os resultados que mais aproximam-se deste estudo, com trabalhadores
atendidos no CRST Campinas, foram os dados do CEREST SP (ARAGUTE et al, 2000)
que, sendo um Centro de Referéncia de Saude do Trabalhador, ¢ também a populacio que

mais assemelha-se a deste estudo.

Nesta populacdo do CRST com PAIR, tanto o zumbido quanto a vertigem nfio

tém relacdo com a idade ou tempo de servico.

Demonstrou-se, no presente estudo, diferencas significativas entre os limiares
de orelha direita ¢ oretha esquerda, apresentando maiores valores nas audiometrias para o

lado esquerdo.

Em relac80 a este dado, ¢ citado por ALBERTI (1994), que em todo o mundo a
audi¢do em adultos do sexo masculino ¢, em média, cerca de 4 dB pior em orelha esquerda,

em relagdo a direita.

A partir destes dados, pode-se observar que a PAIR e as disfuncdes auditivas
podem trazer prejuizos de diferentes naturezas, para o individuo acometido, seja
dificultando sua inserclio no mercado de trabalho, seja interferindo em sua qualidade de

vida, também gerando prejuizos para a economia e a sociedade.
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Enfatiza-se a necessidade de prevengo, incluindo a educacéo, nfio apenas dos
trabalhadores expostos a ruido em seu arabiente de trabalho, mas também a qualquer
exposi¢do a ruido, no lazer, no ambiente. Desde criancas, o ruido excessivo pode estar
presente, mesmo em brinquedos aparentemente inofensivos. Também existe a questdio dos
trabalhadores autdnomos, dos que “trabalham por conta”. Igualmente expostos ac ruido, na
maioria das vezes nio possuem qualquer orientacdio ou proteciio e, quando apresentam

lesdio, diminui cada vez mais a chance de inser¢io no mercado de trabatho formal.

Também, pela ocorréncia destas disfungdes, torna-se necessério enfatizar a sua
presenca nos exames médicos ocupacionais, uma vez que o zumbido, por exemplo, pode
ser um dado importante na prevengdo precoce da PAIR. Além disto, torna-se necesséria
maior aplicagdo dos métodos de avaliagdo audioldgica propostos para pacientes com
zumbido e / ou hiperacusia, como relatado por KNOBEL & SANCHEZ (2002).
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7- CONCLUSOES
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Foram avaliados 175 prontuérios de trabalbadores com PAIR, atendidos no
CRST entre 1997 ¢ 2003 e foi constatada a seguinte distribuicdo de freqiiéncias de queixas:
hipoacusia presente em 126 casos (74%); zumbido presente em 139 casos (81%) ¢ vertigem

presente em 23 casos (13%)

Apos analise dos dados, demonstrou-se correlago enire hipoacusia ¢ idade;

entre hipoacusia € tempo de exposico ao ruido € entre hipoacusia e limiares tonais.

Também demonstrou-se correlaciio entre vertigem e tempo de exposigdo ao

ruido.

Nao demonstrou-se correlagio entre o zumbido ¢ a idade; zumbido e tempo de

exposic¢do ao ruido e entre zumbido e limiares tonais.

Também nfic demonstrou-se correlacio entre vertigem e idade e entre vertigem

¢ limiares tonais.

Observa-se também, que a populagio atendida por um Centro de Referéncia de

Saide do Trabalhador, apresenta caracteristicas préprias, que a diferenciam de populages
estudadas em outros trabalhos.

Outro fator que se destaca deste estudo é a necessidade de uma maior atencéo

pela sociedade dos problemas vivenciados pelo trabathador exposto a ruido ocupacional.
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