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RESUMO 

 

 A crescente exposição de jovens a ruídos de lazer, por meio do uso de estéreos 

pessoais vem ganhando destaque uma vez que pode trazer danos auditivos e à saúde em geral. 

Observa-se o uso indiscriminado de fones de orelhas nos diversos tipos de equipamentos 

eletrônicos de uso pessoal em volume forte e por longos períodos. Nesse sentido, o objetivo 

dessa tese foi determinar a associação entre hábitos e atitudes frente a ruídos e déficit auditivo 

em jovens escolares de 15 a 19 anos de idade, na cidade de Manaus, em 2013. Foi realizado 

um inquérito com 238 adolescentes de 15 a 19 anos de idade, regularmente matriculados nas 

escolas selecionadas, em Manaus, capital do Estado do Amazonas. Foram aplicados dois 

questionários: um para investigação dos hábitos e história auditiva e outro para perda auditiva 

autorreferida (self-reported hearing loss). Os alunos foram submetidos a meatoscopia e 

audiometria tonal. Todos os estudantes referiram utilizar algum estéreo auditivo, sendo que 

51,7% referiram uso diário; 23,1% negaram qualquer sintoma auditivo, tendo sido o mais 

prevalente, o zumbido (36,5%). O fone de inserção era usado por 94,1%, sendo que 46,2% 

classificaram o volume como forte; 8,8% referiram sensação de orelha tampada, seguido de 

perda de concentração e desinteresse em conversar (8,0% cada). Quanto à autopercepção da 

audição, 35% referiram redução da audição, com os mais velhos referindo pior audição. A 

audiometria identificou que 2,6% participantes apresentaram alteração do limiar auditivo. Os 

resultados sugerem que o uso indiscriminado do dispositivo eletrônico traz sintomatologia 

auditiva e não auditiva, causando repercussões na saúde desses jovens, inclusive o 

comprometimento auditivo. O estudo contribui com o tema no sentido de chamar atenção para 

o risco a que esses jovens estão expostos pelo uso indiscriminado dos estéreos auditivos. 

 

Palavras-chave: Jovens. Audição. Estéreos pessoais. Zumbido. Perda auditiva. Sintomas não 

auditivos. 



ABSTRACT 

 

Increasing exposure to leisure noise through earphones in young people has been 

gaining attention as it can cause hearing damages and other health problems. Headphones are 

used indiscriminately today. They are used in various types of electronic equipment at high 

volume for long periods. In this context, the objective of this thesis was to investigate the 

association of habits and attitudes towards noise with hearing loss in young people aged 15-19 

years old in the city of Manaus, in 2013. A survey was conducted with 238 students enrolled 

in selected schools in Manaus, capital city of Amazonas state. Two questionnaires were 

administered to participants: one questionnaire to collect information on habits and hearing 

history and a second one to assess self-reported hearing loss. Students underwent an otoscopy 

and a pure tone audiometry. All students reported using some kind of stereo audio, and 51.7% 

reported daily use; only 23.1% reported absence of any auditory symptom. Buzz was the 

symptom showing the highest prevalence (36.5%). Earbuds were used by 94.1% of 

participantes while 46.2% reported using them ar a high volume; 8.8% reported blocked ear 

feeling, and 8.0% reported loss of concentration and disinterest in talking. Regarding hearing 

perception, 35% reported reduced hearing, with the oldest participants referring poorer 

hearing. The audiometry identified that 2.6% participants had hearing impairment. These 

results suggest that the indiscriminate use of personal stereo by young people may lead to 

symptoms of  hearing loss and other symptoms, causing adverse health effects, including 

hearing impairment. The study contributes to the knowledge in this field drawing attention to 

the risk posed by the indiscriminate use of stereo audio by young people. 

 

Keywords: Youth. Hearing. Personal stereos. Buzz. Hearing loss. Non-auditory symptoms. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), o ruído ambiental oriundo de 

fontes não ocupacionais está aumentando e é responsável por um número estimado de 11,6 

milhões de pessoas com problemas de saúde em países da Europa Ocidental (WHO, 2015). 

O ruído é uma palavra derivada do latim rugitu que significa estrondo e é cada vez 

mais encontrado, de modo excessivo, em muitos aspectos da vida do dia-a-dia. Refere-se à 

maioria dos sons produzidos por fontes sonoras, caracterizados por ondas aperiódicas (que 

não mantém relações matemáticas entre as frequências, ou seja, são dissonantes) (DE 

ALMEIDA et al., 2000; MENEZES et al., 2005; OTONI et al., 2008; WHO, 2015).  

Se a exposição ao ruído é crônica e ultrapassa certos níveis haverá consequências 

negativas a saúde. Os primeiros efeitos observados foram no ambiente de trabalho, em 

fábricas, nas quais os níveis de ruído eram intensos e estabeleceu-se a relação entre essa 

exposição e perda auditiva induzida por ruído ocupacional. As pesquisas tiveram foco 

ampliado para ruídos sociais (como em bares, shows etc.) e ruído ambiental (tráfegos aéreos e 

rodoviários, construções etc). Estas exposições ao ruído têm sido associadas à perda de 

audição e a uma variedade de efeitos não auditivos (irritação, isolamento, alterações no sono, 

doenças cardiovasculares, comprometimento do desempenho cognitivo em crianças, entre 

outros) (BASNER, 2014). 

Nesse sentido, há uma preocupação com relação à exposição ao ruído, cada vez maior, 

em contextos recreativos, dado os níveis inseguros de som que são usualmente encontrados 

em atividades sociais, como boates, discotecas, pubs, bares, cinemas, shows, eventos 

esportivos ao vivo e, até mesmo, em aulas de ginástica (HENDERSON, 2011; BIASSONI et 

al., 2014).  

Os dispositivos eletrônicos, tais como leitores de música pessoais e consoles de 

videogames que emitem sons, são comumente operados em volumes não seguros. Em função 

disso, a audição pode ser danificada pela exposição acentuada nesses contextos e situações 

(DANIEL, 2007; ZHAO, 2010; SERRA, 2014). 
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A audição é um dos sentidos fundamentais para o desenvolvimento humano, pois a 

perda auditiva que pode prejudicar aspectos do desenvolvimento individual, tais como o 

desempenho escolar, a comunicação verbal e as relações sociais (WHO, 2015).  

O ser humano estabelece vínculos e permeia suas relações com o meio utilizando a sua 

capacidade auditiva. Ela é responsável por grande parte do desenvolvimento da habilidade 

comunicativa que se dá, essencialmente, pela fala. Quando há comprometimento auditivo, 

essa habilidade fica prejudicada e traz consequências amplas na vida do indivíduo (RUSSO et 

al., 2005). 

A OMS estima que 1,1 bilhão de jovens em todo o mundo podem estar sob risco de 

perda auditiva devido a alguns hábitos. Quase metade de todos os adolescentes e adultos 

jovens (1235 anos de idade), nos países em desenvolvimento e nos desenvolvidos, estão 

expostos a níveis inseguros de som a partir do uso de dispositivos de áudio pessoais e cerca de 

40% deles estão expostos a níveis de ruído potencialmente prejudiciais em clubes, discotecas 

e bares (WHO, 2011; WHO, 2015). Segundo Widén e Erlandsson (2004a), os jovens estão 

expostos a sons intensos, mais do que qualquer outro grupo de idade, especialmente durante 

atividades de lazer. 

A questão da perda de audição e a importância da saúde auditiva em seus vários 

aspectos (social e educacional, biológico e psicológico) precisam, portanto, serem tratadas de 

forma séria, responsável e clara para que se evitem danos ao sistema auditivo que possam 

comprometer de forma irreversível a vida do homem. 

No Brasil, alguns estudos foram publicados abordando a temática dos efeitos auditivos 

da exposição a ruídos de lazer. Essas pesquisas apontam uma problemática crescente quanto 

ao uso indiscriminado de dispositivos eletrônicos com fones de orelha, assim como, hábitos 

auditivos de exposição à música por longos períodos em fortes intensidades de forma social. 

Poucas pesquisas reportam prevalência de perda auditiva nessa população de jovens escolares 

no Brasil. 

Nesse sentido, esse estudo buscou determinar a prevalência de perda auditiva e hábitos 

potencialmente associados a ela em adolescentes escolares de 15 a 19 anos de idade, na 

cidade de Manaus. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

2.1 Ruído 

 

O som é um fenômeno físico que vem sendo estudado pela acústica que usualmente o 

define como vibrações mecânicas, uma forma de energia transmitida pela colisão sucessiva 

das moléculas de um meio que, na existência de variação de pressão, geram ondas que, se 

tiverem amplitude e frequência dentro de faixas consideradas audíveis, são denominadas 

ondas sonoras. 

Existem dois fatores importantes a serem considerados sobre o som. O primeiro deles 

diz respeito ao número de vibrações por segundo que são emitidas pela fonte sonora 

(frequência) e o segundo, ao nível de intensidade do som. 

A frequência pode ser classificada em baixa ou grave (20 a 300 Hz), média (300 a 

6000 Hz) e alta ou aguda (6000 a 20.000Hz). Abaixo e acima deste intervalo existem, 

respectivamente, o infrassom (abaixo de 20Hz) e o ultrassom (acima de 20.000Hz) 

(MENEZES et al., 2005).  

Para que produza uma sensação auditiva, a frequência da onda sonora deve estar entre 

20 e 20.000Hz, podendo variar de indivíduo para indivíduo, e necessita de um meio material 

para se propagar (Figura 1).  

 

Figura 1: Espectro sonoro. 

Disponível em: < http://www.aulas-fisica-quimica.com/8f_07.html>  

 

http://www.aulas-fisica-quimica.com/8f_07.html
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Nas faixas de 2.000 a 5.000Hz, a orelha humana é mais sensível ao ruído e menos 

sensível nas frequências extremamente baixas e altas. Os sons de alta frequência são mais 

nocivos à orelha humana, enquanto os ruídos de baixa frequência, mesmo sendo suportáveis 

pela orelha, produzem efeitos orgânicos mais acentuados. 

O segundo fator a se considerar é o nível de intensidade do som e o nível de pressão 

sonora. 

A unidade física padrão de medida do som é o submúltiplo decibel (dB), medido em 

micropascal (μPa), que pode ser expressa por uma equação matemática e retrata a 

transformação de uma relação linear entre duas grandezas da mesma espécie em uma relação 

logarítmica. 

O decibel expressa uma grandeza numérica para intensidades. Existem diversas 

escalas de decibéis como, por exemplo, decibel nível de pressão sonora (dBNPS) e decibel 

nível de audição (dBNA), entre outras. Os exames audiológicos são normalmente 

relacionados na escala de dBNA (medidas expressas em dB medidas no audiômetro, que 

apresentam o nível de audição de uma pessoa, usando como referência o limiar de audição de 

indivíduos normais). No audiômetro, a intensidade é expressa em dBm (unidade de medida 

que expressa uma relação entre potências elétricas, utilizada principalmente em 

telecomunicações para expressar a frequência absoluta mediante uma relação logaritimica). 

Um parâmetro da onda acústica (som) que é geralmente utilizado para avaliar exposição 

a ruídos é o nível de pressão sonora (NPS) expressa em μPa ou Pa. Na orelha humana os 

níveis de pressão sonora audível variam de 20 μPa (limiar auditivo) até 20 Pa (limiar de dor), 

resultando na escala 1:10.000.000. Uma vez que essa escala não é prática, foi introduzida uma 

escala logarítmica em decibéis (dB), que também representa sensações auditivas fisiológicas e 

psicológicas (SCENIHR, 2008). 

Os ruídos inferiores a 40 dB são apenas desagradáveis, enquanto os ruídos entre 40 - 

90 dB são capazes de favorecer distúrbios nervosos, e, os superiores a 90 dB agem de forma 

traumatizante na orelha. 

Nessa escala logarítmica, a gama de sons audíveis da orelha humana é de 0 dBNPS 

(limiar auditivo) a 120 -140 dBNPS (limiar de dor) (Figura 2). 
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Figura 2: Limiar de audibilidade da orelha humana. 

Disponível em: http://telecom.inescn.pt/research/audio/cienciaviva/index_aaudicao.htm  

Quando se trata da sensação auditiva do som, pode-se ainda referenciar ao nível de 

pressão sonora (NPS) que também é expressa em dB. 

A “sensação” produzida na orelha pelo som de intensidade I não varia 

proporcionalmente a esta intensidade e, por essa razão, convencionou-se uma escala para 

medir esta característica, que foi definida como nível de intensidade sonora (NIS) (SCENIHR, 

2008). 

Tabela 1 – Níveis de intensidade sonora de alguns sons típicos 

TIPO DE SOM NIS (dB) 

Limiar da audição    0 

Rua sem tráfego  40 

Conversa normal a 1 metro  60 

Limiar doloroso 120 

   Fonte: adaptado de Calixto e Rodrigues, 2004. 

http://telecom.inescn.pt/research/audio/cienciaviva/index_aaudicao.htm
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A altura (som grave ou agudo) e intensidade (fraco ou forte) são atributos da onda 

sonora e estão relacionados às qualidades dos sons (RUSSO et al., 2005): 

 Quanto mais agudo o som, maior é a frequência, e quanto mais grave, menor. 

 Quanto maior a amplitude (energia e pressão sonora), mais forte é o som, 

sendo o inverso, verdadeiro.  

Calixto e Rodrigues (2004) definem os sons pela causa (movimento vibratório 

organizado das moléculas em meio elástico) ou pelo efeito (sensação auditiva produzida pela 

fonte sonora). Quando o som se torna indesejável é denominado “barulho”: tudo que é 

captado auditivamente pela propagação sonora e que não contém uma informação útil ou 

agradável é associado à definição de ruído. 

Sabe-se que, em termos físicos, não existe diferença entre som e ruído, sendo que 

grande parte dos sons costumam ser complexos, apresentando-se em ondas superpostas como 

na fala, na música ou nos próprios ruídos (MENEZES et al., 2005).  

Ruído pode ser um som externo, que é produzido involuntariamente, ou natural, 

existente na natureza. Existem ruídos indesejados ou prejudiciais, criados por atividades 

humanas, incluindo o ruído do tráfego rodoviário, aeroportos, tráfego de comboios e 

instalações industriais que podem causar efeitos adversos à saúde (SCENIHR, 2008). 

Segundo Gerges (2000), o ruído pode ser definido como toda vibração que chega a 

orelha humana e a perturba. Pode, ainda, ser definido como um sinal acústico aperiódico, 

originado da superposição de vários movimentos de vibração com diferentes frequências que 

não apresentam relação entre si (RUSSO et al., 2005). A exposição excessiva ao ruído pode 

afetar a qualidade no sono, a percepção na fala, a frequência cardíaca, assim como o 

desempenho de tarefas psicomotoras (ZUKI, 2005; OTONI et al., 2008).  

Os ruídos podem ser classificados, de acordo com a variação de nível de intensidade 

ao longo do tempo, como contínuos, intermitentes e ruído de impacto ou impulsivo, seguindo 

a classificação proposta pela International Standard Organization (ISO) 2204/1973: 

 Ruído Contínuo – é o ruído com pequenas variações dos níveis, até 3dB, 

durante o período de observação. 
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 Ruído Intermitente ou Interrompido – é o ruído cujo nível varia continuamente 

de um valor apreciável durante o período de observação superior a 3dB. 

 Ruído de Impacto ou de Impulso – é aquele que se apresenta em picos de 

energia acústica de duração inferior a um segundo. 

No Brasil, a Norma Regulamentadora 15 definiu como ruído contínuo ou intermitente 

aquele que não seja de impacto, fixando para cada nível de pressão sonora o tempo diário 

máximo permitido (BRASIL, 1999). 

 

Tabela 2 – Limites de tolerância para ruído contínuo ou intermitente 

Nível de ruído [dB(A)]       Máxima exposição diária permissível 

85 8 horas 

86 7 horas 

87 6 horas 

88 5 horas 

89 4 horas e 30 minutos 

90 4 horas 

91 3 horas e 30 minutos 

92 3 horas 

93 2 horas e 40 minutos 

94 2 horas e 15 minutos 

95 2 horas 

96 1 hora e 40 minutos 

98 1 hora e 15 minutos 

100 1 hora 

102 45 minutos 

104 35 minutos 

105 30 minutos 

106 25 minutos 

108 20minutos 

110 15 minutos 

112 10 minutos 

114 8 minutos 

115 7 minutos 

Fonte: NR-15, Anexo I. 

Um nível considerado seguro para uma exposição é de 85 dB para até um máximo de 

8 horas (WHO, 2015). Esse tempo de uso considerado seguro diminui à medida que aumenta 

o nível de som; por exemplo, a exposição a um nível sonoro de 100 dB deve ser dar por até 15 
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minutos por dia. A saída dos dispositivos de áudio pessoais pode variar de 75 dB a tanto 

quanto 136 dB (DANIEL, 2007); níveis máximos de saída variam de acordo com os 

regulamentos e legislação em diferentes partes do mundo, o que pode representar risco de 

acordo com o exposto acima dada a relação entre intensidade e tempo de uso. 

Segundo Borja (2002), existe uma tríade de fatores que correlacionam o excesso de 

ruído a suas consequências: a suscetibilidade individual, o nível do som e o tempo de 

exposição. As atitudes de cada indivíduo frente à exposição ao ruído potencializam a ação 

dessa tríade e, consequentemente, os efeitos nocivos do mesmo. Portanto, deve-se estar alerta, 

considerando o nível de pressão sonora e o tempo de exposição diária, uma vez que podem 

provocar os mais variados tipos de reações no organismo (SANTOS; MORATA, 1994; 

GERGES, 2000). 

 

Quadro 1 – Impacto dos ruídos na saúde 

Volume  Reação Efeitos Negativos Exemplos de Locais 

Até 50 dB. Confortável (limite da 

OMS) 

Nenhum Rua sem tráfego. 

Acima de 50 dB  O organismo humano começa a sofrer impactos do ruído. 

De 55 a 65 dB  A pessoa fica em 

estado de alerta, não 

relaxa. 

 

Diminui o poder de concentração 

e prejudica a produtividade no 

trabalho intelectual. 

Agência bancária 

De 65 a 70 dB  

 

O organismo reage 

para tentar se adequar 

ao ambiente, minando 

as defesas 

Aumenta o nível de cortisona no 

sangue, diminuindo a resistência 

imunológica. Induz a liberação de 

endorfina, tornando o organismo 

dependente.  É por isso que 

muitas pessoas só conseguem 

dormir em locais silenciosos com 

o rádio ou TV ligada. Aumenta a 

concentração de colesterol no 

sangue. 

Bar ou restaurante lotado 

Acima de 70 O organismo fica 

sujeito a estresse 

degenerativo além de 

abalar a saúde mental 

Aumentam os riscos de enfarte, 

infecções, entre outras doenças 

sérias 

Praça de alimentação em 

shopping centers. Ruas de 

tráfego intenso. 

Obs.: O quadro mostra barulhos inseridos no cotidiano das pessoas. Ruídos eventuais alcançam volumes mais 

fortes. Um trio elétrico, por exemplo, chega facilmente a 130 dB(A), o que pode provocar perda auditiva 

induzida, temporária ou permanente. 

Fonte: Calixto e Rodrigues, 2004. 
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Martines e Bernardi (2001) chamam atenção para o fato de que atualmente o ruído 

constitui-se também como um dos inúmeros problemas urbanos, sendo um agente prejudicial 

ao meio ambiente. Os autores referem como agentes de exposição a ruído com o advento da 

vida moderna, o trânsito, os brinquedos, os jogos e os utensílios domésticos com fortes 

volumes, bem como atividades esportivas e permanência em locais como bares e casas 

noturnas por tempo prolongado. 

O ruído ambiental, também conhecido como poluição sonora, está entre as fontes mais 

frequentes de queixa em relação às questões ambientais, especialmente em áreas urbanas 

densamente povoadas e áreas residenciais perto de rodovias, ferrovias e aeroportos. Em 

comparação com outros poluentes, o controle do ruído ambiente tem sido dificultado pelo 

conhecimento insuficiente dos seus efeitos sobre os seres humanos e da relação entre 

exposição e resposta. 

O ruído constitui-se em um dos agentes nocivos à saúde, afetando de formas diferentes 

homens e mulheres, adultos e crianças, independentemente das condições socioeconômicas, 

culturais, étnicas e religiosas (MARTINES; BERNARDI, 2001). 

A OPAS e a OMS reconhecem que o ruído é capaz de perturbar o trabalho, o 

descanso, o sono e a comunicação dos seres humanos, além de prejudicar a audição, causando 

reações psicológicas, fisiológicas e patológicas (FIORINI, 2004). 

 

2.1.1. Efeitos não auditivos da exposição ao ruído 

 

Os efeitos não auditivos decorrentes da exposição acentuada ao ruído têm sido 

amplamente descritos por pesquisas. Entre eles, destacam-se alterações cardiovasculares, 

irritabilidade/aborrecimento, comprometimento cognitivo (memória e leitura), perturbação no 

sono, percepção de fala e o desempenho de tarefas psicomotoras (ZUKI, 2005; OTONI et al., 

2008)  

As exposições prolongadas aos ruídos podem ainda afetar a produção de hormônios da 

tireoide, aumentar a produção de adrenalina, propiciar uma queda da resistência a doenças 

infecciosas e até causar disfunções no sistema reprodutor (MENEZES et al., 2005).  
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O ruído causa reações distintas, com características comuns, mas com diferentes 

significados: 

 Reações de alarme: capazes de trazer aumento na frequência cardíaca e 

respiratória, aumento da pressão arterial e secreção salivar, dilatação pupilar, 

contração brusca da musculatura e aumento da secreção dos hormônios. 

 Reações neurovegetativas: levam a aumento do tônus muscular, hiperreflexia, 

redução do peristaltismo intestinal, distúrbios digestivos, angústia, inquietação, 

variações na dinâmica circulatória e aumento da amplitude respiratória. 

 

Fiorini e Matos (2009) afirmam que o ruído pode contribuir para o desencadeamento 

de distúrbios de voz relacionados ao trabalho em diversos segmentos profissionais. 

Carvalho et al. (2005), relatando as implicações do ruído em crianças, afirmam que os 

efeitos psicológicos relacionados aos níveis elevados de ruído podem causar distúrbios 

comportamentais, resultando em respostas fisiológicas ao estresse. O nível de dano está 

atrelado à natureza do som, ao seu significado, ou se o mesmo pode ser controlado e esperado. 

O ruído intenso pode afetar a personalidade da criança e reduzir sua capacidade de 

enfrentamento. 

Calixto e Rodrigues (2004) chamam atenção para os efeitos não auditivos da 

exposição ao ruído, alertando que estes provocam ações no organismo já constatadas sobre os 

aparelhos circulatório e digestório, os músculos, o sistema nervoso, o sono, o rendimento no 

trabalho, o equilíbrio corporal, as questões relacionadas ao equilíbrio psicológico e causam 

dores de cabeça, mudanças repentinas de humor e ansiedade. 

Embora a irritabilidade e/ou o aborrecimento não sejam classificados como doença, 

deve-se levar em conta o quanto afetam o bem estar de muitas pessoas e, portanto, podem ser 

considerados como efeito de saúde. O incômodo gerado pelo ruído pode resultar em 

interferencia nas atividades diárias, sentimentos, pensamentos, capacidade de dormir ou 

descansar, e pode ser acompanhada de respostas negativas, como raiva, desgosto, cansaço, e 

por sintomas relacionados a estresse. Isto implica que esse tipo de transtorno psicosocial 

induzido por ruído pode ser considerado um efeito adverso sobre a saúde. Pessoas 

incomodadas com o ruído podem experimentar uma variedade de respostas negativas, como 

raiva, decepção, insatisfação, impotência, depressão, ansiedade, distração, agitação ou 
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exaustão, cansaço, desconforto gástrico e estresse, eventos que já foram associados com a 

exposição ao ruído (WHO, 2006; WHO, 2010; WHO, 2015). 

Estudos que correlacionam o comprometimento cognitivo com o ruído descrevem 

redução da capacidade cognitiva de crianças em idade escolar expostas ao ruído. Observam 

que as habilidades afetadas são aquelas que envolvem processamento central, como 

compreensão de leitura, memória e atenção. Esses efeitos sobre a cognição, segundo 

pesquisas, podem ser reversíveis se a exposição cessa (BASNER et al., 2014). 

Há evidencias da perturbação do sono por ruído, de forma proporcional à quantidade a 

que o indivíduo foi exposto, e há relação direta em termos de mudanças nas fases do sono e 

no número de vezes que o indivíduo desperta. A exposição ao ruído durante o sono pode 

aumentar a pressão arterial, a frequência cardíaca e a amplitude de pulso de dedo, bem como 

os movimentos do corpo. Também pode haver efeitos posteriores durante o dia seguinte 

(BASNER et al., 2014). 

A exposição ao ruído provoca uma série de respostas fisiológicas previsíveis em curto 

prazo mediadas através do sistema nervoso autônomo. Provoca a ativação fisiológica, 

incluindo aumento da frequência cardíaca e da pressão arterial, vasoconstrição periférica e, 

portanto, aumento da resistência vascular periférica. Há habituação rápida para exposições 

breves, mas a habituação ao ruído prolongado é menos certa (STANSFELD; MATHESON, 

2003).  

 

2.2. Audição e Ruído 

 

2.2.1. Audição humana 

 

A orelha humana é capaz de detectar uma grande gama de intensidades sonoras (níveis 

de intensidade) desde os extremamente suaves até aqueles extremamente fortes (WHO, 2015). 

A orelha humana é dividida em três partes  orelha externa, orelha média, orelha interna, 

tendo cada uma, sua função dentro desse processo (Figura 3). As orelhas externas captam as 

ondas sonoras, as conduzem para as orelhas médias e internas, permitindo assim, que esses 
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sons sejam processados e interpretados pelo cérebro (RUSSO et al., 2005; LE PRELL et al, 

2007; WHO, 2015).  

De maneira geral, a função das orelhas externas e médias é captar/conduzir o som por 

meio do pavilhão auricular e meato auditivo externo em direção à membrana timpânica, 

fazendo-a vibrar. Essas vibrações são transmitidas pelos ossículos (três pequenos ossos) 

dentro da orelha média para a cóclea, provocando um movimento do fluido e das células 

sensoriais (células ciliadas). Dentro da cóclea, as células sensoriais convertem as vibrações 

em sinais nervosos elétricos que viajam ao longo do nervo auditivo para o cérebro.  

O cérebro, então, interpreta estes sinais como sons que podem ser reconhecidos e 

compreendidos. Existem dois tipos de células sensoriais da cóclea: células ciliadas externas e 

internas. As células ciliadas internas geram os sinais eléctricos que são enviados para o 

cérebro, enquanto que as células ciliadas externas atuam como amplificadores, aumentando o 

estímulo entregue às células ciliadas internas (RUSSO et al.,  2005; WHO, 2015). 

 

Figura 3 - anatomia da orelha 

FONTE: http://www.afh.bio.br/sentidos/sentidos3.asp  

 

 

 

http://www.afh.bio.br/sentidos/sentidos3.asp
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2.2.2. Efeitos do ruído na audição e perda auditiva 

 

Sabe-se que o ruído intenso é capaz de gerar danos mecânicos na audição, podendo 

seu efeito ser diferente dependendo tanto dos aspectos temporais e do espectro do som, quanto 

da duração da exposição aos ruídos assim como da susceptibilidade individual (MARTINES 

& BERNARDES, 2001; HARRISON, 2012). 

Segundo a literatura, níveis relativamente fracos de ruídos por longos períodos podem 

não resultar em dano mecânico direto, mas induzir alterações metabólicas em células 

sensoriais que podem se recuperar ou iniciar apoptose celular (HARRISON, 2012; WHO, 

2015). 

A agressão inicial pode não ser direta nas células ciliadas, mas sim nas estruturas de 

suporte do órgão de Corti, nas membranas de Reissner e membrana tectória. A 

neurodegeneração pode se dar em função da alteração intracelular, pela mistura da endolinfa e 

da perilinfa, ou ainda pela liberação de agentes citotóxicos como, por exemplo, radicais livres 

e aumento na quantidade de neurotransmissores. Qualquer dano em nível coclear leva a 

alterações nas vias auditivas centrais. O excesso de liberação de glutamato a partir de células 

ciliadas internas superestimuladas pode causar excitotoxicidade ao neurônio coclear aferente 

(NULDEMANN et al., 1997; BAGAI, 2006; HARRISON, 2012). 

Uma série de mudanças ultraestruturais das células ciliadas da cóclea, resultantes da 

exposição ao ruído, pode ser atribuída à exaustão metabólica. Essas mudanças incluem danos 

mitocondriais que podem refletir modificação na produção de energia celular e um aumento 

em vacúolos do retículo endoplasmático que poderia indicar déficits na síntese de proteínas. 

Tais alterações podem ser encontrados em células ciliadas externas após durações 

relativamente curtas (1 min) de exposição ao ruído de banda larga em níveis de 130 dBNPS. 

Se a desagregação intracelular é leve, a célula pode ser capaz de recuperação. Se o 

dano é grave, a morte celular é iniciada e a célula ciliada vai degenerar completamente. Pouco 

tempo após o trauma acústico, é incomum observar as células ciliadas que estão parcialmente 

danificadas; as células parecem se recuperar ou degenerar completamente. 
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Segundo a WHO (2006), existem três modelos de repercussão auditiva: prejuízo 

auditivo, deficiência auditiva e handicap auditivo. O prejuízo auditivo é a perda real de 

função sensorial, atestada por exames. A deficiência é a "limitação da atividade" de um 

indivíduo que resulta da deficiência (por exemplo, uma criança pode não entender o que você 

diz e precisa pedir-lhe para repetir palavras). Handicap é uma medida de "restrição de 

participação", ou seja, atividades que a criança não é capaz de fazer por causa do problema de 

audição. 

A deficiência auditiva pode, ainda, ser definida como uma redução da acuidade 

auditiva ou sensibilidade, na presença de zumbido. Refere-se, principalmente, à incapacidade 

do indivíduo de ouvir sons em determinados níveis. Convencionou-se o limiar de audição 

como 0 dBNA, entendendo-se que a audição normal se encontra entre 0 dBNA e 20 dBNA 

em toda a faixa de frequência testada. Assim, quaisquer limiares em qualquer uma frequência 

encontrada acima disso, pode constituir uma perda de audição (SCENIHR, 2008). 

A perda auditiva pode ser classificada, quanto à sua localização, como condutiva, 

neurossensorial, ou mista (WHO, 2015).  

As perdas auditivas condutivas dizem respeito a alterações patológicas, quer no 

pavilhão auricular (orelha externa) e/ou nas estruturas da orelha média, impedindo que as 

ondas sonoras atinjam os fluidos da orelha interna. As mais causas comuns incluem cerume 

ou impactação de corpo estranho, membrana timpânica perfurada, otite média, otosclerose, 

colesteatoma, tumor, descontinuação da cadeia ossicular (WHO, 2015). 

As perdas auditivas neurossensoriais são resultado de alterações patológicas de 

estruturas da orelha interna, como a cóclea ou nervo auditivo, as quais impedem que os 

impulsos neurais sejam transmitidos até o córtex auditivo. Elas podem ter origem genética, 

resultante de uma mutação em um único gene ou de uma combinação de mutações em vários 

genes, ou adquirida, devido à exposição prolongada a ruídos, à exposição a substâncias 

ototóxicas como aminoglicosídeos, bem como em consequência de infecções da orelha 

interna, entre outros. Podem ser resultado, ainda, da doença de Ménière e/ou de outras 

doenças, como diabetes mellitus. Pessoas com esse tipo de perda auditiva, normalmente, têm 

dificuldade em filtrar ruídos de fundo, o que torna a comunicação dificil (WHO, 2015). 



29 

 

 

 

Perda auditiva mista compreende elementos tanto da perda auditiva condutiva quanto 

da neurossensorial (WHO, 2015). 

O ruido é a principal causa de perda auditiva neurossensorial que pode ser evitada. A 

exposição prolongada a ruído de forte intensidade pode causar, não só efeitos auditivos, mas 

também, efeitos não auditivos, desencadeando sintomas secundários, como zumbido, 

intolerância a sons intensos, tontura, estresse e otalgia, gerando dificuldade na discriminação 

de sons da fala em ambientes ruidosos (OTONI et al., 2008; BASNER et al., 2014).  

A perda neurossensorial se dá em função de lesão em nível das células sensoriais da 

cóclea, ou nas fibras dos nervos auditivos, ou em ambas. Pode-se encontrar esse tipo de perda 

auditiva de origem congênita (hereditária ou genética) ou adquirida, com as mais diversas 

etiologias, como em consequência do uso de drogas ototóxicas, presbiacusia, entre outros (DE 

ALMEIDA, 2000; WHO, 2015). 

A exposição excessiva ao ruído, quer contínua ou uma única exposição, a um som 

extremamente intenso causa danos ao sistema auditivo e resulta em perda auditiva, 

denominada perda auditiva induzida por ruído (BABISCH, 2005). Essa perda auditiva é 

geralmente lenta no início, mas avança implacavelmente durante o tempo que a exposição 

continua (NIDCD, 2014). Os efeitos prejudiciais são contínuos e irreversíveis (HARRISON, 

2008; BASNER et al., 2014). 

Os danos causados à cóclea por sons intensos ocorrem por dois meios (LE PRELL et 

al., 2007; HARRISON, 2008): 

 Destruição mecânica – A exposição regular a sons fortes faz com que as 

células ciliadas percam sua rigidez e, assim, sua capacidade de trabalhar de 

forma eficaz. Esta mudança ocorre ao longo do tempo até que as células 

sensoriais são destruídas e se tornam incapazes de realizar sua função. 

 Atividade metabólica intensa em nível celular – Um maior nível de energia é 

requerido pelas células ciliadas durante os períodos de exposição intensa a sons 

fortes. Há um aumento do consumo de oxigénio, gerando níveis de radicais 

livres criados na cóclea. O mecanismo de defesa antioxidante da orelha é 

incapaz de lidar com esses níveis e os radicais livres causam a morte celular. 
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 As alterações fisiológicas na orelha são refletidas numa alteração na 

sensibilidade e/ou no desenvolvimento de zumbido (SCENIHR 2008; 

SLIWINSKA-KOWALSKA; DAVIS, 2012). 

A perda auditiva provocada pelo uso constante de dispositivos eletrônicos e fones de 

orelha é semelhante à provocada pela exposição ocupacional ao ruído: tipo neurossensorial, 

bilateral, inicialmente em altas frequências, de instalação lenta, progressiva e irreversível 

(SHARGORODSKY et al., 2010; ZHAO et al., 2010) 

Existem, basicamente, três possibilidades de efeito que o ruído pode produzir sobre a 

audição: mudança temporária no limiar auditivo (Temporary Threshold Shift – TTS), 

mudança permanente no limiar auditivo ou perda auditiva (Permanent Threshold Shift – PTS) 

e trauma acústico (ZOCOLI, 2007; LE PRELL et al., 2007; SCENIHR, 2008; BASNER et 

al., 2014).  

 

 2.2.3. Mudança temporária no limiar auditivo (TTS)   

 

A TTS, ou fadiga auditiva, é o resultado a exposição a sons fortes por qualquer 

período de tempo capaz de provocar fadiga das células sensoriais auditivas (WHO, 2015). 

Exposições moderadas a ruídos podem causar diminuição gradual da sensibilidade 

auditiva, gerando perda auditiva temporária, ou seja, recuperável (CALIXTO; RODRIGUES, 

2004). 

As alterações envolvidas nesse tipo de perda ainda não estão bem esclarecidas, 

podendo ser decorrentes de um edema intracelular, ou de alterações vasculares ou, ainda, de 

exaustão metabólica. Os limiares auditivos retornam à normalidade após um período de 

relativo silêncio, sendo que a maioria tende a estar recuperada nas primeiras duas a três horas 

depois de cessada a estimulação sonora (MENEZES; PAULINO, 2004). 

Os ruídos de baixa frequência não produzem tanta fadiga auditiva quanto os de alta 

frequência, principalmente na faixa de 2.000 a 6.000 Hz em intensidades entre 60 a 80 dBNA 

(CALISTO, RODRIGUES, 2004).  
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2.2.4. Mudança permanente no limiar auditivo ou perda auditiva (PTS) ou Perda 

Auditiva Induzida por Ruído (PAIR) 

 

A PTS ou PAIR é caracterizada por perda neurossensorial, irreversível, quase sempre 

bilateral e simétrica, não ultrapassando 40 dBNA nas frequências graves e 75 dBNA nas 

agudas. Costuma se manifestar em 6.000, 4.000 e/ou 3.000 Hz, estendendo-se às frequências 

de 8.000, 2.000, 1.000, 500 e 250 Hz respectivamente. 

A exposição crônica ao ruído produz no ser humano uma deterioração auditiva 

lentamente progressiva, com características neurossensoriais, não muito profundas, quase 

sempre bilaterais e absolutamente irreversíveis. As alterações podem ser mecânicas e 

metabólicas. 

Em geral, a PAIR se instala de forma lenta e gradual, em decorrência de exposição a 

ruídos contínuos ou intermitentes, provocando lesão nas células ciliadas externas e internas no 

órgão de Corti (DE ALMEIDA, 2000; MARTINES e BERNARDI, 2001; WHO, 2015).  

Inicialmente, a perda auditiva pode ser temporária, acompanhada de sensação de 

orelha tampada, abafamento auditivo e zumbido, que é definido frequentemente como uma 

sensação consciente de um som distinto, ou de sons diferentes, sem a presença de uma fonte 

externa. Pode manifestar-se unilateral ou bilateralmente, ou ainda ser “experimentada” na 

cabeça (MARTINES e BERNARDI, 2001).  

Outros sintomas que podem acompanhar a PAIR são: dificuldade na compreensão da 

fala à medida que ocorre o avanço do déficit para as frequências mais baixas; dores de orelha 

mediante exposição a sons intensos (algiacusia); e sensação de plenitude auricular 

(MARTINES; BERNARDI, 2001). 

Calixto e Rodrigues (2004) ressaltam a importância de lembrar que os efeitos do ruído 

na audição sofrem influência direta de alguns fatores, tais como intensidade e frequência do 

barulho, tempo e local de exposição, além da susceptibilidade individual que está relacionada 

com a idade, o sexo e as doenças da orelha. Em relação à idade, os jovens e os idosos são 

mais suscetíveis aos efeitos nocivos do ruído. Quanto ao sexo, acredita-se que a frequência e o 

grau de perda auditiva são maiores nos homens (ARAUJO, 2002). 
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2.2.5. Trauma acústico 

 

Menezes e Paulino (2004) descrevem que sons de curta duração e alta intensidade 

como explosões, estampidos de arma de fogo, detonações, entre outros, podem resultar em 

uma perda auditiva imediata, severa e permanente, conceituada como “trauma acústico”. Esse 

trauma pode ser caracterizado por uma súbita perda auditiva neurossensorial, uni ou bilateral, 

com queda audiométrica acentuada, na faixa de frequências entre 3.000 a 6.000 Hz. 

“Todas as estruturas da orelha podem ser lesadas, em particular o órgão de 

Corti, a delicada estrutura sensorial da parte auditiva da orelha interna 

(cóclea). O aparelho auditivo possui sistemas que procuram ´atenuar´ as 

vibrações que chegam até a cóclea e diminuir, com isso, as chances de lesão 

auditiva. Contudo, em casos de sons como aqueles necessários e suficientes 

para conferirem trauma acústico, essa sistemática do aparelho auditivo não 

tem ´tempo para entrar em ação´, e, com isso, pode ocorrer a lesão” 

(MENEZES; PAULINO, p. 65, 2004).  

A expressão trauma acústico deve estar restrita aos efeitos da exposição única a um 

barulho de grande intensidade, proveniente de uma explosão, isto é, ruídos de impacto, ou 

impulsivos, considerados os mais nocivos a orelha humana, por produzirem lesões mecânicas 

irreversíveis na cóclea (CALIXTO; RODRIGUES, 2004). 

 

2.3. Prevalência de perda auditiva em jovens 

 

A prevalência de PAIR em crianças e adolescentes nos Estados Unidos da América foi 

investigada por Niskar et al. (2001) em cujo estudo ressaltaram que essa perda não é uma 

causa comum de problemas de audição na infância, porém pode ser resultado de exposição 

contínua ao ruído excessivo, comprometendo frequências altas e dificultando a discriminação 

de sons. Para isso, analisaram dados do Exame Nacional de Saúde e Audição (NHANES III) 

1988/94 nos EUA e encontraram uma prevalência de perda auditiva de 15,5% 

(predominantemente unilateral, com entalhe audiométrico) em jovens de 12 a 19 anos de 

idade. 
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Flamme et al. (2005) estimaram a prevalência de problemas auditivos em uma 

população rural. O inquérito foi realizado em 1972 sujeitos de 8 a 72 anos de idade, sendo 

desses, 299 entre 10 e 19 anos de idade. A prevalência encontrada nessa população foi de 

14,4%. 

No Brasil, foi realizado um inquérito populacional sobre audição por Béria et al. 

(2007) cujo objetivo foi estimar prevalência de surdez e deficiência auditiva. Participaram 

1040 famílias da cidade de Canoas, no Rio Grande do Sul, totalizando 2427 sujeitos acima de 

quatro anos de idade, por meio de um inquérito domiciliar em que foi aplicado instrumento 

“WHO Ear and Hearing Disorders Survey Protocol”, da OMS, e realizadas avaliações 

audiométricas, em 2003. A prevalência de perda auditiva observada foi de 7,1% na população 

da faixa etária de 10 a 19 anos de idade (493 jovens). 

Al Kabori & Khandekar (2007) realizaram inquérito auditivo nacional em Omã com 

11.402 sujeitos de todas as idades (cerca de 3400 sujeitos entre 10 e 19 anos de idade), em 

que, todos os que referiam comprometimento auditivo foram conduzidos para avaliação 

auditiva. A prevalência de perda auditiva nessa população específica foi de 23,8%, chamando 

atenção o número de casos unilaterais. 

Na Suécia, Muhr et al (2007) realizaram um estudo coorte com 301.873 jovens suecos 

do sexo masculino de 18 anos de idade entre os períodos de 1971 e 1995. Seus resultados 

revelaram que a prevalência de perda auditiva diminuiu durante o período de 1971 a 1981 de 

15,7% para 8,3%. porém na última fase do estudo, entre os anos de 1986 e 1995 observou-se 

o inverso: um aumento na prevalência de perda auditiva de 9,8% para 16,3%. Nesse estudo a 

frequência usualmente mais afetada foi a de 6 kHz. 

O estudo de Renick et al. (2009), realizado nos EUA, foi um estudo transversal com 

212 jovens com objetivo de investigar a prevalência de perda auditiva entre jovens da 

comunidade agrícola de Ohio. Na população de 12 a 19 anos de idade a prevalência 

encontrada foi de 19,3%. 

Shargorodsky et al. (2010) desenvolveram um estudo com o objetivo de comparar as 

prevalências de perda auditiva encontradas no Third National Health and Nutricion 

Examination Survey (NHANES III) 1988-1994 e no National Health and Nutrition 

Examination Survey (NHANES 2005-2006). A prevalência de perda auditiva em participantes 



34 

 

 

 

de 12 e 19 anos de idade apresentou um aumento significativo de 14,9% no NHANES III para 

19,5% no NHANES 2005-2006, sendo maior a perda auditiva unilateral em altas frequências. 

Outro estudo que analisou os dados de 2288 adolescentes, de 12 a 19 anos de idade, da 

pesquisa NHANES 2005-2006, observou uma prevalência de perda auditiva em altas 

frequências unilateral de 15,38% (LALWANI et al, 2011).  

Henderson et al. (2011) também avaliaram os dados da NHANES III e NHANES 

2005-2006, nos jovens de 12 a 19 anos de idade, com foco na perda auditiva induzida por 

ruído, determinando limiares nas frequências baixas e altas. A prevalência de PAIR foi de 

15,9% no primeiro estudo e 16,8% no segundo. Um resultado importante foi a constatação de 

que a prevalência de exposição a ruídos fortes ou ao hábito de ouvir música com fones de 

orelha (nas últimas 24 horas) aumentou de 19,8% (IC95%: 17,5%-22,0%), em 1988-1994, 

para 34,8% (IC95%: 31,1%-38,5%), em 2005-2006.  

 

Quadro 2 – estudos de prevalência de perda auditiva em jovens 

Autor(es) Ano Local Faixa etária 

(anos) 

Protocolo 

Avaliação 

Tamanho da 
amostra 

Prevalên
cia 

(%) 

NISKAR et al 2001 EUA 12 a 19 Exame 

Protocolo 
próprio 

5249 (6 a 19 
anos) 

15,5 

FLAMME et al. 2005 EUA 10 a 19 Exame 

Family 
Health and 
Hazard 
Survey 

1972 (299 de 10 
a 19 anos) 

14,4 

BERIA et al. 2007 Brasil 10 a 19 Exame 

WHO 

2427 (493 de 10 
a 19 anos) 

7,1 

AL KHABORI et al 2007 Sultanato 
de Omã 

10 a 19 Exame 

WHO 

11402 (cerca de 
3400 de 10 a 19 
anos) 

23,8 

MUHR et al. 2007 Suécia 18 Exame 

Protocolo 
próprio 

301873 11,9 

RENICK et al. 2009  EUA 12 a 10 Exame 

Protocolo 
próprio 

212 (204 de 12 
a 19 anos) 

19,3 
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SHARGORODSKY et al 2010 EUA 12 a 19 Exame 

Protocolo 
próprio 

NHANESIII - 
2928 

NHANES2005-
2006 - 1771 

19,5 

LALWANI et al 2011 EUA 12 a 19 Exame 

Protocolo 
próprio 

1533 15,8 

HENDERSON et al 2011 EUA 12 a 19 Exame 

Protocolo 
próprio 

1791 (12 a 19 
anos) 

16,8 

 

Pode-se observar que a prevalência de perda auditiva na população de adolescentes 

jovens nos estudos pesquisados variou de 7,1% a 23,8%. Esta variação pode se dar em função 

das diferenças nos critérios de definição e análise da perda auditiva, uma vez que os estudos 

utilizaram procedimentos, métodos e/ou protocolos diferentes. 

Marques, Miranda-Filho e Monteiro (2015) publicaram uma revisão de literatura cujo 

objetivo foi estimar a prevalência de perda auditiva em adolescentes e adultos jovens, com 

idade entre 10 e 25 anos. Foram identificados 17 artigos para análise que atenderam aos 

critérios de seleção, sobre os quais se observaram informações de: delineamento, faixa etária, 

localização, modo de avaliação e a prevalência de perda auditiva. Nos estudos autorreferidos, 

a prevalência foi inferior a 2%, enquanto aqueles que realizam audiometria variou entre 11,5 e 

15,8%. Os autores concluíram que há uma heterogeneidade entre a prevalência de perda 

auditiva autorreferida e a mensurada por exames audiométricos na população pesquisada 

(Apêndice 1).  

 

2.4. Zumbido 

 

O zumbido é o termo geral para a percepção de som que não pode ser atribuída a uma 

fonte sonora externa. Para colocá-lo em termos de habilidades auditivas, o zumbido é a 

incapacidade de perceber o silêncio (CARTER et al., 2014). 

Sanches (2004) define zumbido como sendo uma sensação auditiva percebida na 

ausência de uma fonte sonora externa, um sintoma ou sequela de uma agressão sofrida pelo 

sistema auditivo, portanto, um sintoma e não causa.  
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Há uma variação considerável na expressão zumbido, sua etiologia e os seus efeitos na 

vida do paciente. O zumbido pode ser classificado de acordo com os seus diferentes atributos: 

duração de um único episódio (segundos, minutos, intermitentes, contínuos), duração 

temporal (dias, meses, anos) ou gravidade (grau de aborrecimento, a interferência com a vida 

diária) (GILLIVER, 2013).  

Muitas vezes o zumbido é resultado da exposição aguda ou crônica ao ruído, podendo 

estar relacionado com outras patologias subjacentes ou associado a uma variedade de doenças 

(LANGGUTH B et al., 2013). 

O zumbido temporário induzido por ruído é um fenômeno comum em adolescentes com 

prevalência variando entre 45% e 77%. Embora a maioria dos sintomas auditivos, como 

zumbido e perda auditiva após a exposição música alta, tenham um carácter temporário, tais 

sintomas são um sinal claro de superexposição (CHUNG, 2005; ZOCOLI, 2009). 

Gilles (2013) realizou pesquisa com objetivo de obter a prevalência de zumbido 

permanente e temporário induzidos por ruído após a exposição em população jovem. A 

prevalência do zumbido permanente foi de 18,3% (sendo 3,6% unilateral), enquanto a 

prevalência do zumbido temporário foi de 74,9% (sendo 2,1% unilateral). 

Em algumas pessoas, o zumbido pode causar distúrbios do sono, efeitos cognitivos, 

ansiedade, sofrimento psíquico, depressão, problemas de comunicação, frustração, 

irritabilidade, tensão, incapacidade de trabalho, redução da eficiência e participação restrita na 

vida social.  

 

2.5. Adolescência 

 

Há diferentes definições para faixa etária denominada adolescência. Segundo o 

Ministério da Saúde (1996), a puberdade, em condições normais tem início dos 12 aos 16 

anos de idade, no sexo masculino, e dos 11 aos 13 anos, no feminino. A faixa etária da 

adolescência, segundo o Programa de Saúde do Adolescente é dos 10 a 19 anos de idade, 

enquanto para o Estatuto da Criança e do Adolescente é dos 12 aos 18 anos (BRASIL, 2005). 

A adolescência é um estágio importante da vida que contempla mudanças biológicas, 

psicológicas e sociais. As exigências por autonomia, nessa etapa da vida, aumentam e por isso 

os adolescentes procuram encontrar um estilo de vida que os identifique, mudando hábitos e 
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comportamentos, que poderão inclusive trazer consequências futuras para sua saúde (WIDÉN 

& ERLANDSSON, 2004b).  

Almeida et al. (2007) afirmam que o adolescente atual é um produto das rápidas 

mudanças sociais, entre elas das tecnologias e das tensões entre as nações. Segundo as 

autoras, esse adolescente anseia pela liberdade, tenta ultrapassar os limites, almeja a 

independência e expõe sua vida a riscos, uma vez que luta contra o mundo, que o limita e 

reprime. 

A adolescência deve ser vista como uma etapa crucial do processo de crescimento e 

desenvolvimento, cuja marca registrada é a transformação, ligada aos aspectos físicos e 

psíquicos do ser humano, inserido nas mais diferentes culturas (SAITO, 2000). 

Guareschi (2006) afirma que esses jovens partem em busca desse enquadramento, 

consciente ou inconscientemente, de forma desenfreada e, muitas vezes, sujeitam-se a riscos 

na tentativa de neutralizar segregação, instituindo, se necessário, padrões comportamentais de 

consumo e de conduta. 

Kehl (2007) discute o conceito de juventude e adolescência descoberto e envolvido 

ativamente pela lógica do mercado, enfatizando que esse público passou a ser visto e tratado 

como consumidor em potencial. Observa-se uma tendência mercadológica de oferecer bens e 

serviços voltados para a juventude, atendendo principalmente ao imaginário desse público. 

Para Rozenberg e Tendrih (2007), os hábitos e comportamentos adquiridos nessa etapa 

da vida são cruciais, já que podem gerar consequências que muitas vezes vão definir as 

possibilidades de inserção na vida adulta. 

Os modismos e as representações sociais transformam em hábitos socialmente 

aceitáveis algumas novas atividades de lazer que podem oferecer riscos e tendências 

ascendentes de doença crônico-degenerativa, entre elas, a surdez (CALDAS et al., 1997; 

ZOCOLI e MORATA, 2010). Essas atividades incluem a prática de tiro, a mecânica 

amadorística de motores, o uso de motocicletas, a frequência a discotecas ou a concertos de 

rock/pop, o uso de equipamentos estereofônicos individuais ou instalados no interior de 

automóveis, a exposição ao excesso de sons musicais em festas, bailes, reuniões, cinemas, 

teatros, além dos trios elétricos (ZOCOLI, 2007). Além disso, observa-se o uso disseminado 
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de fones de orelhas ou exposição à música em níveis sonoros muito elevados, especialmente 

entre jovens.  

Andrade et al. (2002) apontam o elo do homem com a música e reforçam que a 

exposição a música de forte intensidade acaba por ser um agente nocivo à saúde auditiva, 

desencadeador de perda auditiva. Nesse sentido, retratam o carnaval, como uma festa do 

calendário cultural brasileiro atual, que faz parte das comemorações populares no Brasil, 

como sendo uma importante fonte de lazer e destacam a exposição à música gerada por trio 

elétrico, comum nas micaretas (carnaval fora de época) e em outras festas populares. Vale 

dizer que a intensidade sonora pode atingir picos de até 130 dBNA nos ensaios de blocos 

carnavalescos e bandas que acontecem em Salvador (BA) durante o ano inteiro (BORJA, 

2002). 

Em relação á região Norte, desde 1913, na cidade de Parintins (AM), anualmente 

comemora-se o festival do boi-bumbá que é precedido em festejo na capital, Manaus. A festa 

folclórica transcorre com apresentação a céu aberto, onde competem duas associações, o Boi 

Garantido, de cor vermelha, e o Boi Caprichoso, de cor azul. A competição ocorre no Centro 

Cultural e Esportivo Amazonino Mendes (Bumbódromo), um estádio com o formato de uma 

cabeça de boi estilizada, com capacidade para 35 mil espectadores.  

Como em qualquer outra grande cidade, Manaus também traz seus ritmos e cultura 

popular e, junto a essa fonte de lazer, o risco inerente à exposição a ruídos intensos e por 

tempo prolongado. Como exemplo, a exposição à música gerada pela batucada dos Bois, no 

Boi-Bumbá, no Carnaval e nas comemorações pelo aniversário da cidade.  

Nesse contexto sociocultural, em que a música amplificada está presente em níveis 

elevados, é comum se observar a presença maciça de adolescentes. Os adolescentes estão 

habituados com sons elevados, especialmente durante as atividades de lazer: usualmente 

frequentam shows, casas noturnas e nesses ambientes a música eletronicamente amplificada é 

uma realidade. Já acostumados a essa exposição, parecem ter maior tolerância a ruídos 

elevados e consideram que a alta intensidade torna esses ambientes mais excitantes e parece 

conduzi-los a comportamentos cheios de animação (WIDÉN & ERLANDSSON, 2004a). 

Porém, para o adolescente, o risco parece não ter grande importância quando o que 

está em questão é não ser/estar excluído socialmente. Caldas et al. (1997) consideram que, 

quando se propõe a entender as opções de lazer como hábitos adquiridos pela influência de 

http://pt.wikipedia.org/wiki/Boi_Garantido
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boi_Garantido
http://pt.wikipedia.org/wiki/Boi_Caprichoso
http://pt.wikipedia.org/wiki/Amazonino_Mendes
http://pt.wikipedia.org/wiki/Est%C3%A1dio
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modismos e pelas representações sociais que as circundam, talvez se possa compreender 

casos em que o lazer passa a ser agressão à saúde socialmente.  

 

 2.6. Dispositivos eletrônicos 

 

A Comissão das Comunidades Europeias adverte que aproximadamente 5 a 10% de 

jovens com audição normal estão em risco potencial de desenvolver PAIR em função do uso 

de dispositivos eletrônicos pessoais (SCENIHR, 2008). 

Calixto e Rodrigues (2004) referem que alguns ruídos fazem parte de atividades de 

lazer, como o uso de fones de orelha, o hábito de frequentar danceterias, a execução de 

instrumentos musicais e alguns brinquedos infantis, cujos níveis de intensidade podem atingir 

128 dBNPS. Citam, ainda, o ruído esportivo, oriundo de motos e carros de corrida, e a 

participação em bandas de rock e orquestras, seja tocando, seja frequentando, entre outros. 

Ruídos com alta intensidade são encontrados em alguns brinquedos, equipamentos 

eletroeletrônicos, aparelhos domésticos, nos meios de transporte urbano, e muitas dessas 

exposições são resultantes do desenvolvimento tecnológico, natural à modernidade. Outra 

realidade é a música usualmente ouvida nos ambientes das academias, bares, casas noturnas e 

shows musicais com sons em altas intensidades, que para muitos é considerado como ruído 

por não ter significado algum e causar apenas desconforto (ZUCKI, 2005). 

O avanço da ciência e tecnologia moldou a formação da sociedade moderna e com isso 

gerou transformações na vida humana nem sempre benéficas, e no caso da poluição sonora, 

com malefícios e prejuízos à saúde (BORJA et al., 2002). 

Sabe-se que tanto a revolução industrial quanto as duas grandes guerras geraram 

transformações na vida do homem e foram eventos que alavancaram o desenvolvimento da 

ciência e da tecnologia. A evolução na área da eletrônica inaugurou o hábito de ouvir música 

em níveis sonoros elevados, hoje encontrados nas atividades de lazer, esporte e cultura. Além 

disso, a vida moderna submete o homem ao convívio diário com ruído urbano e social, que 

expõe a audição a risco eminente de lesão (ZOCOLI, 2007). 

A constante criação, modernização e propagação do uso de sistemas de sons de 

estéreos pessoais, nos mais diversos modelos e tecnologias, possibilitou disseminação do uso 
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dos fones de inserção dos Ipods, MP3, celulares, entre outros. O problema está no fato de que 

as pessoas, de maneira geral, usam esses equipamentos sem nenhum critério com relação ao 

tempo e à intensidade, utilizando-os ao longo do dia, nas mais diversas situações e em 

qualquer lugar como forma de distração e relaxamento, na maioria das vezes (BORJA et al., 

2002). 

Também os equipamentos como rádios portáteis, gravadores e CD players com fones 

de orelha são muito populares entre os jovens e são por eles usados por muitas horas durante 

o dia. Tal fato chama atenção, uma vez que se sabe que o tempo de exposição e o nível do 

ruído, como já mencionado, podem desencadear uma série de prejuízo, em especial, auditivos.  

Esses equipamentos desenvolvem uma intensidade sonora nos fones de orelha que 

varia de 60 a 120 dBNPS, com risco de prejudicar a orelha, podendo causar perda de audição 

quando usados num volume muito forte e por um tempo contínuo e prolongado (BORJA et 

al., 2002). Vale lembrar que a dose de ruído considerada adequada, num nível equivalente em 

energia sonora, expresso em dBNPS, é de até 85 dBNPS em, no máximo, 8 horas de 

exposição diária. 

Fligor e Cox (2004) publicaram estudo alertando sobre os níveis de pressão sonora na 

saída dos sistemas portáteis de CD players, que estão disponíveis comercialmente e o risco 

potencial que podem representar para a audição. O estudo procura esclarecer profissionais e 

consumidores sobre o risco de adquirir PAIR pelo uso desses equipamentos, assim como 

pelos fones de orelha neles utilizados, uma vez que os níveis sonoros medidos em alguns 

desses alcançam valores de 124 dBNPS e 110-126 dBNPS. Os autores concluiram que o uso 

de dispositivos eletrônicos utilizados com fones cinrcumaurais deve ser limitado a não mais 

do que 60 por cento do volume total por 60 minutos/dia.  

Fligor e Ives (2006) descreveram como diferentes fones de orelhas nos diversos 

ambientes podem afetar o comportamento auditivo e estimaram o risco em potencial de perda 

auditiva pelo hábito de ouvir múscia com fones de orelha. Eles selecionaram estudantes, 

fizeram avaliação prévia da audição e analisaram quatro tipos de fones de orelha: KSC11, 

MDREX51LP, ER-6i e um Apple/iPod tipo inserção. Dois dos fones de orelha (MDR-

EX51LP e ER-6i) foram fabricados com isolamento de ruído de fundo, já os outros dois não. 

Enquanto os fones de insersão podem produzir níveis sonoros mais elevados do que os 

circumaurais, eles não são necessariamente usados em níveis mais elevados. Os autores 
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constataram que o supressor de ruído de fundo fornecido pelos fones de orelha em ambientes 

ruidosos permitiu aos usuários ouvir música em intensidades mais fracas. 

Portnuff e Fligor (2006) pesquisaram cinco tipos de MP3, de três fabricantes, com 

objetivo de verificar os riscos do uso dos mesmos, encontrando diferenças no nível de saída 

dos vários tipos de fones de orelha. Em média, os níveis sonoros de fones de orelha de 

inserção são 5,5 decibéis mais elevados do que os fones circumaurais. Os resultados desse 

estudo sugerem que os MP3 players produzem níveis de som forte o suficiente para constituir 

um risco de perda auditiva, se usado em volumes suficientemente elevados por longos 

períodos. Como o avanço tecnologico, é possível maior armazenamento de música e bateria 

de longa duração, certamente as pessoas vão optar por ouvir por longos períodos de tempo. 

Figueiredo et al. (2011) relatam que houve um aumento significativo na popularidade 

dos estéreos pessoais, com frequentes “downloads” de músicas a partir da internet. A 

qualidade dos aparelhos e fones de orelha também aumentou, permitindo maiores níveis de 

volume com melhor correção de eventuais distorções, o que levou os usuários a ouvir música 

em volumes fortes. Segundo os autores, os fones do tipo “plug” são os preferidos, pelo fato de 

gerarem maior pressão sonora sobre a membrana timpânica. Entretanto, por não produzirem 

uma perfeita vedação do meato acústico externo, permitem a entrada de sons do meio externo, 

o que acaba por fazer com que o usuário aumente ainda mais o volume, causando maior 

preocupação na comunidade científica. 

Swensson et al. (2009) chamam atenção para o fato de que o volume do som no Ipod a 

85 dBNPS corresponde a 65% de sua capacidade, que é 114 dBNPS (volume máximo). Os 

autores ressaltam que, habitualmente, os equipamentos são utilizados em ambientes ruidosos, 

como ruas, veículos coletivos, metrôs, trens e, para que possam competir com o ruído externo, 

são usados em volume muito forte, ultrapassando o nível considerado seguro para o aparelho 

auditivo. Os fones de inserção na orelha potencializam os sons e, portanto, são mais danosos 

que os tradicionais fones externos, que cobrem a orelha e amenizam o volume do som, 

minimizando também os ruídos externos. 

O desenvolvimento tecnológico vem favorecendo a popularização do uso de sistemas 

de sons de estéreos pessoais nos mais diversos modelos e cores, sempre atentando para a 

parcela jovem da população, sendo divulgados e vendidos nas mais variadas formas e preços. 

Com os avanços científicos e interesses comerciais, a grande disponibilidade de gravações e a 
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abundância dos meios de comunicação, a música extrapolou as salas de concerto e começou a 

fazer parte da vida diária do ser humano. A música passou a ser mais um produto que 

persegue a demanda do mercado, seguindo apenas as exigências imediatas, com 

características próprias, instrumento de consumo e persuasão oculta (ZOCOLI, 2007). 

A tecnologia empregada nos fones de orelha propicia equipamentos menores, e mais 

internos, que produzem maior pureza na qualidade do som (SWENSSON, 2009). Tais 

aparelhos desenvolvem uma intensidade sonora nos fones de orelha que pode variar em até 

130 dBNPS, portanto, seu uso pode causar perda de audição, quando utilizados em volume 

muito forte e por um tempo contínuo e prolongado. Daí, se pode inferir o tamanho do dano 

que o acesso e uso indiscriminado desses estéreis pessoais por tempo e intensidade 

indeterminados podem trazer, comprometendo a audição, consequentemente a linguagem e a 

comunicação, trazendo prejuízo ao desenvolvimento acadêmico/cognitivo, cultural, social e 

profissional dos jovens.  
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3. JUSTIFICATIVA  

 

A idade parece ser um fator importante na incidência das perdas auditivas induzidas 

pelo ruído, vez que os indivíduos muito jovens e os mais idosos apresentam maior 

suscetibilidade. Sabe-se que é comum os jovens serem expostos a todo tipo de ruído pelo 

hábito de ouvir música em bares, casas noturnas, festas, academias, e principalmente, 

utilizando fones de inserção dos Ipods, MP3, MP4, celulares, entre outros, sem preocupação 

com o tempo e a intensidade desse uso.  

Nesse contexto, pode ocorrer algum dano em decorrência da exposição indiscriminada 

a ruídos, por tempo e intensidade superiores aos recomendados, afetando a audição. O dano 

auditivo causado pelo impacto do ruído no sistema auditivo é irreversível e estabelece-se ao 

longo do tempo, de forma quase imperceptível. 

Essa perda de audição traz consigo uma série de impactos na vida desses jovens, desde 

os sociais, educacionais até os profissionais (em longo prazo), e não menos importante, no 

perfil epidemiológico da população. O estabelecimento de uma parcela importante da 

população com perdas auditivas vai demandar, em médio-longo prazo, a adoção de novas 

medidas da legislação e das politicas públicas para o enfrentamento dessa nova realidade, 

visando minimizar os efeitos, inclusive para o sistema de saúde. 

A avaliação da perda auditiva e dos efeitos não auditivos devidos à exposição a ruídos 

na população são questões importantes para a saúde pública que necessitam ser investigadas 

para melhor compreensão do problema. Essa irá possibilitar a identificação de possíveis 

maneiras de enfrentar e minimizar tais questões, viabilizando os subsídios necessários para 

implementação efetiva de programas de promoção, prevenção e atenção da saúde auditiva. 

Os estudos epidemiológicos populacionais sobre as perdas auditiva, por meio de 

inquéritos, são fundamentais considerando sua influência socioambiental no processo saúde-

doença. E, seus resultados são determinantes para orientar políticas públicas voltadas à 

mesma população. Entretanto, poucas investigações de base populacional vêm sendo 

realizadas no Brasil nessa temática, e nenhuma no Estado do Amazonas, evidenciando uma 

grande carência dessas informações na região Norte. 
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Além disso, no Brasil, ainda é pequena a produção científica voltada para o estudo das 

prevalências de perda auditiva em jovens, apresentando-se como uma importante área a ser 

pesquisada. 

Por essas razões, são necessárias pesquisas que contemplem essa importante questão 

de saúde pública e forneçam dados que subsidiem ações de saúde junto à população. Nesse 

contexto, essa tese realizou um inquérito em duas escolas da cidade de Manaus com o 

objetivo de determinar a prevalência de perda auditiva nessa população de estudantes e seus 

hábitos auditivos frente ao ruído. 
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4. OBJETIVOS 

 

4.1. Objetivo geral  

 

Determinar a relação entre hábitos e atitudes frente a ruídos e déficit auditivo em 

jovens escolares de 15 a 19 anos de idade, na cidade de Manaus, em 2013. 

 

4.2. Objetivos específicos 

 

 Descrever os hábitos auditivos de escolares de 15 a 19 anos de idade; 

 Determinar a história auditiva, queixas e sintomas auditivos nesse grupo de 

jovens;  

 Descrever os efeitos não-auditivos relacionados com a exposição a ruídos nos 

adolescentes; 

 Estimar a prevalência de perda auditiva por avaliação audiológica. 

. 

.  
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5. SUJEITOS E MÉTODOS 

 

5.1. Tipo de Estudo 

 

Trata-se de um inquérito com adolescentes de 15 a 19 anos de idade, regularmente 

matriculados em escola pública e privada, na cidade de Manaus, capital do Estado do 

Amazonas. A escolha dessa faixa etária relacionou-se ao fato de congregar aqueles que 

sabidamente frequentam com maior assiduidade eventos em que há música amplificada de 

alta intensidade e uso excessivo de fones de orelha (BORJA et al., 2002; BIASSONI et al., 

2005). 

 

5.2. População de estudo e seleção da amostra 

 

Foi feito contato formal com a Secretaria de Estado da Educação (SEDUC) por meio 

da Coordenadoria Distrital 3, com objetivo de apresentar o projeto e solicitar acesso para a 

realização da pesquisa. Após essa autorização, fez-se a seleção das escolas e contato com os 

respectivos diretores com intuito de lhes apresentar o projeto e agendar datas para desenvolver 

o trabalho de pesquisa, nas dependências das escolas, com os alunos que atendessem aos 

critérios de seleção. 

A população de estudo foi composta por alunos de uma escola da rede pública de 

ensino e de uma da rede privada, nas classes do ensino médio. O critério de escolha das 

escolas atendeu à capacidade operacional, de apresentarem estratos socioeconômicos distintos 

e de terem alunos matriculados na faixa etária de interesse do estudo.  

 

5.2.1. Critérios de inclusão e de exclusão 

 

Foram incluídos alunos, de ambos os sexos, com idade variando de 15 a 19 anos idade, 

matriculados nas escolas previamente selecionadas.  
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Após identificação das turmas de alunos da faixa etária do estudo, foi enviada uma 

carta de apresentação do projeto aos responsáveis legais, solicitando sua anuência por meio da 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde (466/2012) (Apêndice 2). Fizeram parte do estudo todos os 

alunos cujos responsáveis legais consentiram por meio da assinatura do TCLE. No caso dos 

alunos maiores de idade, participaram da pesquisa aqueles que assinaram o TCLE, 

manifestando assim seu interesse em participar do estudo. 

Foram programadas palestras sobre a temática abordada com todos os alunos do 

ensino médio, em ambas as escolas, no horário e data predeterminados pela coordenação. 

Após a palestra, a pesquisadora principal fez novo contato com os alunos, em todas as 6 salas 

na escola particular divididas em dois turnos de aula e 9 salas de aula na escola pública 

divididas em três turnos de aula. Nessa oportunidade, a proposta da pesquisa foi apresentada, 

sua realização, seus procedimentos, riscos e benefícios foram informados e esclarecidos para 

os estudantes. Foi abordado, também, a necessidade de anuência dos responsáveis, com a 

assinatura do TCLE.  

Foram entregues 382 TCLE contemplando o total de escolares nas duas unidades de 

ensino. Embora em algumas turmas houvesse alunos fora da faixa etária de interesse do 

estudo, todos receberam o TCLE, para evitar discriminação, 100 alunos ou eram maiores 19 

anos ou não tiveram autorização da família para participar do estudo, tendo sido excluídos da 

pesquisa. Ressalta-se que a pesquisadora principal fez contato telefônico com os responsáveis 

pelos 52 alunos que não autorizaram sua participação, a fim de dirimir dúvidas. 
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Figura 4: Fluxograma da população do estudo  

 

Dois estudantes com déficit cognitivo, quatro com históricos auditivos pregressos, 

foram excluídos da amostra por não terem condições de responder os questionários, ou terem 

perda auditiva preexistente. Outros 18 faltaram à avaliação agendada em duas datas 

diferentes.  

A amostra do estudo foi de 258 estudantes com TCLE assinados e aptos para 

participação (Figura 4). 

 

5.3. Instrumentos de pesquisa 

 

Os hábitos e a história auditivos foram investigados por meio de um questionário 

próprio (Apêndice 3) e a perda auditiva autorreferida foi investigada utilizando duas 
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perguntas da versão em português do questionário self-reported hearing-loss (SP-HL) 

aplicados em sala de aula (FERRITE S et al, 2011).  

Foram coletadas, além das variáveis demográficas (sexo, idade, ano escolar), a história 

auditiva pessoal e familiar, os hábitos auditivos, o histórico de saúde e o de exposição e 

proteção auditiva, o uso de dispositivo eletrônico e a perda auditiva autorreferida. 

A avaliação auditiva foi efetuada pela pesquisadora principal com equipamento e 

logística apropriados nas escolas onde o estudo foi desenvolvido.  

. 

5.4 Organização e procedimentos de coleta de dados 

 

Os dados foram coletados por duas alunas finalistas do curso de graduação em 

Fonoaudiologia, devidamente treinadas pela pesquisadora principal, em dois encontros 

semanais. Elas aplicaram os questionários e realizaram a avaliação auditiva, em sala de aula e 

biblioteca, respectivamente.  

O conteúdo do treinamento contemplou o objetivo da pesquisa, a problemática 

abordada e a importância do entrevistado na aplicação dos questionários. O material da coleta 

de dados foi apresentado e entregue às duas entrevistadoras para adquirirem familiaridade, 

bem como foram treinadas na abordagem e aplicação do mesmo. As entrevistadoras 

receberam vale-transporte e declaração de participação da pesquisa para fins de 

complementação de horas externas no curso de graduação. 

As avaliadoras se dirigiram à sala de aula, em horário e dia predeterminados pela 

coordenação das escolas. Após apresentação e esclarecimentos, procedeu-se a leitura de cada 

questão por parte de uma avaliadora, seguindo dessa forma até a conclusão do questionário. 

Em seguida, os alunos foram conduzidos em duplas até a biblioteca das escolas para 

realização da avaliação auditiva. 

Todos que necessitaram atendimento otorrinolaringológico, para remoção de cerúmen, 

tratamento e/ou diagnóstico, foram devidamente encaminhados para o médico especialista  no 

PAM Gilberto Mestrinho, com dia e horário agendados. Diante da necessidade de exames 

auditivos complementares os alunos foram encaminhados pelo próprio otorrinolaringologista, 
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para avaliação auditiva completar no mesmo PAM Gilberto Mestrinho, Setor de Audiologia, 

em horário e dia previamente agendados.  

 

5.5 Variáveis  

 

No início do questionário, o participante informava seus dados demográficos: data de 

nascimento, sexo e ano escolar (Apêndice 3). 

O primeiro bloco trazia sinais e sintomas referentes ao histórico auditivo (tontura, 

sensação de orelha tampada, intolerância a sons intensos, eliminação pela orelha de sangue 

e/ou secreção, dor na orelha e zumbido) e a cirurgias, sendo que o participante deveria 

assinalar sim ou não para cada um deles.  

O bloco seguinte abordava um breve histórico de saúde: traumatismo craniano; outro 

problema de saúde; uso de medicamento controlado; cirurgia; tratamento médico ou 

psicológico. 

O terceiro bloco contemplava o histórico de exposição e proteção auditiva em 

ambiente de trabalho e de lazer: trabalhar em ambiente ruidoso ou com exposição a produtos 

químicos; frequentar casas noturnas, shows, cultos religiosos; praticar caça, tiro ou esportes 

automobilísticos; e ter sofrido explosão próxima a orelha. A proteção foi avaliada pelo relato 

de uso de protetor auditivo. 

O quarto bloco era referente ao histórico de uso de dispositivo eletrônico: há quanto 

tempo (menos de 6 meses, de 6 a 11 meses, de 1 a 3 anos, mais de 3 anos); quantas horas por 

dia, em média (até 2, de 2 a 4, de 4 a 6, mais de 6 horas); quantos dias por semana (1 ou 2, 3 

ou 4, mais de 4, todos os dias); dormir com o estéreo (sim, não); volume (fraco, médio, forte); 

tipo de fone (de inserção, circumaural, ambos); sintomas após uso prolongado (dificuldade 

para ouvir, zumbido, sensação de orelha tampada, alteração no sono, perda de concentração, 

falta de atenção, irritabilidade, estresse, ansiedade, agitação, falta de interesse em conversar, 

outros); se o som do estéreo é ouvido por pessoas próximas (nunca, às vezes, sempre); se 

consegue ouvir e compreender uma informação a um metro, usando estéreo (não, às vezes, 

sim).  
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Finalmente, o bloco referente à perda auditiva autorreferida constava de três tópicos: 

se usa estéreo (sim, não); avalia sua audição como: excelente, muito boa, boa, regular ou 

ruim; atualmente acha que ouve: da mesma forma que antes, a orelha direita ou a esquerda 

ouve menos que antes, ambas ouvem menos.  

 

5.5.1. Avaliação Auditiva 

 

Foi realizada a inspeção do meato acústico externo com otoscópio pocket JR F.0. 2,5 

V-Welch Allyn. No caso de detecção de obstrução e/ou alteração no meato acústico externo, 

foi feito devido encaminhamento para avaliação com médico otorrinolaringologista. 

A avaliação subjetiva foi realizada por meio de um equipamento eletrônico 

(audiômetro) constituído por um amplificador, um microfone, um par de fones, um vibrador 

ósseo e um gerador de ruídos, calibrados segundo padrão internacional (MOMENSHON-

SANTOS, 2009). Para realização dos exames foram utilizados tons puros para avaliar a 

audição do indivíduo, observando as respostas comportamentais frente aos estímulos.  

O exame de audiometria tonal por via aérea foi realizado nas frequências de 500 Hz, 1, 

2, 3, 4, 6 e 8 kHz. Nos estudantes que apresentaram limiares acima de 25 dBNA nas 

frequências de 3 e/ou 4 kHz, foi feita medição por via óssea, enquanto nos estudantes que 

apresentaram comprometimento nas frequências 6 e/ou 8 kHz, essa medição não foi feita, já 

que só são avaliadas por via óssea as frequências de 500 a 4 kHz (MOMENSHON-SANTOS, 

2009). 

Os exames foram realizados pela pesquisadora principal, que é fonoaudióloga, em 

cabina acusticamente tratada (marca Vibrasom, modelo VSA-40, calibrada conforme norma 

ISO 8253-1, ANSI S3.1 - 1991). Para a realização da audiometria foi utilizado audiômetro 

Maico MA-42 de dois canais, com fones TDH-39, com calibração aferida de acordo com a 

tolerância especificada pelas ISO 389 e ISO 8253 (1989), em 22/04/2013. 

A cabina acústica foi colocada em local onde o nível de ruído estava em torno de 30 

dBNPS. Nesse exame, a apresentação do estimulo sonoro iniciou em 60 dBNA em 1 kHz, a 

partir do qual foram feitos decréscimos de 10 em 10 dB e acréscimo de 5 dB quando 

necessário até a obtenção/estabilização das respostas. 
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Para fins de análise dos dados coletados pelo exame de audiometria tonal, foram 

utilizados os critérios, propostos na Portaria 19 da NR-7 – MTb:  

1. Dentro dos limites aceitáveis: quando os limiares auditivos forem menores ou 

iguais a 25 dBNA em todas as frequências examinadas;  

2.  Sugestivo de perda auditiva induzida por níveis elevados de pressão sonora 

(PAINPSE): quando as frequências de 3.000 e/ou 4.000 e/ou 6.000 Hz apresentam 

limiares auditivos acima de 25 dBNA e mais elevados do que nas outras 

frequências testadas, estando estas comprometidas ou não, tanto no teste da via 

aérea quanto no da via óssea, em um ou ambos os lados;  

3. Não sugestivos de PAINPSE: quando não se enquadrarem nas descrições acima.  

Os resultados foram anotados em um gráfico próprio (audiograma), tendo sido 

fornecida uma cópia para os indivíduos testados. Tal gráfico utilizou registros sob forma de 

símbolos internacionais aprovados pela American Standard Hearing Association 

(MOMENSHON-SANTOS, 2009). 

O parecer da audiometria foi posteriormente entregue ao próprio estudante que 

participou da pesquisa junto com panfletos de alerta e esclarecimento sobre o tema 

trabalhado. 

 

5.6. Análise Estatística 

 

Os dados coletados nos questionários e na avaliação clínica foram armazenados em 

um banco de dados, levando em consideração todos os cuidados recomendados quanto à sua 

confidencialidade. 

Foi realizada análise estatística descritiva das variáveis categóricas por distribuição 

das proporções, enquanto as variáveis contínuas foram analisadas por medidas de tendência 

central e de dispersão, considerando o ponto médio para aquelas que foram coletadas de 

forma intervalar. Foi aplicado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade e 

para as variáveis que não apresentaram distribuição aproximadamente normal foram usados 

testes não paramétricos: Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. 
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A associação entre as exposições e o desfecho foi estimada por qui-quadrado e razão 

de prevalências. A comparação entre médias foi avaliada por análise de variância. 

A análise estatística incluiu cálculos de prevalência com respectivos intervalos de 

confiança de 95%, e o nível de significância adotado foi de 5%. A análise foi realizada 

utilizando-se o software SPSS versão 20.0. 

 

5.7. Aspectos éticos  

 

Esse estudo atentou para os critérios éticos de pesquisa em seres humanos previstos na 

Resolução 196/96, atualizada pela Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde. Foi 

submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ (Parecer nº 

338.352 – Anexo 1). 

Só participaram do estudo aqueles que trouxeram o TCLE assinado pelo responsável 

ou que o assinaram, confirmando o interesse em participar da pesquisa. 

Todos os participantes receberam o parecer da audiometria e panfletos de 

esclarecimento sobre o tema. Aqueles que tinham indicação de atendimento especializado 

foram devidamente encaminhados, atendidos e, quando necessário, tratados.  

Os resultados da pesquisa foram apresentados à direção das escolas participantes. 
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6. RESULTADOS 

 

Entre agosto e novembro de 2013, responderam ao questionário e foram submetidos à 

avaliação auditiva 238 estudantes, com média de idade de 16,42 (desvio padrão 1,33) anos. A 

Tabela 3 revela que mais da metade era do sexo feminino (53,8%), tinha entre 15 e 16 anos de 

idade (55,9%) e estudava em escola pública (56,7%). Todos relataram uso de dispositivo 

eletrônico, sendo que 51,7% referiram uso diário, 36,6% usavam há mais de três anos e 26,9% 

por 4 horas ou mais por dia. Quanto à história auditiva, apenas 23,1% dos jovens negaram 

qualquer sintoma, 46,2% informaram um ou dois e 30,7% referiram de três a cinco sintomas 

auditivos. Os sintomas mais prevalentes foram o zumbido (42,6%) e a tontura (40,5%). Vale 

notar que, entre os que referiram zumbido, 38 (36,5%) afirmaram ser em ambas as orelhas e 

10 (9,8%) que era constante. Dois estudantes mencionaram já terem realizado cirurgia da 

orelha (dados não apresentados). 

Dentre todos os estudantes, 94,1% referiram usar fone de inserção (de forma exclusiva 

ou alternando com circumaural), 46,2% classificaram o volume como forte e 27,3% tinham o 

hábito de dormir com ele. Cerca de um terço dos entrevistados informaram não ouvir o que se 

diz a um metro quando está usando o estéreo e 76,5% relataram que o som de seu estéreo era 

ouvido por pessoas próximas, às vezes ou sempre. Em relação aos sintomas não auditivos 

relacionados ao uso prolongado de dispositivo eletrônico, o mais frequente foi a sensação de 

orelha tampada (8,8%), seguido de perda de concentração e desinteresse em conversar, 

citados por 8,0% dos participantes. Ao avaliar a frequência da exposição a ruídos, a 

participação em cultos religiosos foi reportada por 53,4% dos estudantes, quase quarenta por 

cento frequentavam casas noturnas (37,7%) ou referiam ter sido expostos a explosão próxima 

a orelha (37,0%), enquanto 10,2% informaram trabalhar ou ter trabalhado em ambiente 

ruidoso. Apenas oito jovens (3,4%) referiram o uso de protetor auditivo (Tabela 4). 

Na avaliação da própria audição, cabe notar que 2% dos entrevistados a classificaram 

como ruim (Figura 5). Embora 65% tenham informado que atualmente ouvem tão bem quanto 

antes, 35% referiram redução da audição, sendo que 21% referiram diminuição em ambas as 

orelhas (Figura 6). 

A distribuição por sexo foi semelhante para a maioria das variáveis. Entretanto, entre 

os que referiram sintomas auditivos, as moças referiram em maior número (p<0,001), 
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especialmente para tontura (p<0,001), zumbido (p=0,022), sensação de orelha tampada 

(p=0,016) e dor na orelha (p=0,002). O relato de dormir com o dispositivo eletrônico também 

foi diferente entre os sexos, sendo mais frequentemente feminino (p=0,040). Meninos e 

meninas relataram de maneira semelhante os sintomas após uso prolongado de estéreo. 

Porém, participantes do sexo feminino foram a maioria a relatar falta de atenção após usar o 

equipamento por longo tempo (p=0,022). O histórico de exposição a ruídos foi 

significativamente diferente quanto à frequência a casas noturnas (p=0,033), ter sofrido 

explosão próxima a orelha (p<0,001) e prática de mergulho ou caça (p=0,018), com 

predomínio masculino, assim como frequentar cultos religiosos (p<0,001), com 

preponderância feminina (Tabela 5).  

Na análise por faixa etária, nota-se que os jovens de 17 a 19 anos foram os que mais 

referiram ter sintomas auditivos em comparação aos jovens de 15 e 16 anos. Dentre os 

sintomáticos, aqueles com 1 ou 2 sintomas encontravam-se em maior proporção entre os mais 

jovens, enquanto aqueles com 3 a 5 sintomas estavam em maior proporção no grupo mais 

velho (p=0,026). A maior parte dos diferentes sintomas apresentados ocorria em proporção 

semelhante entre as faixas etárias. A exceção foi a intolerância a sons intensos, relatada com 

maior frequência entre os participantes mais velhos (p=0,002).  Observou-se também que os 

jovens de 17 a 19 anos costumavam frequentar casas noturnas em maior proporção do que os 

jovens de 15 e 16 anos (p<0,001). Da mesma maneira, maior proporção dos jovens mais 

velhos tinha o hábito de tocar instrumentos em comparação com os mais novos (p=0,038). 

Adicionalmente, o grupo de 17 a 19 anos apresentava maior número de jovens com história de 

trabalho com produtos químicos do que o grupo com menos idade (p=0,024). Quando os 

jovens foram questionados sobre a ocorrência de perda auditiva, proporção significativamente 

maior de jovens de 17 a 19 anos relatou tal sintoma em comparação com os mais novos 

(p=0,017) (Tabela 6). 

Analisando o uso de dispositivo eletrônico e o relato de zumbido, observou-se que tal 

relato é mais frequente em jovens que utilizam o estéreo diariamente, há mais de 3 anos e por 

4 a 6 horas diárias (p<0,001 para todos). Adicionalmente, o relato de zumbido foi mais 

prevalente naqueles jovens que apresentavam hábito de dormir utilizando o dispositivo 

eletrônico (p<0,001) (Tabela 7). 
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O relato de tontura foi mais frequente em jovens que costumam ouvir seu estéreo em 

volume forte (p=0,002), diariamente (p<0,001), por 4 a 6 horas por dia (p=0,009), há 1 a 3 

anos (p=0,003). Esse sintoma também foi mais relatado por jovens que costumam dormir com 

o equipamento (p<0,001). Além disso, a maior proporção de relato deste sintoma foi 

encontrada entre jovens que dizem que as pessoas próximas às vezes ouvem o som de seu 

dispositivo eletrônico (p<0,001) (Tabela 8). 

A acuidade auditiva autorreferida foi considerada excelente, muito boa ou boa por 195 

(81,9%) e regular ou ruim por 43 (18,1%) estudantes. Houve diferença entre os grupos 

etários, com os mais velhos referindo pior audição (p=0,017). O número de dias da semana 

em que o estéreo era utilizado também interferiu no relato de perda auditiva, sendo que foi 

mais prevalente entre jovens que o utilizavam por mais de 4 dias na semana (p=0,021). A 

autoavaliação negativa foi maior em quem referia mais sintomas (p=0,001), especialmente 

tontura (p=0,009), zumbido (p=0,021), sensação de orelha tampada (p=0,006), dor na orelha 

(p=0,023) e intolerância a sons intensos (p=0,002). Também houve proporção maior de relato 

de audição ruim nos jovens que referiram dormir com o estéreo (p=0,018), ter o som ouvido 

por quem está próximo (p=0,006) além de estresse e perda de concentração (p= 0,045 e 

p=0,033, respectivamente) após uso prolongado do equipamento (Tabela 9). 

Apesar de um maior número de jovens reportarem sua audição como ruim, seis 

participantes apresentaram alteração auditiva de acordo com a audiometria. Tal alteração foi 

mais prevalente nos jovens que utilizavam o estéreo por mais de 6 horas (p=0,031), 

apresentavam intolerância a sons intensos (p=0,49), costumavam ouvir o equipamento em 

volume forte (p=0,009) e tinham o hábito de dormir com o aparelho (p=0,006). A maior parte 

dos jovens com audiometria alterada também referia alteração no sono e ansiedade após o uso 

prolongado do dispositivo eletrônico (p=0,048 para ambos). A maioria dos jovens com 

alteração na audiometria também apresentaram perda auditiva autorreferida (p=0,011) e todos 

apresentaram diminuição da audição (p=0,002) (Tabela 10). 
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TABELAS: 

Tabela 3 – Distribuição de frequência de variáveis investigadas em estudantes de 15 a 19 

anos, Manaus, 2013. 

 

Variável Categoria N % 

Sexo Masculino 110 46,2 

 
Feminino 128 53,8 

Grupo etário 15 e 16 anos 133 55,9 

 
17 a 19 anos 105  44,1 

Escola Privada 103 43,3 

 
Pública 135 56,7 

Quantos dias da semana usa o 
dispositivo eletrônico 

1 ou 2  dias 
53 22,3 

 3 ou 4 dias 28 11,8 

 Mais de 4 dias 34 14,3 

 Todos os dias 123 51,7 

Há quanto tempo usa o dispositivo Menos 6 meses 18 7,6 

 6 a 11 meses 15 6,3 

 1 a 3 anos 37 15,5 

 Mais de 3 anos 87 36,6 

 Não lembra 81 34,0 

Quantas horas usa o dispositivo por 
dia 

Até 2 horas 
94 39,5 

 2 a 4 horas 80 33,6 

 4 a 6 horas 33 13,9 

 Mais de 6 horas 31 13,0 

Número de sintomas Nenhum 55 23,1 

 1 ou 2 sintomas 110 46,2 

 3 a 5 sintomas 73 30,7 

Sintoma auditivo Tontura 96 40,5 

 
Zumbido 101 42,6 

 
Sensação de orelha tampada 84 35,3 

 
Dor na orelha 71 29,8 

 
Intolerância a sons intensos 65 27,4 

 

Eliminação de sangue ou secreção 3 1,3 
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Tabela 4 – Histórico de uso de dispositivo eletrônico, estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 

2013. 
 

VARIÁVEL CATEGORIA N % 

Tipo de fone Inserção 154 65,0 

  Circumaural 14 5,9 

  Ambos 69 29,1 

Volume do dispositivo eletrônico Forte 110 46,2 

  Médio 112 47,1 

  Fraco 16 6,7 

Dorme com o dispositivo eletrônico Sim 65 27,3 

  Não 173 72,7 

Você ouve o que se diz a um metro  Não 77 32,4 

 quando usa o dispositivo eletrônico As vezes 106 44,5 

  Sim 56 23,1 

Pessoas próximas ouvem seu  Sempre 43 18,1 

 dispositivo eletrônico tocando Às vezes 139 58,4 

  Nunca 56 23,5 

Após o uso prolongado do dispositivo 
eletrônico você sente 

Sensação de orelha tampada 21 8,8 

 
Perda de concentração 19 8,0 

  Falta de interesse em conversar 19 8,0 

  Agitação 18 7,6 

  Dificuldade para ouvir 17 7,1 

  Estresse 17 7,1 

  Zumbido 15 6,3 

  Alteração do sono 15 6,3 

  Ansiedade 15 6,3 

  Falta de atenção 13 5,5 

  Irritabilidade 11 4,6 

Histórico de exposição a ruídos Frequenta culto religioso 127 53,4 

  Frequenta casas noturnas 89 37,7 

  Sofreu explosão próxima a orelha 88 37,0 

  Toca instrumento 53 22,3 

  Pratica  caça 32 13,4 

  Trabalha em ambiente ruidoso 24 10,2 

  Trabalha com produto químico 7 2,9 

Usa protetor auricular Sim 8 3,4 

 Não 229 96,6 
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Figura 5 – Autopercepção da capacidade auditiva, estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013. 

 

 

 

Figura 6 – Autopercepção da audição atual, estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013. 
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Tabela 5 – Relação entre características do uso de dispositivo eletrônico e sexo em estudantes 

de 15 a 19 anos, Manaus, 2013. 
 

VARIÁVEL CATEGORIA 
N % Masculino % Feminino % 

valor de 
p 

Audição Normal 232 97,5 107 97,3 125 97,7 0,851 

  Alterada 6 2,5 3 2,7 3 2,3   

Grupo etário 15 e 16 anos 133 55,9 61 55,5 72 56,3 0,902 

  17 a 19 anos 105 44,1 49 44,5 56 43,8   

Escola Privada 103 43,3 44 40,0 49,0 46,1 0,344 

  Pública 135 56,7 66 60,0 69 53,90   

Quantos dias na semana usa o 
dispositivo 

1 ou 2  dias 
53 22,3 25 22,7 28 21,9 0,801 

  3 ou 4 dias 28 11,8 15 13,6 13 10,2   

  Mais de 4 dias 34 14,3 14 12,7 20 15,6   

  Todos os dias 123 51,7 56 50,9 67 52,3   

Há quanto tempo usa o 
dispositivo 

Menos 6 meses 
18 7,3 9 8,2 9 7,0 0,486 

  6 a 11 meses 15 6,3 9 8,2 6 4,7   

  1 a 3 anos 37 15,5 18 16,4 19 14,8   

  Mais de 3 anos 87 36,3 34 30,9 53 41,4   

  Não lembro 81 34,0 40 36,4 41 32,0   

Quantas horas usa o 
dispositivo por dia 

Até 2 horas 
94 39,5 46 41,8 48 36,5 0,804 

  2 a 4 horas 80 33,6 37 33,6 43 33,6   

  4 a 6 horas 33 13,9 15 13,6 18 14,1   

  Mais de 6 horas 31 13,0 12 10,9 19 14,8   

Sintomas auditivos Nenhum 55 23,1 35 31,8 20 15,6 <0,001 

 

1 ou 2 sintomas 110 46,2 54 41,9 56 43,8   

  3 a 5 sintomas 73 30,6 21 19,1 52 40,6   

Sintomas clínicos Tontura 96 40,3 28 25,5 68 53,1 <0,001 

  Zumbido 101 42,4 38 34,5 66 49,2 0,022 

  
Sensação de orelha 
tampada 84 35,3 30 27,3 54 42,2 0,016 

  Dor na orelha 71 29,8 22 20,0 49 38,3 0,002 

  
Intolerância a sons 
intensos 65 27,3 27 24,5 38 29,7 0,375 

  
Eliminação de sangue ou 
secreção 3 1,3 2 1,8 1 0,8 0,475 

Tipo de fone Inserção 154 65,0 71 64,5 83 65,4 0,962 

  Circumaural 14 5,9 7 6,4 7 5,5   

  Ambos 69 29,1 32 29,1 37 29,1   

Volume do dispositivo Baixo 16 6,7 8 7,3 8 6,3 0,942 

  Médio 112 47,1 52 47,3 60 46,9   

  Alto 110 46,2 50 45,5 60 46,9   
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Tabela 5 – continuação 

 
VARIÁVEL 

 
CATEGORIA 

 
N 

 
% 

 
Masculino 

 
% 

 
Feminino 

 
% 

 
valor p 

 Dorme com o dispositivo Sim 173 72,7 87 79,1 86 67,2 0,040 

 Eletrônico Não 65 27,3 23 20,9 42 32,8   

Você ouve o que se diz a Não 77 32,4 34 30,9 43 33,6 0,367 

um metro qdo usa o  As vezes 106 44,5 48 41,8 60 46,9   

dispositivo eletrônico  Sim 55 23,1 30 27,3 25 19,5   

Pessoas próximas ouvem o  Nunca 56 23,5 28 25,5 28 21,9 0,722 

 som do seu dispositivo  As vezes 139 58,4 64 58,2 75 58,6   

Eletrônico Sempre 43 18,1 18 16,4 25 19,5   

Após o uso prolongado do  
Sensação de orelha 
tampada 21 8,8 10 9,1 11 8,6 0,893 

 dispositivo eletrônico você 
sente Perda de concentração 19 8,0 10 9,1 9 7,0 0,559 

  
Falta de interesse em 
conversar 19 8,0 10 9,1 9 7,0 0,559 

  Agitação 18 7,6 7 6,4 11 8,3 0,517 

  Dificuldade para ouvir 17 7,1 8 7,3 9 7,0 0,943 

  Estresse 17 7,1 5 4,5 12 9,4 0,149 

  Zumbido 15 6,3 9 8,2 6 4,7 0,269 

  Alteração do sono 15 6,3 5 4,5 10 7,8 0,301 

  Ansiedade 15 6,3 5 4,5 10 7,8 0,301 

  Falta de atenção 13 5,5 2 1,8 11 8,6 0,022 

  Irritabilidade 11 4,3 5 4,5 6 4,7 0,958 

Histórico de exposição a 
ruídos Frequenta culto religioso 127 53,4 

 
43 39,1 

 
84 65,6 

 
<0,001 

  
Frequenta casas 
noturnas 99 37,7 

 
49 45,0 

 
40 31,5 

 
0,033 

  
Sofreu explosão próxima 
a orelha 88 37,0 

 
55 50,0 

33 
25,8 

 
<0,001 

  Toca instrumento 53 22,3 27 24,5 26 20,3 0,434 

  Pratica caça 32 13,4 21 19,1 11 8,6 0,018 

  
Trabalha em ambiente 
ruidoso 24 10,2 

 
7 6,4 

 
17 13,5 

 
0,071 

  
Trabalha com produto 
químico 7 2,9 

 
3 2,7 

 
4 3,1 

 
0,856 

Usa protetor auricular Sim 8 3,4 6 5,5 2 1,6 0,094 

 

Não 229 96,6 103 94,5 126 98,4   

Perda auditiva autorreferida Sim (regular ou ruim) 43 18,1 15 13,6 28 21,9 0,100 

  
Não (excelente, muito 
boa, boa) 195 81,9 95 86,4 100 78,1   

Diminuição da audição Sim 84 35,3 32 29,1 52 40,6 0,063 

  Não 154 64,7 78 70,9 76 59,4   
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Tabela 6 – Relação entre características do uso de dispositivo eletrônico e faixa etária em 

estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013.  

Variável Categorias N  % 
15 e 16 
anos 

% 
17 a 19 
anos 

% 
Valor 
de p 

Audição Normal 232 97,5 128 55,2 104 44,8 0,170 

  Alterada 6 2,5 5 83,3 1 16,7   

Sexo Masculino 110 46,2 61 55,5 49 44,5 0,902 

  Feminino 128 53,8 72 56,3 56 43,8   

Escola Privada 103 43,3 42 31,6 61 58,1   

  Pública 135 56,7 91 68,4 44 41,9   

Quantos dias na semana usa o 
dispositivo 

1 ou 2  dias 53 22,3 30 56,6 23 43,4 0,160 

  3 ou 4 dias 28 11,8 17 60,7 11 39,3   

  Mais de 4 dias 34 14,3 13 38,2 21 61,8   

  Todos os dias 123 51,7 73 59,3 50 40,7   

Há quanto tempo usa o dispositivo 
eletrônico 

Menos 6 meses 18 7,6 14 77,8 4 22,2 0,077 

  6 a 11 meses 15 6,3 9 60,0 6 40,0   

  1 a 3 anos 37 15,5 25 67,6 12 32,4   

  Mais de 3 anos 87 36,6 47 54,0 40 46,0   

  Não lembro 81 34,0 38 46,9 43 53,1   

Quantas horas usa o dispositivo por 
dia 

Até 2 horas 94 39,5 58 61,7 36 38,3 0,370 

  2 a 4 horas 80 33,6 42 52,5 38 47,5   

  4 a 6 horas 33 13,9 19 57,6 14 42,4   

  Mais de 6 horas 31 13,0 14 45,2 17 54,8   

Número de sintomas Nenhum 55 23,1 38 69,1 17 30,9 0,026 

 

1 ou 2 sintomas 110 46,2 62 56,4 48 43,6   

  3 a 5 sintomas 73 30,7 33 45,2 40 54,8   

Sintomas auditivos Tontura 96 40,5 48 50,0 48 50,0 0,133 

  Zumbido 101 42,6 50 49,5 51 50,5 0,089 

  
Sensação de orelha 
tampada 

84 35,3 42 50,0 42 50,0 0,177 

  Dor na orelha 71 29,8 33 46,5 38 53,5 0,057 

  
Intolerância a sons 
intensos 

65 27,4 26 40,0 39 60,0 0,002 

  
Eliminação de sangue 
ou secreção 

3 1,3 1 33,3 2 66,7 0,429 

Tipo de fone Inserção 154 65,0 89 57,8 65 42,2 0,244 

  Circumaural 14 5,9 10 71,4 4 28,6   

  Ambos 69 29,1 34 49,3 35 50,7   

Volume do dispositivo Baixo 16 6,7 9 56,3 7 43,8 0,648 

  Médio 112 47,1 66 58,9 46 41,1   

  Alto 110 46,2 58 52,7 52 47,3   
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Tabela 6 – continuação 

Variável Categorias N % 
15 e 16 

anos 
% 

17 a 19 
anos 

% 
Valor 
de p 

Dorme com o dispositivo eletrônico Sim 65 27,3 95 54,9 78 45,1 0,623 

  Não 173 72,7 38 58,5 27 41,5   

Você ouve o que se diz a um metro 
qdo usa o dispositivo eletrônico 

Não 77 32,4 39 50,6 38 49,4 0,496 

  As vezes 106 44,5 63 59,4 43 40,6   

  Sim 56 23,1 31 56,4 24 43,6   

Pessoas próximas ouvem o som do 
seu dispositivo eletrônico 

Nunca 56 23,5 32 57,1 24 42,9 0,532 

  As vezes 139 58,4 74 53,2 65 46,8   

  Sempre 43 18,1 27 62,8 16 37,2   

Após o uso prolongado do dispositivo 
eletrônico você sente 

Sensação de orelha 
tampada 

21 8,8 14 66,7 7 33,3 0,297 

  Perda de concentração 19 8 13 68,4 6 31,6 0,251 

  
Falta de interesse em 
conversar 

19 8 11 57,9 8 42,1 0,854 

  Agitação 18 7,6 13 72,2 5 27,8 0,146 

  Dificuldade para ouvir 17 7,1 8 47,1 9 52,9 0,447 

  Estresse 17 7,1 12 70,6 5 29,4 0,205 

  Zumbido 15 6,3 10 66,7 5 33,3 0,385 

  Alteração do sono 15 6,3 12 80,0 3 20,0 0,052 

  Ansiedade 15 6,3 11 73,3 4 26,7 0,160 

  Falta de atenção 13 5,5 10 76,9 3 23,1 0,116 

  Irritabilidade 11 4,6 7 63,6 4 36,4 0,596 

Histórico de exposição a ruídos 
Frequenta culto 
religioso 

127 53,4 68 53,5 59 46,5 0,437 

  
Frequenta casas 
noturnas 

89 37,7 33 31,7 56 62,9 <0,001 

  
Sofreu explosão 
próxima a orelha 

88 37,0 46 52,3 42 47,7 0,390 

  Toca instrumento 53 22,3 23 43,4 30 56,6 0,038 

  Pratica caça 32 13,4 20 62,5 12 37,5 0,418 

  
Trabalha em ambiente 
ruidoso 

24 10,2 10 41,7 14 58,3 0,150 

  
Trabalha com produto 
químico 

7 2,9 1 14,3 6 85,7 0,024 

Usa protetor auricular Sim 8 3,4 4 0,50 4 0,50 0,741 

 

Não 229 96,6 128 55,90 101 44,10   

Perda auditiva autorreferida Sim (regular ou ruim) 43 18,1 17 39,5 26 60,5 0,017 

  
Não (excelente, muito 
boa, boa) 

195 81,9 116 59,5 79 40,5   

Diminuição da audição Sim 84 35,3 45 53,6 39 46,4 0,596 

  Não 154 64,7 88 57,1 66 42,9   
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Tabela 7 – Relação entre características do uso de dispositivo eletrônico e zumbido em 

estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013 
 

Variável Categoria Zumbido Valor de p 

    Sim % Não %   

Audição Normal 96 95,0 136 99,3 0,051 

 
Alterada 5 5,0 1 0,7 

 Sexo Masculino 38 37,6 72 52,6 0,016 

  Feminino 63 62,4 65 47,4 

 Escola Privada 41 40,6 62 45,3 0,280 

  Pública 60 59,4 75 54,7 

 Quantos dias na semana usa  1 ou 2  dias 11 10,9 42 30,7 <0,001 

o dispositivo 3 ou 4 dias 8 7,9 20 14,6 

 
 

Mais de 4 dias 13 12,9 21 15,3 

   Todos os dias 69 68,3 54 39,4 

 Há quanto tempo usa o dispositivo Menos 6 meses 1 1,0 17 12,4 <0,001 

  6 a 11 meses 2 2,0 13 9,5 

 
 

1 a 3 anos 10 9,9 27 19,7 

 
 

Mais de 3 anos 48 47,5 39 28,5 

   Não lembro 40 39,6 41 29,9 <0,001 

Quantas horas usa o dispositivo  Até 2 horas 21 20,8 73 53,3 <0,001 

por dia 2 a 4 horas 34 33,7 46 33,6 

 
 

4 a 6 horas 24 23,8 9 6,6 

 
 

Mais de 6 horas 22 21,8 9 6,6 

 Tipo de fone Inserção 65 65,0 89 65,0 0,226 

 

Circumaural 3 3,0 11 8,0 

 

 

Ambos 32 32,0 37 27,0 

 Volume do dispositivo Baixo 6 5,9 10 7,3 0,669 

 

Médio 45 44,6 67 48,9 

 

 

Alto 50 49,5 60 43,8 

 Dorme com o dispositivo eletrônico Sim 45 44,6 20 14,6 <0,001 

 

Não 56 54,4 117 85,4 
 

Você ouve o que se diz a um metro  Não 35 34,7 42 30,7 0,561 

quando usa o dispositivo As vezes 46 45,5 60 43,8 
 

  Sim 20 19,8 35 25,5 
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Tabela 7 – continuação 

Variável Categoria Zumbido Valor de p 

    Sim % Não %   

Pessoas próximas ouvem seu  Nunca 18 17,8 38 27,7 0,134 

dispositivo As vezes 66 65,3 73 53,5 
 

 

Sempre 17 16,8 26 19,0 
 

Usa protetor auricular Sim 4 4,0 4 2,9 0,726 

 

Não 97 96,0 132 97,1 

 Perda auditiva autorreferida Sim (regular ou ruim) 25 24,8 18 13,1 0,021 

 

Não (excelente, muito boa, 

boa) 

76 75,2 119 86,9 

 Diminuição da audição Sim 57 56,4 97 70,8 0,022 

  Não 44 43,6 40 29,2 
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Tabela 8 – Relação entre características do uso de dispositivo eletrônico e tontura em 

estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013. 
 

Variável Categoria Tontura Valor de p 

    Sim % Não %  

Uso do dispositivo eletrônico   96  142   

Audição Normal 92 95,8 140 98,6 0,181 

 Alterada 4 4,2 2 1,4  

Sexo Masculino 28 29,2 82 57,7 <0,001 

 Feminino 78 70,8 60 42,3  

Grupo etário 15 e 16 anos 48 50,0 85 59,9 0,085 

 17 a 19 anos 48 50,0 57 40,1  

Escola Privada 53 55,2 82 57,7 0,399 

 Pública 43 44,8 60 42,3  

Quantos dias na semana usa o 
dispositivo 

1 ou 2  dias 8 8,3 45 31,7 <0,001 

 3 ou 4 dias 8 8,3 20 14,1  

 Mais de 4 dias 18 18,8 16 11,3  

 Todos os dias 62 64,6 61 43,0  

Há quanto tempo usa o dispositivo Menos 6 meses 0 0,0 18 12,7 0,003 

 6 a 11 meses 6 6,2 9 6,3  

 1 a 3 anos 20 20,8 17 12,0  

 Mais de 3 anos 44 45,8 43 30,3  

 Não lembro 26 27,1 55 38,7  

Quantas horas usa o dispositivo por dia Até 2 horas 30 31,2 64 45,1 0,009 

 2 a 4 horas 29 30,2 51 35,9  

 4 a 6 horas 20 20,8 13 9,2  

 Mais de 6 horas 17 17,7 14 9,9  

Tipo de fone Inserção 62 65,3 92 64,8 0,643 

 Circumaural 4 4,2 10 7,0  

 Ambos 29 30,5 40 28,2  

Volume do dispositivo Baixo 3 3,1 13 9,2 0,002 

 Médio 36 37,5 76 53,5  

 Alto 57 59,4 53 37,3  

Dorme com o dispositivo eletrônico Sim 42 43,8 23 16,2 <0,001 

 Não 54 53,2 119 83,8  

Você ouve o que se diz a um metro qdo Não 34 35,4 43 30,3 0,079 

usa o dispositivo As vezes 47 49,0 59 41,5  

 Sim 15 15,6 40 28,2  

Pessoas próximas ouvem o som do Nunca 10 10,4 46 32,4 <0,001 

do seu dispositivo eletrônico As vezes 61 63,5 78 54,9  

 Sempre 25 26,0 18 12,8  
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Tabela 8 – continuação  

Variável Categoria Tontura Valor de p 

    Sim % Não %  

Usa protetor auricular Sim 7 7,3 1 0,7 0,008 

 Não 89 92,7 140 99,3  

Perda auditiva autorreferida Sim (regular ou ruim) 25 26,0 18 87,3 0,007 

 
Não (excelente, muito 
boa, boa) 

71 74,0 124 87,3  

Diminuição da audição Sim 42 43,8 42 29,6 0,018 

  Não 54 56,2 100 79,4  
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Tabela 9 – Avaliação auditiva autorreferida em estudantes de 15 a 19 anos, Manaus, 2013. 
 

Variável Categorias N % Boa % Ruim % 
valor 
de p 

Audição Normal 232 97,5 193 99,0 39 90,7 0,017 

  Alterada 6 2,5 2 1,0 4 9,3 
 

Sexo Masculino 110 46,2 95 48,7 15 34,9 0,100 

  Feminino 128 53,8 100 51,3 28 65,7 
 

Grupo etário 15 e 16 anos 133 55,9 116 59,5 17 39,5 0,017 

  17 a 19 anos 105 44,1 79 40,5 26 60,5 
 

Escola Privada 103 43,3 78 40,0 25 58,1 0,030 

  Pública 135 56,7 117 60,0 18 41,9 
 

Quantos dias da semana usa o dispositivo 1 ou 2  dias 53 22,3 48 34,6 5 11,6 0,021 

 
3 ou 4 dias 28 11,8 24 12,3 4 9,3 

 

 
Mais de 4 dias 34 14,3 22 11,3 12 27,9 

 
  Todos os dias 123 51,7 101 51,8 22 51,2 

 
Há quanto tempo usa o dispositivo 
eletrônico  

Menos de 6 meses 18 7,6 14 7,2 4 9,3 0,451 

  6 meses a 1 ano 33 6,3 10 5,1 5 11,6 
 

 
1 a 3 anos 37 15,5 32 16,4 5 11,6 

 

 
Mais de 3 anos 87 36,6 71 36,4 16 37,2 

 
  Não lembro 81 34,0 68 34,9 13 30,2 

 
Quantas horas usa o dispositivo por dia Até 2 horas 94 39,5 77 39,5 17 39,5 0,479 

 
2 a 4 horas 80 33,6 69 35,4 11 25,6 

 
  4 a 6 horas 33 13,9 26 13,3 7 16,3 

 
  Mais de 6 horas 31 13,0 23 11,8 8 18,6 

 
Número de sintomas Nenhum 55 23,1 53 27,2 2 4,7 0,001 

  1 ou 2 sintomas 110 46,2 91 46,7 19 44,2 
 

  3 a 5 sintomas 73 30,7 51 26,2 22 51,2 
 

Sintomas auditivos Tontura 96 40,3 71 36,4 25 58,1 0,009 

 

Zumbido 101 42,4 76 39,0 25 58,1 0,021 

  
Sensação de orelha 
tampada 

84 35,3 61 31,3 23 53,5 0,006 

 

Dor na orelha 71 29,8 52 26,7 19 44,2 0,023 

 

Intolerância a sons 
intensos 

65 27,3 45 23,1 20 46,5 0,002 

  
Eliminação de 
sangue ou secreção 

3 1,3 3 1,5 0 0,0 0,413 

Tipo de fone Inserção 154 65,0 130 67,0 24 55,8 0,249 

 
Circumaural 14 5,9 12 6,2 2 4,7 

 

  Ambos 69 29,1 52 26,8 17 39,5 
 

Volume do dispositivo Baixo 16 6,7 13 6,7 3 7,0 0,916 

 
Médio 112 47,1 93 47,7 19 44,2 

 

  Alto 110 46,2 89 45,6 21 48,8 
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Tabela 9 – continuação  

Variável Categorias N % Boa % Ruim % 
valor de 

p 

Dorme com o dispositivo Sim 65 27,3 47 24,1 18 41,9 0,018 

 Não 173 72,7 148 75,9 25 58,1  

Você ouve o que se diz a um metro qdo 
usa o dispositivo Não 

77 32,4 59 30,3 18 41,9 0,006 

 
As vezes 106 44,5 83 42,6 23 53,5 

 

  Sim 55 23,1 53 27,2 2 
  

Pessoas próximas ouvem o som do seu 
dispositivo Nunca 

56 23,5 48 24,6 8 18,6 0,516 

 
As vezes 139 58,4 114 58,5 25 58,1 

 

  Sempre 43 18,1 33 16,9 10 23,3 
 

Após o uso prolongado do dispositivo 
você sente 

Sensação orelha 
tampada 

21 8,8 18 9,2 3 7,0 0,637 

 

Perda de 
concentração 

19 8,0 19 9,7 0 0,0 0,033 

 

Falta de interesse 
em conversar 

19 8,0 16 8,2 3 7,0 0,788 

 
Agitação 18 7,6 17 8,7 1 2,3 0,151 

 

Dificuldade para 
ouvir 

17 7,1 12 6,2 5 11,6 0,207 

 
Estresse 17 7,1 17 8,7 0 0,0 0,045 

 
Zumbido 15 6,3 11 5,6 4 9,3 0,371 

 
Alteração do sono 15 6,3 14 7,2 1 2,3 0,236 

 
Ansiedade 15 6,3 14 7,2 1 2,3 0,236 

 
Falta de atenção 13 5,5 11 5,6 2 4,7 0,796 

  Irritabilidade 11 4,6 11 5,6 0 0,0 0,111 

Histórico de exposição a ruídos 
Frequenta culto 
religioso 

127 53,4 106 54,4 21 48,8 0,511 

 

Frequenta casas 
noturnas 

89 37,7 76 39,2 13 31,0 0,319 

 

Sofreu explosão 
próxima a orelha 

88 37,0 71 36,4 17 39,5 0,701 

 

Toca instrumento 53 22,3 42 21,5 11 25,6 0,564 

 

Pratica caça 32 13,4 28 14,4 4 9,3 0,379 

 

Trabalha em 
ambiente ruidoso 

24 10,2 17 8,8 7 16,7 0,124 

  
Trabalha com 
produto químico 

7 2,9 6 3,1 1 2,3 0,792 

Usa protetor auricular Não 229 96,6 188 96,9 41 95,3 0,609 

  Sim 8 3,4 6 3,1 2 4,7 
 

 
* Excelente, muito boa ou boa. 

** Regular ou ruim. 
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Tabela 10 – Alteração auditiva de acordo com a audiometria em estudantes de 15 a 19 anos, 

Manaus, 2013. 

Variável Categorias N % Normal % Alterada % 
Valor 
de p 

    
  

232 97,5 6 2,5 
 

Sexo Masculino 110 46,2 107 46,1 3 50,0 0,584 

  Feminino 128 53,8 125 53,9 3 50,0 
 

Grupo etário 15 e 16 anos 133 55,9 128 55,2 5 83,3 0,071 

  17 a 19 anos 105 44,1 104 44,8 1 16,7 
 

Escola Privada 103 43,3 103 44,4 0 0,0 0,032 

  Pública 135 56,7 129 55,6 6 100,0 
 

Quantos dias da semana 1 ou 2  dias 53 22,3 53 22,8 0 0,0 0,027 

 
3 ou 4 dias 28 11,8 28 12,1 0 0,0 

 

 
Mais de 4 dias 34 14,3 32 13,8 2 33,3 

 
  Todos os dias 123 51,7 119 51,3 4 66,7 

 
Há quanto tempo usa o dispositivo 
eletrônico  

Menos de 6 meses 18 7,6 18 7,6 0 0,0 0,337 

  6 meses a 1 ano 15 6,3 14 6,0 1 16,7 
 

 
1 a 3 anos 37 15,5 37 15,9 0 0,0 

 

 
Mais de 3 anos 87 36,6 83 35,8 4 66,7 

 
  Não lembro 81 34,0 80 34,5 1 16,7 

 
Quantas horas usa o dispositivo por 
dia 

Até 2 horas 94 39,5 93 40,1 1 16,7 0,031 

 
2 a 4 horas 80 33,6 80 34,5 0 0,0 

 
  4 a 6 horas 33 13,9 31 13,4 2 33,3 

 
  Mais de 6 horas 31 13,0 28 12,1 3 50,0 

 
Sintomas auditivos Nenhum 55 23,1 55 23,7 0 0,0 0,001 

  1 ou 2 sintomas 110 46,2 110 47,4 0 0,0 
 

  3 a 5 sintomas 73 30,7 67 28,9 6 100,0 
 

Sintomas clínicos Tontura 96 40,3 92 39,7 4 66,7 0,181 

 

Zumbido 101 42,4 96 41,4 5 83,3 0,051 

  
Sensação de orelha 
tampada 

84 35,3 80 34,5 4 66,7 0,118 

 

Dor na orelha 71 29,8 69 29,7 2 33,3 0,578 

 

Intolerância a sons 
intensos 

65 27,3 61 26,3 4 66,7 0,049 

Tipo de fone Inserção 154 65,0 149 64,5 5 83,3 0,479 

 
Circumaural 14 5,9 14 6,1 0 0,0 

 

  Ambos 69 29,1 68 29,4 1 16,7 
 

Volume do dispositivo Baixo 16 6,7 16 6,9 0 0,0 0,009 

 
Médio 112 47,1 112 48,3 0 0,0 

 

  Alto 110 46,2 104 44,8 6 100,0 
 

Dorme com o dispositivo Sim 65 27,3 60 25,9 5 83,3 0,006 

  Não 173 72,7 172 74,1 1 16,7 
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Tabela 10 – continuação  

Variável Categorias N % Normal % Alterada % 
Valor 
de p 

Você ouve o que se diz a um metro 
qdo usa o dispositivo  Não 

77 32,4 72 32,8 1 16,5 0,667 

 
As vezes 106 44,5 101 43,5 5 83,3 

 

  Sim 55 23,1 55 23,7 0 0,0 
 

Pessoas próximas ouvem o som do 
seu dispositivo Nunca 

56 23,5 56 24,1 0 0,0 0,34 

 
As vezes 139 58,4 135 58,2 4 66,7 

 

  Sempre 43 18,1 41 17,7 2 33,3 
 

Após o uso prolongado do 
dispositivo você sente 

Sensação de orelha 
tampada 

21 8,8 20 8,6 1 16,7 0,429 

 
Perda de concentração 19 8,0 19 8,2 0 0,0 0,604 

 

Falta de interesse em 
conversar 

19 8,0 19 8,2 0 0,0 0,604 

 
Agitação 18 7,6 16 6,9 2 33,3 0,068 

 
Dificuldade  para ouvir 17 7,1 17 7,3 0 0,0 0,638 

 
Estresse 17 7,1 16 6,9 1 16,7 0,362 

 
Zumbido 15 6,3 14 6,0 1 16,7 0,362 

 
Alteração do sono 15 6,3 13 5,6 2 33,3 0,048 

 
Ansiedade 15 6,3 13 5,6 2 33,3 0,048 

 
Falta de atenção 13 5,5 12 5,2 1 16,7 0,289 

  Irritabilidade 11 4,6 11 4,7 0 0,0 0,75 

Histórico de exposição a ruídos Frequenta culto religioso 127 53,4 123 53,0 4 66,7 0,407 

 

Frequenta casas noturnas 89 37,7 87 37,8 2 33,3 0,592 

 

Sofreu explosão próxima a 
orelha 

88 37,0 85 36,6 3 50,0 0,392 

 

Toca instrumento 53 22,3 52 22,4 1 16,7 0,599 

 

Pratica caça 32 13,4 31 13,4 1 16,7 0,584 

 

Trabalha em ambiente 
ruidoso 

24 10,2 23 10,0 1 20,0 0,418 

  
Trabalha com produto 
químico 

7 2,9 7 3,0 0 0,0 0,834 

Usa protetor auricular Não 229 96,6 224 97,0 5 83,3 0,188 

 
Sim 8 3,4 7 3,0 1 16,7 

 
Perda auditiva autorreferida Sim (regular ou ruim) 43 18,1 39 16,8 4 66,7 0,011 

 
Não (excelente, muito boa, 
boa) 

195 81,9 193 83,2 2 33,3 
 

Diminuição da audição Sim 154 64,7 154 66,4 0 0,0 0,002 

 
Não 84 35,3 78 33,6 6 100,0 

 
 
* Alteração auditiva: limiar auditivo aumentado na frequência de 6 e/ou 8 kHz 

** Perda auditiva: limiar auditivo maior que 25 dB de 4 a 8 kHz. 
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7. DISCUSSÃO 

 

 O presente projeto detectou uma prevalência de avaliação da própria audição como 

ruim em quatro escolares (1,7%) na faixa de 15 a 19 anos de idade, de duas escolas 

localizadas em Manaus, AM, enquanto a audiometria revelou uma alteração do limiar 

auditivo em 2,6% dos estudantes. Em três desses, a audiometria detectou limiares auditivos 

alterados nas frequências agudas (de 6 e/ou 8 kHz), enquanto outros 3 apresentaram perda 

auditiva (limiar auditivo maior que 25 dB de 4 a 8 kHz), sugestiva de PAIR. 

A alteração, ou entalhe audiométrico, encontrada nas frequências agudas sugere a 

necessidade de acompanhamento e reavaliação para identificar se a mudança do limiar é 

temporária ou permanente. Segundo Fiorini (2004), a presença de entalhe audiométrico, em 

pelo menos uma orelha, pode ser considerada como um alerta, uma vez que pode indicar uma 

tendência ao desencadeamento da perda auditiva por ruído ao longo do tempo. 

Segundo revisão da Organização Mundial da Saúde, nos países com renda média e 

alta quase metade dos adolescentes e adultos jovens (1235 anos de idade) estão expostos a 

níveis elevados de som a partir do uso de estéreos auditivos e cerca de 40% deles estão 

expostos a níveis de ruído potencialmente prejudiciais em clubes, discotecas e bares (WHO, 

2015). 

Em seu estudo sobre exposição de adolescentes a ruído em atividades de lazer, 

Biassoni et al. (2005) chamam atenção para o fato de que a instalação do problema auditivo se 

dá de forma progressiva. Em quatro anos de acompanhamento, os autores identificaram uma 

relação entre a diminuição auditiva e as atividades recreativas e observaram piora nessa 

redução com o aumento da idade, principalmente nas frequências altas. 

A prevalência de alteração do limiar auditivo, por audiometria, observada no presente 

estudo (2,6%) é compatível com outras pesquisas realizadas no Brasil. Um estudo de base 

populacional desenvolvida em Juiz de Fora, MG, na faixa etária de 10 a 19 anos de idade, 

detectou 2,9% de perda auditiva (BARAKY, 2012). Um inquérito sobre condições de vida e 

saúde da população do estado de São Paulo, realizado em 2000/2001, encontrou uma 

prevalência de deficiência auditiva referida de 2,0% de na faixa etária de 12 a 19 anos (CRUZ 

et al., 2009). Outro inquérito de base populacional realizado em 2002/2003 em Canoas, RS, 

detectou 2,2% de perda auditiva mensurada por audiometria, no grupo de 10 a 19 anos de 

idade (BÉRIA et al., 2007). Por outro lado, uma pesquisa desenvolvida em Sorocaba, SP, com 
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75 jovens (de 18 a 25 anos de idade), encontrou resultado diferente: revelou 45,3% de 

alteração auditiva nas frequências de 3 a 6 kHz, sendo a maioria em 6 kHz (WAZEN, 2004). 

A prevalência detectada no presente estudo também é compatível com a observada em 

pesquisas internacionais, como os inquéritos nacionais de saúde e nutrição realizados entre 

1994 e 2006, nos EUA, cuja prevalência de perda auditiva grave, em jovens de 12 a 19 anos 

de idade, aumentou de 3,5% para 5,3% no período (SHARGORODSKY et al., 2010). Em 

contrapartida, percebe-se uma discrepância frente às prevalências referidas em outros estudos 

internacionais como os de Henderson (2011) 12,9%; Flamme (2005) 14,4%; Niskar (2001) 

15,5% e Renick (2009) 19,3%. 

As prevalências de alterações auditivas, em jovens, encontradas nos estudos acima 

mencionados, mostraram-se díspares entre si, variando de 2,0 a 19,3%. Há necessidade de 

ressaltar as diferenças metodológicas desses estudos, a variação dos limites da faixa etária e 

de protocolos utilizados, fatores que podem justificar, pelo menos parcialmente, a 

variabilidade dessas prevalências. 

Também a prevalência da autopercepção da perda auditiva (1,7%), no presente estudo, 

é comparável com outras pesquisas, em que pese as diferentes formas de avaliação (PALMER 

et al., 2002; CRUZ et al., 2009; DE ALMEIDA E FALCÃO, 2009).  

No Brasil, o estudo de Cruz et al. (2009) avaliou a deficiência auditiva a partir dos 

dados de um inquérito de base populacional, realizado em 6 áreas do estado de São Paulo, em 

2001-2002. A prevalência da deficiência auditiva referida foi captada a partir da pergunta “O 

sr(a) tem algum desse problemas?”, para a qual havia um conjunto fechado de respostas 

relativas a deficiências, entre as quais a auditiva. A prevalência dessa deficiência na faixa 

etária de 12 a 19 anos foi de 2,0% (IC 95%: 1,3-3,1%). 

Na Grã-Bretanha, Palmer et al. (2002) analisaram os dados de um questionário 

enviado para amostra aleatória de usuários de serviços de saúde que, entre outras questões, 

abordava dificuldade auditiva avaliada pela pergunta “Quão bem você pode ouvir uma pessoa 

que está falando com você sentada à sua direita [esquerda] em uma sala silenciosa?”. As 

respostas foram categorizadas para cada orelha, em uma escala com três graus de dificuldade: 

nenhuma ou leve; moderada; grande dificuldade ou não ouvia. Os resultados para a faixa 

etária de 16 a 24 anos apontaram uma prevalência de alteração auditiva autorreferida de cerca 

de 1,0%. 
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De Almeida e Falcão (2009) avaliaram os dados obtidos de um inquérito nacional de 

saúde realizado em Portugal, em 2005-2006, sendo a incapacidade auditiva avaliada pela 

pergunta “Consegue ouvir um programa de rádio ou TV?”, com três opções de resposta: 1) 

num volume que não incomode as outras pessoas; 2) só com o volume forte; e 3) não 

consegue ouvir mesmo com o volume forte. Os que apontaram a segunda opção foram 

considerados com incapacidade auditiva moderada e os informaram a terceira, como 

incapacidade auditiva grave. Na faixa etária de 15 a 24 anos, a prevalência da incapacidade 

auditiva foi de 0,9%, sendo que nenhum entrevistado foi classificado como grave. 

Cabe notar que nenhum dos seis escolares que apresentaram alteração na audiometria, 

no presente estudo, considerou a própria audição como ruim: quatro classificaram-na como 

regular e dois, como boa. Essa discordância é compreensível, em primeiro lugar porque a 

audiometria avalia cada orelha enquanto a autopercepção é mais global, relacionada a 

limitação social. Além disso, as perdas auditivas geralmente se iniciam nas frequências mais 

agudas que não apresentam repercussões e/ou sinais evidentes que comprometam as 

atividades de vida diária (TUNG, 2013). Frequentemente a perda auditiva é um processo que 

ocorre ao longo de anos, sendo difícil perceber essa progressiva alteração, notada apenas 

quando há comprometimento das frequências médias e altas (CRUZ et al., 2009). Assim, 

quanto maior a idade e a exposição a ruídos, maior a tendência ao avanço da perda e de sua 

percepção (WIDEN e ERLANDSSON, 2004a). Embora realizado apenas em jovens, o 

presente estudo está em consonância com essas observações ao constatar que a autopercepção 

de piora quanto à audição se deu nos escolares mais velhos, com mais tempo de uso de 

estéreos pessoais ou naqueles que referiram maior número de sintomas.  

Ainda quanto à autopercepção auditiva, 35,3% dos estudantes informaram que 

atualmente ouvem menos que antes, 76,5% relataram que o som do seu dispositivo eletrônico 

era ouvido por pessoas próximas e cerca de um terço informou ter dificuldade em ouvir e 

compreender uma frase dita a até um metro de distância, quando está usando fone de orelha. 

A literatura científica corrobora esses achados ao apontar a interferência do uso de dispositivo 

eletrônico na comunicação, especialmente na presença de ruído (SCENIHR, 2008; 

HARRISON, 2008; HONG, 2013). 

Em relação aos sintomas não auditivos relacionados ao uso prolongado de dispositivo 

eletrônico, o mais frequente foi a sensação de orelha tampada (8,8%), seguido de perda de 
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concentração e desinteresse em conversar, cada um citado por 8,0% dos participantes. 

Também Martines e Bernardi (2001) em estudo com jovens que frequentavam casas noturnas, 

em São Paulo, destacaram a sensação de plenitude auricular (orelha tampada) como um dos 

principais sintomas da perda auditiva induzida por ruído.  

Ao analisar os dados referentes a sintomas auditivos, 78,6% referiram apresentar pelo 

menos um sintoma, proporção superior aos 50% relatados por Gonçalves e Dias (2014) em 

estudo com 30 jovens (entre 16 e 29 anos) usuários de fones de orelha. 

A literatura científica reporta que o zumbido temporário é um dos sintomas mais 

prevalentes entre adolescentes (NUDELMANN, 1997). Também no presente estudo, o 

zumbido foi o principal sintoma auditivo com prevalência de 42,6%, próxima à detectada em 

dois outros estudos brasileiros. Borja et al. (2002) avaliaram uma amostra de 700 escolares 

(14 a 20 anos) de duas escolas de Salvador, BA, no ano 2000, sendo que 41,6% dos 

estudantes relataram zumbido ao sair de evento com música amplificada de alta intensidade. 

Lacerda et al. (2011), em pesquisa realizada com 125 escolares do estado do Paraná que 

participaram da Olimpíada do Conhecimento de 2008 (média de idade de 16,7 anos), 

encontraram prevalência de zumbido de 38,4%. Por outro lado, Zicoli (2007) detectou uma 

prevalência de 69% em estudo realizado com 2455 estudantes do ensino médio, com idade de 

14 a 18 anos (média 15,7 anos) de uma escola particular em Blumenal, SC, em 2006. 

Resultados completamente distintos foram observados em dois outros estudos. Figueiredo et  

al. (2011) avaliaram uma centena de estudantes, professores ou funcionários de  escolas 

secundárias em Valença, RJ, entre 2009 e 2010, e encontrarm 25,9% de zumbido no grupo 

dos usuários (54 indivíduos; média de idade 17,8 anos) e de 5,7% nos não usuários (46 

indivíduos; média da idade: 21,3 anos). O outro estudo foi um inquérito realizado em 2010, 

em Salvador, com 400 estudantes de ensino médio e superior, com idade de 14 a 30 anos 

(91,6% até 25 anos) que detectou prevalência de 27,5% de zumbido (LUZ E BORJA, 2012).  

 Essa disparidade na magnitude da prevalência do relato de zumbido também é 

observada em estudos internacionais. Em 1994, foi enviado pelo correio, para uma amostra 

aleatória de 5850 residências localizadas em Nottingham (Inglaterra), um questionário com 

questões relativas à audição devendo ser respondido por todos os moradores com mais de 14 

anos. Entre os 3623 que responderam, 23,1% relataram exposição importante a ruídos, sendo 

que a prevalência de zumbido temporário variou segundo o tipo de exposição a ruídos sociais: 
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5,2% após ouvir Hi-Fi, 12,4% após uso de dispositivo eletrônico, 28,7% após frequentar casas 

noturnas (night clubs) e 29,8% após concerto de música ao vivo (SMITH et al., 2000). 

Também com questionário enviado por correio, respondido por 1285 escolares de 13 a 19 

anos de duas cidades da Suécia, a prevalência de zumbido temporário foi de 21,6%, enquanto 

8,7% relataram zumbido permanente (WIDEN E ERLADSSON, 2004a). Na Bélgica, um 

inquérito por questionário autorrespondido em sala de aula foi completado por 3991 

estudantes (14 a 18 anos; média: 16,6 anos) selecionados a partir de uma amostra aleatória de 

escolas das províncias flamengas e revelou prevalência de 74,9% de zumbido temporário e de 

18,3% de permanente (Gilles et al., 2013). Chung et al. (2005) realizaram um inquérito com 

amostra sistemática de visitantes a um sítio eletrônico de música (WTV.com), respondido por 

9693 indivíduos com idade de 13 a 65 anos (99,8% tinham menos de 35 anos). O histórico de 

zumbido foi analisado em 9458 indivíduos (média de idade de 19,2 anos), sendo que 66% 

referiram ter ido a concerto, clube ou festa com música em volume forte nos últimos 6 meses 

e 61% desses referiram zumbido nessa situação. 

A prevalência de zumbido permanente detectada no presente estudo foi de 9,8%, 

sendo pouco superior aos 8,7% reportados por Wien e Erladsson (2004a), mas bastante 

inferior aos 18,3% relatados por Gilles et al. (2013), nos estudos acima mencionados. 

A variabilidade encontrada na prevalência de zumbido nos diversos estudos 

possivelmente se deve a múltiplos fatores, entre os quais: a faixa etária incluída, a forma de 

coletar a informação, os costumes e hábitos das diferentes regiões e países, a importância 

dada ao sintoma. Em relação à exposição, acredita-se que seja mais frequente em jovens que 

utilizam o estéreo diariamente, por mais anos e horas de uso e naqueles que habitualmente 

dormem com o fone na orelha. Figueiredo et al. (2011) afirmam existir uma relação direta 

entre ouvir música regularmente em estéreos pessoais e zumbido, pelo menos nos 

adolescentes e adultos jovens. É possível supor que a prevalência desse sintoma aumente com 

a idade, em consequência da exposição se dar por longo período de tempo. 

Há evidências de efeitos não auditivos da exposição a ruídos ambientais na saúde da 

população. Em uma recente revisão, Basner et al. (2014) relatam que estudos observacionais e 

experimentais apontam que essa exposição pode causar irritabilidade, perturbação do sono 

noturno, sonolência durante o dia, aumento da ocorrência de doença cardiovascular e, 

também, prejudica o desempenho cognitivo de crianças em idade escolar. Outros autores 
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fazem referência a alterações neuropsíquicas tais como mudanças na conduta e no humor, 

cansaço, insônia e inapetência, cefaleia, ansiedade, depressão e estresse. Referem, ainda, o 

transtorno de comunicação, isolamento social, transtornos neurológicos, vestibulares, 

digestivos e falta de atenção e de concentração (NUDELMANN et al, 1997). 

No presente estudo, o sintoma não auditivo mais frequentemente relacionado ao uso 

prolongado de dispositivo eletrônico foi a tontura, referida por 40,5% dos participantes, 

prevalência muito superior à observada no estudo realizado em Valença: 13,0% em não 

usuários de estéreo auditivo e 29,6% em usuários (FIGUEIREDO et al., 2011). A associação 

entre tontura e audição pode ser devida ao acometimento do vestíbulo, comprometendo o 

equilíbrio, o que pode provocar náuseas, tonturas e vômitos. Vale notar que, caso persista o 

contato constante com o barulho, esses sintomas podem tornar-se crônicos (MARTINES; 

BERNARDI, 2001). 

Outros sintomas relatados pelos escolares do presente estudo foram a sensação de 

orelha tampada (8,8%), a perda de concentração e o desinteresse em conversar (8,0% cada). 

Em menor proporção, foram citados: agitação, estresse, alteração do sono, ansiedade, falta de 

atenção e irritabilidade. Tais efeitos não auditivos afetam negativamente o dia-a-dia e vêm 

sendo referidos em diversos estudos (NUDELMANN et al., 1997; BORJA, 2000; 

MARTINES & BERNARDI, 2001). 

Todos os sujeitos da presente pesquisa relataram uso de dispositivo eletrônico com 

fones de orelha, dado compatível com outros estudos, nos quais o uso de algum tipo de 

dispositivo eletrônico também foi frequente e relacionado com a exposição à música alta 

(VOGEL et al., 2008; VOGEL et al., 2009; DANHAUER et al., 2009; VOGEL et al., 2010; 

PANELLI, 2014).  

A dificuldade em encontrar jovens não usuários de aparelhos com fones de orelha 

decorre da facilidade de compra dos mais variados tipos de equipamentos portáteis cuja 

popularidade apresentou um aumento importante na última década (FIGUEIREDO et al., 

2011; GONÇALVES & DIAS, 2014). Além disso, o uso é favorecido pela facilidade no 

download de músicas a partir da internet, com baixo custo ou a custo zero, enquanto a melhor 

qualidade dos aparelhos e fones possibilita maiores níveis de volume com a correção de 

eventuais distorções (FIGUEIREDO et al., 2011). 
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Em relação ao tipo de fone, 94,1% dos participantes do presente estudo referiram usar 

fone de inserção (de forma exclusiva ou alternando com circumaural), sendo que 46,2% 

classificaram o volume como forte. Uma pesquisa com 609 universitários americanos, 

realizada em 2006, com objetivo de investigar conhecimento, atitudes, práticas e preferências 

no uso de estéreos pessoais revelou que 76% deles usavam fone de inserção, sendo que 34,7% 

com volume forte ou muito forte (DANHAUER et al., 2009).  

Os fones de inserção não atenuam os ruídos quando comparados a outros tipos de 

fones de orelha, razão pela qual usualmente se ouve mais forte com esse tipo de fone 

(FLIGOR & COX, 2004; HODGETTS et al., 2007). São mais perigosos porque 

potencializam o som em até 9 dB. Quando a fonte sonora é externa, há uma perda de energia 

vibratória no caminho entre ela e a orelha, entretanto, com o fone dentro da orelha, a energia 

que atinge a orelha é completa (BARCELOS, 2014). 

Sabe-se que esses equipamentos desenvolvem uma intensidade sonora nos fones de 

orelha que varia de 60 a 140 dBNA e podem tornar-se prejudiciais a orelha, levando à perda 

de audição, quando usados em um volume muito forte e por um tempo contínuo e prolongado. 

Deve-se lembrar que a dose de ruído considerada adequada, em nível equivalente em energia 

sonora expresso em dBNPS, é de até 85 dBNPS, em um máximo de 8 horas de exposição 

diária (BRASIL, 1999; BORJA, 2002; FLIGOR & COX, 2004; SWENSSON et al., 2009). 

Existe relação entre o uso de fones de inserção e o desencadeamento de uma alteração 

auditiva, uma vez que eles conduzem toda a pressão sonora para dentro da orelha média e, 

depois, para a orelha interna sem nenhuma proteção. Não se pode esquecer que o aparelho 

auditivo humano tem limites – exposição de até oito horas por dia a ruído de 85 dBNPS e 

necessidade de repouso acústico, uma vez que as células ciliadas da orelha são sensíveis – que 

precisam ser respeitados, de modo a evitar futuros problemas (HODGETTS et al, 2007; 

SWENSSON et al., 2009; KEPPLER et al., 2010; VOGEL et al., 2010; ZHAO et al., 2010; 

VOGEL et al., 2011; LEVEY et al., 2011). 

Quando se analisa o volume do estéreo auditivo, independente do tipo de fone, apenas 

6,7% dos participantes referiram usar em volume baixo, corroborando o achado de 10% 

apresentado por Luz e Borja (2012) em estudantes de Salvador. O uso do estéreo em volume 

médio-forte em 93,3% dos estudantes de Manaus fica próximo ao apresentado em outros 
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estudos (BIASSONI et al., 2005; SERRA et al., 2005; WIDEN et al., 2006; LACERDA, 

2011). 

A utilização destes equipamentos portáteis dá-se em diversos ambientes ruidosos 

como no trânsito, escola, faculdade, rua, academia de ginástica, etc. Em geral, nesses locais, o 

nível de ruído é elevado o que faz com que os usuários aumentem o volume para encobrir 

sons externos. Nos ambientes onde os jovens costumam se encontrar como bares, danceterias, 

shows, etc., geralmente a intensidade do som é superior a 100 dBNPS e nos equipamentos 

portáteis individuais com fones de orelha podem até ultrapassar esta intensidade (SERRA et 

al, 2005).  

Quanto ao perfil de uso do estéreo auditivo, 51,7% dos participantes do presente 

estudo informaram utilizar um dispositivo eletrônico com fones de orelha diariamente. Essa 

proporção é bastante similar à relatada na pesquisa, acima mencionada, com participantes da 

Olimpíada do Conhecimento de 2008, na qual 46,4% referiram utilizar dispositivos 

eletrônicos portáteis com fones de orelha para ouvir música diariamente em volume forte 

(LACERDA et al., 2011). Resultado semelhante foi detectado no estudo com estudantes do 

ensino médio de Blumenal, também mencionado anteriormente, em que 42,5% dos 

adolescentes confirmaram usa MP3 e Ipod diariamente (ZICOLI, 2007). 

Em relação ao tempo, 36,6% referiram usar equipamentos com fone de orelha há mais 

de três anos. Esse resultado difere do relatado por Panelli (2014) em seu estudo com 59 

adolescentes (12 a 19 anos) de Bauru, SP, em que 50,8% utilizavam há mais de três anos. 

Entretanto, enquanto o presente estudo abrangeu todos os estudantes das duas escolas 

selecionadas, em Bauru foi enviado convite a cerca de 500 estudantes da faixa etária 

selecionada e apenas 59 atenderam ao convite.  

No que se refere ao número de horas por dia que costumam usar dispositivos eletrônicos 

portáteis, no presente estudo 39,5% relataram usar por até 2 horas por dia e 33,6% de 2 a 4 

horas por dia. Na pesquisa com estudantes de Salvador, acima descrita, 34,0% afirmaram 

utilizá-los de 2 a 6 horas diárias (LUZ & BORJA, 2012). Já em Bauru, no estudo de Panelli 

(2014), mais de 60% informaram usar de 3 a 5 horas por dia. No inquérito realizado com 

jovens belgas, 41,7% informaram usar diariamente (por 30 minutos a 1 hora), sendo que 80% 

deles referiram volume forte (GILLES et al., 2013). As diferenças observadas nesses estudos 



80 

 

 

 

podem ser devidas a costumes locais e, principalmente, a peculiaridades metodológicas das 

pesquisas. 

Nesse contexto, Portnuff et al. (2011) pesquisaram, entre outras coisas, a relação entre 

controle de volume e níveis de saída de dispositivos eletrônicos portáteis e hábitos auditivos 

em 29 adolescentes (de 13 e 17 anos) com audição normal, recrutados na área metropolitana 

de Colorado, EUA. Os participantes foram solicitados a relatar o número de horas por dia que 

ouviam seus MP3: todos usavam pelo menos duas horas por semana e apresentavam limiares 

auditivos dentro da normalidade nas duas orelhas. Cerca de 80% deles relataram ouvir no 

máximo 2,5 horas diárias. Os autores inferem que, nesse caso, os riscos de desenvolver perda 

auditiva por ruído de lazer são menores nesses sujeitos do que naqueles que ouvem musica 

por três horas ou mais por dia. 

Ao analisar o histórico de exposição a ruídos, a frequência a casas noturnas foi 

relatada por 37,7% dos participantes, proporção um pouco superior aos 31,2% da pesquisa 

com participantes paranaenses da Olimpíada do Conhecimento de 2008 que referiram 

frequentar discotecas, danceterias e/ou bailes (LACERDA et al., 2011) e semelhante aos 40% 

de adolescentes e adultos jovens (1235 anos de idade), de países com renda média e alta, 

expostos a níveis de ruído potencialmente prejudiciais em clubes, discotecas e bares (WHO, 

2015). Por outro lado, divergem do estudo com escolares de Salvador, em que 78,7% 

frequentavam eventos como shows, carnaval, discotecas, boates, e outros eventos em que há 

música amplificada de alta intensidade (BORJA et al., 2002). 

É sabido que muitas atividades de lazer realizadas por jovens envolvem a exposição ao 

ruído em situações sociais, em ambientes com fortes níveis de pressão sonora. No presente 

estudo, além da frequência a casas noturnas, foram reportadas outras fontes de exposição a 

ruídos como: frequentar cultos religiosos, tocar instrumentos, praticar caça e trabalhar em 

ambiente ruidoso. Esses achados são corroborados pela literatura científica (SILVEIRA et al., 

2001; VOGEL et al., 2008; SWENSSON et al., 2009; KEPPLER et al., 2010; ZHAO et al, 

2010; SHARGORODSKY et al., 2010; LACERDA et al., 2011; VOGEL et al., 2012). 

O uso de protetor auricular foi mencionado por apenas 3,4% dos estudantes do 

presente estudo, resultado superior ao relatado em estudantes do Paraná: 2,0% (ZICOLI et al., 

2007). Estudos internacionais sugerem que os jovens dão maior importância ao protetor 

auditivo: 11% usam em discoteca e 29,7% em concertos de rock (WIDÉN & 

ERLANDSSION, 2004a); 20% revelam intenção de usar ao ir a um concerto ou clube com 
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música alta (CHUNG et al., 2005); 17,6% usam em concertos (WIDÉN, HOLMES & 

ERLANDSSION, 2006). Há de se considerar o trabalho de sensibilização e educação 

realizadas nessas pesquisas, que pode justificar o contraste entre os dados obtidos no Brasil, 

como sendo inclusive uma questão cultural quanto ao uso do protetor.  

O presente estudo apresenta algumas limitações. A primeira foi a necessidade de se 

restringir a duas escolas, por não haver condição de se fazer uma amostra representativa dos 

estudantes nas escolas de Manaus. Para diminuir essa limitação, foram selecionadas uma 

escola pública e uma privada. Outro importante aspecto a ser levado em conta é a 

possibilidade da prevalência de alteração auditiva estar subestimada por adolescentes com 

deficiência auditiva terem abandonado a escola antes de chegar à idade abarcada por esse 

estudo, de delineamento seccional. Além disso, pode não ter sido identificado algum caso 

com perda auditiva em andamento, em fase não detectável pela audiometria tonal. Entretanto, 

pelo fato da perda auditiva induzida por ruídos de lazer ser neurossensorial e, em geral, as 

células ciliadas externas serem as primeiras atingidas no trauma sonoro, considera-se a 

emissão otoacústica um exame bastante objetivo para a detecção da lesão da orelha interna 

(SILVEIRA, 2001). Vale notar que a baixa prevalência de exames fora da normalidade pode 

sugerir que a população estudada não autopercebe o efeito da perda auditiva induzida por 

ruído de lazer, o que pode justificar-se pelo fato de que, as alterações se dão em frequências 

altas, por vezes de grau leve, o que dificulta a autopercepção em função de não haver 

comprometimento na percepção dos fonemas do português (VOGEL, 2008; ZOCOLI, 2009). 

Por outro lado, trata-se de um estudo robusto ao realizar uma ampla investigação sobre 

os vários aspectos pertinentes ao uso de estéreos pessoais e de sintomas auditivos, com a 

utilização de questionário autorrespondido e avaliação clínica pela audiometria tonal em todos 

os escolares do estudo. Além disso, é uma pesquisa pioneira no estado do Amazonas. 

A exposição a ruídos de lazer e ao uso de tecnologias, com fones de orelha, tem sido 

crescente entre os jovens, inclusive pela maior facilidade de acesso. Estudos sugerem que 

esses jovens não têm consciência dos riscos de dano permanente à audição, nem dos efeitos 

não auditivos da exposição indiscriminada a ruídos (BIASSONI, 2005; FLIGOR & IVES, 

2006; DANHAUER, 2009; HENDERSON, 2011; GILLIVER, 2013). 

Atualmente os problemas auditivos passaram a ser motivo de preocupação para muitos 

jovens que ficam por longos períodos com dispositivos eletrônicos portáteis em suas orelhas, 
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geralmente com o volume em alta intensidade, na tentativa de se isolar ou suprimir o ruído 

externo. Nesse sentido, sugere-se que mais pesquisas sejam realizadas, aplicando a avaliação 

clínica padrão com audiometria tonal e vocal, bem como a realização de emissões 

otoacústicas, complementadas por questionários que abordem o grau de conhecimento sobre o 

assunto nessa população especifica. Além disso, a inserção de uma abordagem qualitativa 

poderia suprir parte das limitações inerentes ao presente tipo de investigação. 
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8. RECOMENDAÇÕES 

 

Esse estudo detectou seis adolescentes com perda auditiva que já referiam ouvir 

menos, tinham mais de três sintomas associados a perda auditiva, todos usavam em volume 

forte, por muitas horas/dia e há mais de três anos. Esse dado exige atenção e necessidade de 

estudos longitudinais que acompanhem essa população jovem. 

O estudo sugere que o efeito do ruído sobre a saúde é algo sério e grave. Seu efeito é 

cumulativo e pode comprometer o desempenho acadêmico, levar ao isolamento, agitação, 

alterações no sono, entre outros. Sobretudo, aumenta a susceptibilidade e acelera a 

deteriorização do sistema auditivo, tornando essa audição, em função da degeneração coclear, 

vulnerável aos efeitos de envelhecimento precoce. 

Há evidências crescentes de que fatores sociais e biológicos podem afetar de forma 

precoce a audição na meia idade. A exposição ao ruído de forma contínua, indiscriminada e 

intensa é mais prejudicial para a cóclea do que o processo natural de envelhecimento, 

sugerindo incusive que PAIR e presbiacusia são aditivas, aumentando consideravelmente o 

risco de envelhecimento da orelha interna. Assim, exige atenção como problema de saúde 

pública e aponta para a necessidade de políticas públicas voltadas para essa questão 

(GONÇALVES et al., 2009; HARRISON, 2012; BASNER, 2014). 

A continuar com esse quadro, o perfil epidemiológico da população surda sofrerá 

mudança. O impacto desse contigente de indivíduos surdos ainda jovens ou já na meia idade, 

decorrente da exposição precoce a ruídos, trará consequências sociais e de saúde, inclusive no 

Sistema Único de Saúde, na assistência ao paciente portardor de necessidades especiais e na 

previdência social. Nesse sentido, a questão abordada no presente estudo exige planejamento 

de ações e programas de saúde que combatam de forma efetiva essa situação de risco. 

Apesar da maioria dos usuários de dispositivos eletrônicos de escuta não apresentar, 

inicialmente, risco substancial à PAIR, o presente estudo apontou uma prevalência de 

alteração auditiva que exige atenção, dado o risco de perda auditiva neurossensorial pela 

exposição regular a níveis elevados de sons. A falta de consciência dessa população aos riscos 

a saúde advinda desse tipo de exposição, chama atenção a problemática e exige não só 

programa de saúde auditiva que alcance de forma efetiva os adolescentes, mas também, leis 

que normatize a saída máxima desses dispositivos eletrônicos disponíveis no mercado. 
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Campanhas de prevenção e esclarecimento, promoção de saúde auditiva por meio de 

programas e a legislação regulando esses equipamentos são vitais no combate desse 

problemática crescente de saúde pública. 
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Apêndice 2 – TCLE 

 

 

Ministério da Saúde 

Fundação Oswaldo Cruz 
Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca  

Comitê de Ética em Pesquisa  

 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

INQUÉRITO SOBRE HÁBITOS AUDITIVOS E SUA CONTRIBUIÇÃO À PERDA 

AUDITIVA EM JOVENS ESCOLARES DE MANAUS, 2013 

 

Prezado participante, 

 

Você está sendo convidado(a) para participar da pesquisa Inquérito sobre Hábitos Auditivos e 

sua Contribuição à Perda Auditiva em Jovens Escolares de Manaus, 2013, desenvolvida por Ana 

Paula Costa Marques, discente de Doutorado em Saúde Pública e Meio Ambiente da Escola Nacional 

de Saúde Pública da Fundação Oswaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ), sob orientação da professora Dra 

Gina Torres Rego Monteiro. 

O objetivo dessa pesquisa é determinar a prevalência de perda auditiva e hábitos potencialmente 

associados a ela em adolescentes escolares de 15 a 19 anos de idade, na cidade de Manaus, em 2013.  

Você está sendo convidado(a) por sua escola ter sido selecionada e você estar na faixa etária 

prevista para o estudo. Sua participação é voluntária, ou seja, você tem plena autonomia para decidir 

se quer ou não participar, bem como deixar de fazê-lo a qualquer momento. Sua participação é muito 

importante para a execução da pesquisa, mas você não será penalizado(a) de nenhuma maneira caso 

decida não participar ou desistir da mesma. Serão garantidas a confidencialidade e a privacidade das 

informações que você prestar: qualquer dado que possa identificá-lo(a) será omitido na divulgação dos 

resultados da pesquisa e o material será armazenado em local seguro. 

A qualquer momento, durante ou depois da pesquisa, você poderá solicitar informações sobre 

sua participação e/ou sobre a pesquisa à pesquisadora. Isso poderá ser feito por e-mail ou telefone 

explicitado neste Termo. 

Você responderá a um questionário com questões sobre alguns dados demográficos e seus 

hábitos e costumes relacionados a ruídos, bem como sua história auditiva. O tempo para responder ao 

questionário é de aproximadamente meia hora. Depois passará por um exame audiométrico que 

constará inicialmente de uma inspeção do meato acústico externo (para verificar se há algum 

impedimento para realizar audiometria) e audiometria tonal (exame indolor e não invasivo), com 
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duração estimada de dez minutos. O preenchimento do questionário e a audiometria serão realizados 

nas dependências da própria escola, em local e horário combinados com a direção. Posteriormente 

você receberá o laudo de sua audiometria. 

Os benefícios relacionados à sua colaboração nesta pesquisa serão a sua contribuição para o 

conhecimento do perfil auditivo de jovens adolescentes em Manaus e o laudo de sua audiometria, 

procedimento não invasivo que não oferece riscos. Serão tomadas medidas para prevenção de 

eventuais constrangimentos, a saber: privacidade no preenchimento do questionário e na realização do 

exame, entrega do resultado em envelope fechado.  

Os questioná7rios e os resultados da audiometria serão digitados e armazenados em arquivos 

digitais e somente a pesquisadora e sua orientadora terão acesso a eles. Ao final da pesquisa, todo 

material será arquivado por pelo menos 5 anos, conforme Resolução 196/96 e orientações do 

CEP/ENSP. Seus resultados serão publicados em artigos científicos e tese de doutorado, sem dados 

que permitam identificar os participantes. 

Esse Termo consta de duas vias, sendo uma para você e outra para a pesquisadora Ana Paula 

Costa Marques.  

 

______________________________________________________________ 

Assinatura da Pesquisadora Responsável – Doutoranda na ENSP/FIOCRUZ 

Contato com a pesquisadora responsável: 

Ana Paula Costa Marques, professora da Universidade NiltonLins 

Telefone: (92) 9995-1353  E-mail: anaplobato@hotmail.com  

 

Declaro que entendi os objetivos e condições de minha participação na pesquisa e concordo em 

participar. 

_________________________________________ 

(Assinatura do sujeito da pesquisa) 

 

_________________________________________ 

(Assinatura do responsável legal pelo menor sujeito da pesquisa) 

Em caso de dúvida quanto à condução ética do estudo, entre em contato com o Comitê de Ética em 

Pesquisa da ENSP: 

Endereço:     Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca/ FIOCRUZ, Rua Leopoldo Bulhões, 

1480 – Andar Térreo - Manguinhos - Rio de Janeiro – RJ - CEP: 21041-210 

Tel e Fax - (0XX) 21- 2598-2863 -   http://www.ensp.fiocruz.br/etica 

E-Mail: cep@ensp.fiocruz.br 

mailto:anaplobato@hotmail.com
http://www.ensp.fiocruz.br/etica
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Apêndice 3 – Questionário 

 
 

 

MINISTÉRIO DA SAÚDE 

FUNDAÇÃO OSWALDO CRUZ 

Escola Nacional de Saúde Pública 

 

 

 

Questionário relativo a história auditiva e hábitos auditivos 

Identificação: _________________________________________                 Código: ______ 

Data de Nascimento:  __/__/____ (idade: ___)  Sexo: ______ (0. Masc.; 1. Fem.) 

Escola:_______________________________   Série: ____________  

 

Nas listagens apresentadas a seguir, indique o que se aplica a você.  

Caso se aplique, faça um círculo na palavra SIM, caso não se aplique, circule a palavra NÃO: 

 HISTÓRICO AUDITIVO   

Nº Tópicos Resposta Código 

(não preencher) 

1 Tontura                      0. Não 1. Sim  

2 Sensação de ouvido tapado  0. Não 1. Sim  

3 Intolerância a sons intensos 0. Não 1. Sim  

4 Eliminação de sangue e/ou secreção com cheiro forte do ouvido  0. Não 1. Sim  

5 Dor de ouvido 0. Não 1. Sim   

6 Zumbido  0. Não 1. Sim  

6a                 Caso afirmativo, o zumbido é constante?  0. Não 1. Sim  

6b                 O zumbido é em ambos os ouvidos?  0. Não 1. Sim  

    

 CIRURGIA DE OUVIDO   

7 Já operou o ouvido? 0. Não 1. Sim  
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 HISTÓRICO DE SAÚDE   

Nº Tópicos Resposta Código 

(não preencher) 

8 Você sofreu algum acidente que tenha batido forte a cabeça? 0. Não 1. Sim  

9 Tem algum problema de saúde? 0. Não 1. Sim  

9a      Caso afirmativo, qual? _______________________________   

10 Faz uso de algum medicamento controlado? 0. Não 1. Sim  

10a      Caso afirmativo, qual? _______________________________   

11 Foi submetido a algum procedimento cirúrgico? 0. Não 1. Sim  

11a      Caso afirmativo, qual? _______________________________   

12 Faz ou fez algum tratamento médico e/ou psicológico? 0. Não 1. Sim  

12a      Caso afirmativo, qual? _______________________________   

 

 HISTÓRICO DE EXPOSIÇÃO E PROTEÇÃO   

Nº Tópicos Resposta Código 

(não preencher) 

13 Trabalha ou trabalhou em ambiente ruidoso? 0. Não 1. Sim  

14 Trabalha ou trabalhou exposto a produtos químicos? 0. Não 1. Sim  

15 Toca algum instrumento musical e/ou faz parte de bandas, corais, 

outros? 

0. Não 1. Sim  

15a     Caso afirmativo, especifique: __________________________   

16 Frequenta casas noturnas e/ou shows? 0. Não 1. Sim  

16a     Caso afirmativo, com que frequência? __________________   

17 Frequenta cultos religiosos? 0. Não 1. Sim  

17a     Caso afirmativo, com que frequência? __________________   

18 Pratica mergulho, caça, tiro e/ou práticas esportivas automobilísticas? 0. Não 1. Sim  

18a     Caso afirmativo, especifique: __________________________   

19 Você já sofreu alguma explosão próxima a seu ouvido?  (como rojões, 

tiros, bombas, etc.) 

0. Não 1. Sim  

20 Usa protetor auditivo? 0. Não 1. Sim  
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O próximo bloco se refere ao uso de estéreo pessoal. Caso você use, responda todas as perguntas.  

Se não usar, responda à primeira pergunta e passe para o bloco seguinte. 

 HISTÓRICO DE USO DE ESTEREO PESSOAL   

Nº Tópicos Resposta Código 

(não preencher) 

21 Você usa estéreo pessoal?    (ex. Ipods, MP3, Mp4, outros)    0. Não 1. Sim  

21a       Usa há quanto tempo? 0. Menos de 6 meses 

1. De 6 a 11 meses 

2. De 1 a 3 anos 

3. Mais de 3 anos 

4. Não lembro 

 

21b     Em média, quantas horas por dia você usa seu estéreo 

pessoal? 

0. Até 2 

1. De 2 a 4  

2. De 4 a 6 

3. Mais de 6  

 

21c     Você dorme com usando seu estéreo pessoal? 0. Não 1. Sim  

21d     Quantos dias por semana você usa seu estéreo 

pessoal? 

 

0. 1 ou 2 

1. 3 ou 4 

2. Mais de 4 

3. Todos os dias 

 

21e      Em que volume você costuma usar seu estéreo 

pessoal? 

1. Baixo 

2. Médio 

3. Alto 

 

21f     Que tipo de fone costuma usar? 1. De inserção 

2. Circumaural (em torno da orelha) 

3. Ambos 

 

21g     Caso você sinta algum dos sintomas ao lado, após o 

uso prolongado do seu estéreo pessoal, marque com um 

círculo. 

1. Dificuldade para ouvir 

2. Zumbido 

3. Sensação de ouvido tampado 

4. Alteração no sono 

5. Perda de concentração 

6. Falta de atenção 

7. Irritabilidade 

8. Estresse 

9. Ansiedade 

10. Agitação 

11. Falta de interesse em conversar 

 

21h    Outros sintomas: __________________________   

21i     As pessoas próximas a você costumam ouvir o barulho 

do seu estéreo pessoal? 

0. Nunca 

1. Às vezes 

2. Sempre 

 

21j      Você consegue ouvir e compreender uma informação 

(fala) a uma distância de um metro quando está 

utilizando estéreo pessoal? 

0. Não  

1. Às vezes 

2. Sim 
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PERDA AUDITIVA AUTORREFERIDA (FERRITE, 2011)  

Nº Tópicos Código 

(não preencher) 

22 Você acha que ouve bem?                                    

0. Não  

1. Sim 

 

23 Em geral, você diria que sua audição é: 

1. Excelente 

2. Muito boa 

3. Boa 

4. Regular  

5. Ruim. 

 

24 Atualmente, você acha que: 

1. Ouve da mesma forma que ouvia antes 

2. Apenas o ouvido direito ouve menos do que antes 

3. Apenas o ouvido esquerdo ouve menos do que antes 

4. Os dois ouvidos ouvem menos do que ouviam antes 
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Anexo 1 – Parecer CEP 
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