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RESUMO

A prética da odontologia pode gerar danos irreversiveis aos profissionais
que a realizam. Um dos fatores de risco presentes no processo de trabalho do
Cirurgido-Dentista ¢ o ruido produzido pelas pegas-de-mdo de alta-rotagdo,
utilizadas principalmente na remogao de tecido cariado.

A dificuldade de se utilizarem os métodos de avaliacdo dos problemas de
saude aprimorados e aplicados a um trabalhador coletivo, homogéneo frente aos
riscos/cargas nos fez aplicar um método de investigagcdo baseado na unidade , bem
caracterizada pelo profissional de odontologia, eminentemente liberal e autonomo.
Dentro deste contexto, este trabalho tem como objetivo principal analisar
experimentalmente os niveis de ruido produzidos por pec¢a-de-mao de alta-rotagdao
em consultério odontologico visando a possibilidade de humanizagdo do posto de
trabalho do cirurgido dentista. Tem também como objetivo apresentar e aplicar
uma metodologia alternativa nas pesquisas direcionadas para as relagdes saude x
trabalho, um delineamento experimental conhecido como Delineamento de Sujeito
Unico (Delineamento Intrasujeitos, Delineamento N=1). Este tipo de delineamento
possui algumas caracteristicas bdsicas como a de conduzir investigacdo
experimental com um Unico caso, ou seja, com um unico sujeito. Permite-nos,
também, a provisdo de alguns recursos de avaliacdo rigorosa dos efeitos da
intervengdo no caso individual. Medidas continuas necessitam ser obtidas todo o
tempo, medidas repetidas das varidveis dependentes. Baseado no acima descrito, a
avaliacdo da alteracdo ambiental do consultorio odontolégico, produzida pela
utilizagcdo da pega-de-mao de alta-rotagdo, durante o preparo cavitério, utilizando-se
a metodologia proposta, nos permite afirmar que o delineamento Intrasujeitos ¢
possivel de ser aplicado em Saude do Trabalhador.

Com uma duragao média de utilizagdo de 2 minutos e 25 segundos no
primeiro participante e de 3 minutos e 21 segundos no segundo, as duas pegas-de-
mao de alta-rotagdo observadas foram responsaveis pelos valores méaximos de
ruido detectados. Estes niveis situaram-se entre 74,4 dB(A) e 95,7 dB(A), com uma
média de 79,82 dB(A) para a turbina A e 84,69 dB(A) para a turbina B. A andlise
estatistica mostrou uma diferenga estatisticamente significativa (p < 0,05), tanto em
relagdo aos valores maximos quanto aos valores médios, com a turbina A
apresentando os valores menores. Os dados observados apontam dois caminhos

principais : a necessidade de se implementarem mudangas tecnologicas no



viii
equipamento analisado , para redugdo dos niveis de ruidos produzidos e a
implementagdo de um trabalho de conservagdo auditiva para estes profissionais.
Estes caminhos apontam para a necessidade de se oferecer uma melhor qualidade
de vida aos profissionais de odontologia.
Palavras Chaves: 1. Ruido; 2. Cirurgido-Dentista; 3. Preveng¢do; 4. Risco;

5. Sujeito Unico.
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ABSTRACT

The dentistry practice can generate irreversible damages to the professionals
that exercise it. One of the risk factors present in the work process (daily task) of a
dental surgeon (dentist) is the noise produced by the high speed handpieces, used
mainly in the removal of decayed tissue.

The difficulty of using the evaluation methods of the health problems
improved and applied to a collective worker, homogeneous to the risks, made us
apply an investigation method based on the unit, well characterized by the dental
professional, eminently liberal and autonomous. Within this context, this work has
the intention to analise the noise level of turbine in dental office intend to humanize
the work place of the dentist. The work has another intention that is to present and
apply an alternative methodology in researches to study the relationships health X
work, a research known as Single Case ( Experimental Designs). This type of
research has some basic characteristics as the one of driving experimental
investigation with an only case, that is to say, with an only subject. It also allows
us the provision of some resources of rigorous evaluation of the effects of the
intervention in the individual case. Continuous measures need to be taken the
whole time, repeated measures of the dependent variables. Taking for base the
above described, the evaluation of the environmental alteration of the dental office,
provoked by the use of high speed handpieces during cavity preparation, using the
proposed methodology, allows us to affirm that the Single Case is a methodology
that is possible to be applied in “Satde do Trabalhador”.

With a duration of use of 2 minutes and 25 seconds in the first participant
and of 3 minutes and 21 seconds in the second, the two high speed handpieces
observed were responsible for the maximum values of noise detected. These levels
located between 74,4 dB(A) and 95,7 dB(A), with an average of 79,82 dB(A) for
the turbine A and 84,69 dB(A) for the turbine B. The statistical analysis showed a
significant statistical difference (p<0,05), so much in relation to the maximum
values as to the medium values, with the turbine A presenting the smaller values.
The observed data make us indicate two main directions: the need to implement
technological changes in the analyzed equipment, for the reduction of the noise

levels produced and the implementation of an auditive conservation program for



X
these professionals. These directions indicate the need to offer a better life quality

to the dental professionals.

Key Words: 1. Noise; 2. Dentist; 3. Prevention; 4. Risk; 5. Single Case.



xi



1 INTRODUCAO

A odontologia é uma profissdo que pode gerar danos irreversiveis aos
profissionais que a realizam. Nao so os trabalhadores das industrias estdo sujeitos a
doengas ocupacionais; os profissionais liberais também estdo expostos a uma série
de riscos e cargas de trabalho que, na maioria das vezes, passam despercebidos na
sua pratica diaria. Dentre os profissionais que sofrem a influéncia de diversos
fatores de risco esta o Cirurgido-Dentista. E importante observar que as possiveis
marcas dos anos de trabalho s6 aparecerdo ao final da sua carreira, quando a
cegueira, a surdez ou os problemas lombares estiverem incorporados como fatores
relacionados a idade e ndo decorrentes de um trabalho exercido por 30 anos, ou
seja, durante cerca de 55.440 horas.

Um dos fatores de risco presente no processo de trabalho do Cirurgido-
Dentista ¢ o ruido produzido pelas pecas-de-mao de alta-rotacdo (turbinas)
utilizadas, principalmente, na remog¢do do tecido dental cariado. Este instrumento
foi desenvolvido na década de 50 e chegou ao Brasil na década de 60, sendo
utilizado em nosso pais, portanto, ha 4 décadas. A década de 80 foi marcada por
uma mudanca radical na pratica odontologica, quando a prevencdo foi priorizada
como conduta, tendo-se a constatacdo ldgica de que ¢ muito mais importante evitar
que um dente carie do que restaura-lo depois. Nao que hoje os brasileiros nao
tenham qualquer cérie e que os cirurgides-dentistas estejam somente preocupados
em ensinar aos seus pacientes métodos de escovacdo. Longe disso, a nossa
realidade, que apresenta um numero de quase um bilhdo e meio de dentes atacados
por carie, na populagdo de 5 a 79 anos, nos leva a crer que a pratica curativa sera
usada por muitos anos até que o processo se reverta. Todo processo de
transformacgdo ¢ lento, mas este inicio de mudanca de comportamento nos leva a
crer ser esta a hora de levantar questdes antes encobertas, como a saude do préprio
Cirurgido-Dentista.

Uma discussao deve ser iniciada para que o profissional passe a perceber o
seu processo de trabalho, procurando melhora-lo e, conseqiientemente, ndo so6
alterando seu estado de vida geral, como também identificando os riscos.

As questdes que envolvem a qualidade de vida da populagdo, em geral, e da

maioria dos trabalhadores podem ser incluidas no contexto da Saude Publica,
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justificando, por isso, uma pesquisa sobre o ruido, que poderd ampliar os
conhecimentos sobre os seus efeitos e influir nas politicas de sua reducao. O ruido
estd continuamente em crescimento com a evolucdo dos tempos, sendo um fato
incontestavel em nossa civilizagdo. O homem moderno sofrera sua conseqiiéncia
muito rapidamente, pois a polui¢do sonora nas grandes cidades constitui-se em um
grande problema, agravando-se, dia apds dia, transformando os mais jovens em
portadores de deficiéncias auditivas irreversiveis, antes s6 vistas e sentidas nos
idosos.

O Cirurgido-Dentista estda sendo, entdo, duplamente atacado: no seu
trabalho e na sua vida social. Além dos efeitos auditivos, o ruido desenvolve formas
de stress e desordens psicossomaticas. A gravidade do problema pode ser
exemplificada pelo fato dos eletrodomésticos nacionais estarem sendo
regulamentados para adogao de selos, especificando o nivel de ruido (JB, 1995). Por
outro lado a industria odontoldégica nao demonstra qualquer preocupacdo em
fornecer dados sobre o nivel de ruido emitido por seus equipamentos, sem qualquer
cobranga dos profissionais que a mantém. Para que estes profissionais nao
continuem estranhos aos problemas a eles relacionados, ¢ necessario que se
fornecam dados sobre o seu processo ¢ ambiente de trabalho, informagdes sobre as
fontes e os efeitos do ruido para tentar controla-los.

Um problema levantado por uma pesquisa cientifica é, em primeiro lugar,
uma questdo, uma sentenca em forma interrogativa. Em segundo, constitui-se numa
questdo que, geralmente, pergunta alguma coisa a respeito das relacdes entre
fendmenos ou variaveis. A resposta a questdo ¢ procurada na pesquisa. O caminho
para as respostas € percorrido com a ajuda do método, que precisa ser muito bem
construido. Este trabalho se propde a aplicar uma metodologia alternativa no campo
da Saude do Trabalhador, tentando identificar os problemas relacionados a saude do
Cirurgido-Dentista, principalmente no que diz respeito aos efeitos lesivos
observados por uso de pe¢a-de-mao de alta-rotacdo. Através do delineamento da
pesquisa de Sujeito Unico, procurara demonstrar a interferéncia deste instrumento
no processo ¢ ambiente de trabalho dos profissionais de odontologia.

Entre a pergunta e a resposta, hd necessidade de serem estudados e
mapeados alguns pontos importantes. O cendrio em que se desenvolve a procura das
respostas foi desenhado a partir da contextualizagdo da odontologia brasileira e da

andlise do papel das instituicdes formadoras de novos profissionais. A hipotese
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inicial do efeito lesivo do ruido no Cirurgido-Dentista foi confirmada através das
revisdes da literatura sobre os conceitos basicos de ruido e audi¢do e das pesquisas
que investigaram esta relagdo. Constatou-se que a grande maioria dos trabalhos
sobre o estudo do efeito do ruido nestes profissionais se baseia em avaliagdes
bioldgicas através de audiometria (DI FRANCESCO, 1996) ou avaliagdes do nivel
de ruido produzidos pelos instrumentos (BAHANNA,1993 ¢ SAQUY,1994 ).
Como pesquisa pertinente a area de Satde do Trabalhador, esta faz parte de
um projeto de estudo sobre a satide dos profissionais de odontologia. Importa-nos
enfatizar que, na realidade, este trabalho ndo apresentard um perfil de pesquisa
audiologica, epidemiologica ou acustica, mas representa as inquietagdes de

profissionais envolvidos com a pratica da profissdo de Cirurgido-Dentista.



2 O RUIDO

Sobre ruido, ALMEIDA ( 1982) cita o conceito de Andrés: “o termo
expressa uma sensacdo subjetiva auditiva, originada por movimento vibratdrio e
propagada através de meios solidos, liquidos ou gasosos, com uma velocidade
diferente, segundo o meio empregado em sua propagacdo; psicologicamente,
entendemos por ruido uma sensagdo auditiva desagradavel”. (ALMEIDA, p.
16,1982)

A definigdo fisica do ruido encontrada no AURELIO (1975) diz que ele é
um som constituido por grande nimero de vibracdes acusticas com relagdes de
amplitude e fase, distribuidas ao acaso.

Na realidade, o termo ruido possui um carater ambiguo e pode ser usado em
varias ocasioes, de diversas maneiras, como constatado no trabalho de ALMEIDA
& TOLEDO (1989) que ddo nome de ruido as causas que afetam a variabilidade da
funcdo do produto, quando avaliam a sua qualidade na sua etapa de pré-producao.

Os termos som e ruido sdo, freqiientemente, utilizados de diferentes
maneiras mas, normalmente, som ¢ usado para as sensagdes prazerosas, como fala
ou musica e ruido, para descrever um som indesejavel como buzina, barulho de
transito e maquinas. Para um som ser captado, ¢ preciso que ele esteja dentro da
faixa de freqliéncia captavel pelo ouvido humano. Essa faixa, em ouvido normal,
varia em média de 16 a 20.000 Hz. ( SANTOS e MATOS, 1994 ¢ AZEVEDO,
1994).

Conforme enfatizado na introdugdo deste trabalho, ndo pretendemos
aprofundar os conhecimentos de acustica. Nosso objeto principal esta centrado na
Satde do Trabalhador, porém, para um entendimento completo dos conceitos e
procedimentos aplicados na pesquisa de campo, revisaremos, nesta se¢do, alguns
aspectos relacionados a fisica do ruido, a fisiologia da audi¢do , aos efeitos
auditivos e sistémicos e aos métodos de medigao e avaliagdo.

Iniciaremos com uma rapida revisdo de alguns conceitos basicos da fisica do
ruido, baseados na leitura de CAMAROTTO (1983 e 1985), GERGES (1992),
SANTOS ( 1994) e AZEVEDO ( 1994).



Duas sdo as caracteristicas do ruido: intensidade e freqiiéncia:

» A intensidade pode ser definida como a quantidade de energia vibratdria
que se propaga nas areas proximas, a partir da fonte emissora, podendo ser
expressa em termos de energia (watt/m?) ou em termos de pressdo ( N/m”
ou Pascal).

» A freqiiéncia ¢ representada pelo numero de vibragdes completas em um
segundo, sendo sua unidade de medida expressa em hertz (Hz).

O ruido pode ser classificado como:

a) continuo estacionario: ruido com pequenas variacdes dos niveis (até + 3 dB)
durante o periodo de observacao, que ndo deve ser inferior a 15 minutos;

b) continuo flutuante ou intermitente: ruido cujo nivel varia continuamente de
um valor aprecidvel durante um periodo de observagdo ( superior a + 3 dB) e

c) impacto ou impulsivo: ruido que se apresenta em picos de energia acustica, de
duragdo inferior a um segundo e com , entre picos, inferiores a 1 segundo.

Toda medig@o consiste em calcular quantas vezes uma determinada unidade
estd contida na grandeza a ser medida. A pressdo sonora no ar representa a variagao
da pressdao atmosférica em relagdo a um valor de referéncia, percebido pelo ouvido.
O ouvido humano responde a uma larga faixa de intensidade acustica, desde o
limiar da audi¢do até o limite da dor como, por exemplo: a 1000 Hz a intensidade
acustica capaz de causar a sensagio de dor é de 10" vezes a intensidade capaz de
causar sensacdo de audigdo. Pela dificuldade de se expressar nimeros de ordens de
grandezas tdo diferentes em uma escala linear, utiliza-se, entdo, a escala
logaritmica. Um valor de divisdo adequado a esta escala seria log 10, sendo que
a razdo das intensidades do exemplo acima seria representada por log 10" ou 14
divisdes da escala. Ao valor de divisdo de escala log 10, da-se o nome de Bel que ¢
um valor de divisao de escala muito grande, usando-se, entdo, o decibel (dB) que ¢
um décimo do Bel. Um decibel, portanto, corresponde a 10" = 1,26, ou seja, €
igual a variagdo na intensidade de 1,26 vezes. Uma mudanga de 3 dB
corresponde a 10°? = 2. Ao se dobrar a intensidade sonora, observa-se um
acréscimo de 3 dB. Sempre que se observar um acréscimo de 3 dB no nivel de
pressdo sonora, pode-se dizer que se tem um risco duplicado. Outra observacdo

importante diz respeito a duplica¢do da distancia da fonte emissora, que produz um



decréscimo de 6 dB. Exemplificando: se uma fonte emite ruido avaliado em 82 dB a
4 m, a 8m de distancia o nivel de ruido sera de 76 dB.

O nivel de Pressdo Sonora pode ser, entdo, definido como uma relagdo
logaritmica expressa como : NPS= 20 /og _P/Py, onde P ¢ o valor eficaz de pressado
medida em Pascal ou N/m” e Py é o valor de referéncia ( menor pressdo percebida
pelo ouvido humano a 100Hz) equivalente a 2 x 10° N/m*  ou 20 pPa ( Iso
1.683/83).

Como os niveis de ruido variam de maneira aleatéria no tempo, utiliza-se
medir o nivel equivalente (Leq), expresso em dB, que representa a média de
energia sonora durante um intervalo de tempo. E um método de anélise de valores
médios através de aproximagdo matemadtica. Este valor ja é calculado normal e
automaticamente por alguns instrumentos de medi¢cdo de ruido. A dose de ruido ¢
uma variante do nivel equivalente, com o tempo de medicdo fixado em 8 horas,
tempo maximo normalmente estabelecido para limites de tolerancia. A dose ¢
expressa em porcentagem de exposicao didria permitida, vista na tabela 1.

A dose de 100 % corresponde a:

Tabela 1: Comparacio entre os limites maximos de exposicio diaria
permitida.

Leq (Bra.)) Leq(EU.) Leq(EUA) Tempo de exposi¢iao didria maxima

85dB(A)  85dB(A) 90 dB(A) 8
90 dB(A) 88 dB(A) 95 dB(A) 4
95dB(A)  91dB(A) 100 dB(A) 2
100 dB(A)  94dB(A) 105 dB(A) 1
105 dB(A)  97dB(A) 110 dB(A) 30 min.
110 dB(A) 100dB(A) 115 dB(A) 15 min

(Bra.) Legislacao Brasileira - NR 15 anexo n°® 1 - (Mtb, 1996)
(EU.) Legislagao Européia ( SANTOS, 1994)
(EUA.) Legislacao Americana - OSHA ( KINSLER, 1982)

O ruido pode produzir danos em diversos niveis. O mais estudado ¢ o seu
efeito lesivo sobre o aparelho auditivo. Iniciaremos, portanto, esta parte do trabalho
com uma revisdo da andtomo-fisiologia da audi¢do.( PAPARELLA, 1979 e
GERGES, 1992)

Anatomia: O ouvido ¢ o 6rgdo da audi¢do e do equilibrio, sendo suas partes
denominadas: ouvido externo, médio e interno. O ouvido externo ¢ constituido pelo

pavilhdo auricular e meato acustico externo. Sua forma, dependendo da posicao do
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ouvido em relagdo a fonte sonora, pode ser responsavel por um acréscimo de 07 a
10 dB na faixa de freqiiéncia de 2.000 a 5.000 Hz. O ouvido médio possui uma
forma de cunha e mede aproximadamente 15 mm. E constituido de:

» a - Membrana timpanica, responsavel por dividir o ouvido externo do

médio;
> b - Martelo;
» ¢ - Bigorna;

» d - Estribo, o seu movimento provoca ondas progressivas na perilinfa que
sao essenciais a audi¢ao;

> e - Trompa de Eustaquio, atualmente denominada de Tuba auditiva, que
tem como func¢des manter a pressao do ouvido médio igual a
atmosférica, drenar secreg¢des e estabelecer comunicagdo com a orelha
média e a rinofaringe .

O ouvido interno é também chamado de labirinto, sendo dividido em:

» a - Labirinto Osseo, composto de coclea, canal semicircular superior,
lateral, inferior , utriculo e saculo.

» b - Labirinto membranoso, que se situa dentro do labirinto 6sseo, tendo a
mesma forma geral deste, mas consideravelmente menor. Sao
separados pele perilinfa. As células sensoriais da audi¢do (Orgdo de
Corti) estdo localizadas em toda a extensdo do ducto coclear, que ¢ a
parte membranosa da coclea, que possui células externas e internas, as
mais importantes da audigao.

Diagrama Esquematico
das Estruturas Auriculares

1 - Pavilhdo da orelha ou auriculo

2 - Concavidade da Concha

3 - Meato acustico externo cartilaginoso
4 - Meato acustico externo 6sseo

5 - Membrana timpanica

6 - Trompa de Eustaquio

7 - Coclea

8 - Martelo

9 - Bigorna

10 Estribo

11 - Cavidade timpanica (ouvido médio)
12 - Canais semicirculares

HAWKE, M.
Fig. 1 - Diagrama esquematico das estruturas auriculares
Fisiologia: A fun¢do principal do ouvido externo e do médio ¢ a de conduzir
a energia acustica eficientemente até a coclea, onde ¢ convertida em impulsos, no

nervo auditivo. As ondas sonoras entram pelo meato acustico externo, atingem a



membrana timpanica e a fazem vibrar. Estas vibragdes sdo transmitidas a bigorna e
ao estribo pelo martelo. A platina do estribo, movendo-se para frente e para tras na
janela oval, faz com que o fluido coclear se mova também. O deslocamento deste
fluido produz alternadamente depressdes e elevacdes da membrana basilar (onde
estdo localizadas as células ciliadas internas e externas). Vai chegar entdo ao centro
auditivo do lobo temporal da cortex cerebral, através de vias como o nucleo coclear,
oliva superior, leminisco lateral, coliculo inferior e corpo geniculado medial. A
percep¢ao da direcionalidade do som ocorre através do processo de correlacdo
cruzada entre os dois ouvidos. A diferenca de tempo entre a chegada do som nos
dois ouvidos fornece informagao sobre a dire¢ao de chegada, sendo necessario, por
isso, manter os dois ouvidos sem perda de sensibilidade. O aparelho vestibular
funciona para controlar a posi¢do € o movimento do corpo no espaco. Os 6rgaos
otoliticos auxiliam o equilibrio postural pelo controle do tonus muscular em todo o
corpo.

Segundo KINSLER (1982), dano auditivo ¢ um termo amplo para
especificar a perda da habilidade de entender a fala. Esta perda pode ocorrer de duas
maneiras: de forma traumatica, através da agressdo por alta intensidade de som,
provocando um rompimento do timpano, danificando os ossiculos, destruindo as
células sensoriais ou causando colapso em se¢do do Orgdo de Corti. Este tipo de
perda est4 associado a um evento particular. A outra maneira pela qual a perda pode
ocorrer ¢ através de agressdes de menor intensidade, porém com grande freqiiéncia.

A importancia do ruido e o seu efeito lesivo podem ser orientados em fungado
da criagao de um Comité Nacional de Ruido e Conservacao Auditiva (SBROL, 2,
1994), orgao multidisciplinar, e da realizagdo do I Simpdsio Brasileiro de Surdez
Ocupacional ( SBROL, 3, 1994), onde a perda auditiva induzida pelo ruido
relacionada ao trabalho foi definida como: “Diminui¢do permanente ou progressiva
da capacidade auditiva, como resultado de exposi¢do ao ruido (continuo,
intermitente ou de impacto) relacionada com o trabalho. Seu diagndstico nosologico
s0 pode ser estabelecido através do conjunto de dados que envolvam anamnese,
exame fisico e testes complementares”. (SBROL, 2:5, 1994)

A PAIR ( Perda Auditiva Induzida pelo Ruido) ¢ um comprometimento
auditivo passivel de prevencdo, podendo acarretar varias alteracdes importantes que
interferem no cotidiano das pessoas. Uma dessas alteragdes € a incapacidade, que se

refere aos problemas auditivos, experimentados pelo individuo com relacdo a
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percepcao da fala em ambientes ruidosos: televisdo, radio, cinema, teatro, sinais
sonoros de alerta, musica e sons ambientais. Outra alteracdo ¢ a desvantagem,
relacionada as conseqiiéncias ndo auditivas da perda, influenciada por fatores
psicossociais € ambientais, como estresse, ansiedade, isolamento e auto-imagem
pobre, que vao comprometer as relagcdes do individuo na familia, no trabalho,
prejudicando o desempenho de suas atividades da vida didria. A PAIR tem como
caracteristicas:

> a - ser sempre neurossensorial, em razio de danos causados as células do Orgio
de Corti;

» b -ser irreversivel e quase sempre similar bilateralmente;

» ¢ - raramente leva a perda auditiva profunda pois, geralmente, ndo ultrapassa os
40 dB(A) nas baixas freqiliéncias e os 75 dB(A) nas freqiiéncias altas;

» d - manifestar-se primeira ¢ predominantemente nas freqiiéncias de 6,4 ou 3 Khz
e, com o agravamento da lesdo, estender-se as freqiiéncias de 8, 2, 1, 0, 5 e
0,25 Khz, que levam mais tempo para serem comprometidas;

» e - portador pode apresentar intolerancia a sons intensos, zumbidos e ter seu
processo de comunicagdo comprometido;

» f - ndo progredir quando cessada a exposi¢do ao ruido intenso;

» g - instalar-se, principalmente influenciada pelas caracteristicas fisicas do ruido
(tipo, espectro e nivel de pressdo sonora), pelo tempo de exposicdo e
suscetibilidade individual;

» h - a progressdo da perda torna-se mais lenta & medida que os limites auditivos
aumentam;

» i - atingir o seu nivel maximo para as freqiiéncias de 3, 4 ¢ 6 Khz nos primeiros
10 a 15 anos de exposi¢do sob condi¢des estaveis de ruido. ( SBROL, 3 e 5,
1994).

E importante lembrar a existéncia da Presbiacusia, considerada a perda
fisiologica da audicdo, observada com a idade. Ela acontece devido a alteragdes no
sistema auditivo, basicamente por processos de calcificacdo e perda de elasticidade
das fibras do ouvido interno. Este processo de presbiacusia pode ser acelerado por
exposicao a ruidos em ambiente de trabalho, por ototoxidez e, também, pelo proprio
ruido urbano.(PAPARELLA, 1979, CAMAROTTO, 1985 ¢ GERGES, 1992).

Nao se pode responsabilizar o ruido por toda perda auditiva encontrada.
Algumas doengas sistémicas podem apresentar como primeira e, as vezes , unica
manifestagdo, a perda auditiva neurossensorial. Entre elas, citam-se a sifilis, o
diabetes melitus, a insuficiéncia renal, a anemia falciforme, as vasculites, as
infecgdes virais, como sarampo, rubéola e cachumba, a parotidite epidémica, as
ototoxicoses, o neurinoma do acustico e o glaucoma.(SELIGMAN e IBANEZ,

1993).



A surdez pode ser considerada como um mal menor, frente a outras

alteracOes fisicas e psiquicas causadas pelo ruido, algumas das quais chegam a

colocar em risco a vida do trabalhador. (COSTA, 1991)

Conforme observa LACERDA (1971): “o ruido age sobre o organismo

humano

de varias maneiras, prejudicando ndo s6 o funcionamento do aparelho

auditivo como comprometendo a atividade fisica, fisioldgica e mental do individuo

a ele exposto”. (pag. 283)
Nos trabalhos de COSTA (1991), SELIGMAN (1993), AZEVEDO(1994) e

KWITKO (1996), observamos a interferéncia do ruido nos diversos orgaos e

aparelhos, através de um mecanismo indireto, ativando e inibindo os sistemas

nervoso,

central e periférico.

Didaticamente, estas altera¢des serdo descritas a seguir:

1-

Aparelho circulatorio - sabe-se que curtos periodos de exposi¢do a nivel de
pressao sonora entre 60 e 100dB(A), em pacientes normotensos e
hipertensos, elevam a pressdo sangiiinea, em média, de 3,3 a 7%, além de
provocar taquicardia. Em pessoas com surdez provocada pelo ruido,
observa-se uma queda de pressdo, desprovida, ainda de explicagdo
concreta;
Aparelho digestivo - alterando o movimento peristaltico e provocando
gastrites, Ulceras, enjoos e vomitos;
Sistema enddcrino - Provocando alteragdo no funcionamento glandular;
Sistema imunolégico - Alterando os elementos de defesa;
Quimica sangiiinea, modificando os indices do colesterol, trigliceridios e
cortizol plasmatico;
Mulheres gravidas: o ouvido do feto estd formado no 5° més de gestagao;
a reacdo deste ao ruido pode ser observada através do aumento do
batimento cardiaco e movimentac¢ao do corpo;
Funcao sexual e reprodutiva - Nos homens, diminuiu a libido, levando a
impoténcia e/ou infertilidade. Nas mulheres, altera a menstruagdo com
ciclos anovulatorios;
Vestibulares - Produzem dificuldade de equilibrio, vertigens, desmaios e
dilatagdo da pupila. Pode-se tornar cronica a labirintite, de acordo com a

exposicao;
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O-

11-

12-

13-

Sistema nervoso - Tremores de maos, diminui¢do de estimulos visuais,
desencadeamento ou piora de crises epiléticas. QUICK & LAPERTOSA
(1983) citam em seu trabalho que animais e seres humanos tém
demonstrado que, em situa¢des calmas e silenciosas, um ruido de 100
dB(A) produz sobressalto, mas em um ambiente de 70 dB(A), o mesmo
som, brusco ¢ intenso, determina reacdo muito mais intensa, fazendo com
que pessoas excitaveis, neuroticas ou pré- psicoticas percam o controle e
ultrapassem o limite do comportamento racional;

Performance - interferéncia negativa na realizagdo de tarefas fisicas e
mentais, com falta de concentracdo. Diminuicdo da produtividade e
trabalhos intelectuais, aumento dos erros e velocidade de trabalho.
Existem barulhos de curta duracdo ou intermitentes, impulsivos, capazes
de produzir efeitos residuais com duracdo de apenas 15 a 30 seg. Admite-
se que, independente do seu nivel energético, o barulho intermitente ou
flutuante, mais que continuo, seja sempre ativador e, por isso, modifique
o estado geral do organismo. O estimulo barulhento deteriora os
processos de decisdo ou de codificagio ou descodificagdo, néscio
sobretudo, no seu aspecto de precisaio (CARVALHO, 1985);

Sono - insénia ou dificuldade de adormecimento. Diminui¢ao da fase de
sono profundo;

Comunicacdo oral - Afeta também a privacidade das pessoas que
precisam-se comunicar em um tom mais elevado. A compreensdo de
algumas palavras fica prejudicada interferindo no relacionamento
pessoal. A solucdo preventiva do EPI aumenta a sensacdo de isolamento
do profissional, como ja discutido anteriormente e

Psiquismo - surgimento de depressdo e aparecimento da neurose do
ruido podendo interferir diretamente nas relagdes interpessoais dos

profissionais.

A cronicidade dos efeitos (sdo necessarios varios anos para manifestacao de

surdez) e¢ a dificuldade de estabelecer correlacdo direta com outras doengas
(hipertensao, estresse, aumento do numero de acidentes) fazem do ruido um agente

reconhecivel mas com repercussdes pouco “visiveis” para a maioria.(AZEVEDO,
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As pessoas que, aparentemente, gozam de boa saude, podem estar sendo
vitimas de seu ataque. Como o ser humano tem uma alta capacidade de adaptagdo a
ambientes adversos, o desenvolvimento de um estado de fadiga e fuga de energia
pode ocorrer sem que a pessoa se dé conta, esgotando os limites de sua resisténcia.
(ESPECIAL, 1993)

O ruido faz parte das condi¢des insalubres que necessitam de uma avaliagao
quantitativa. Vidal, citado por MATTOS (1992),descreve a salubridade como: “A
salubridade de um ambiente corresponde a caracteristica de preservagao da satde
do trabalhador pela auséncia de fatores agressivos (acusticos, térmicos,
atmosféricos, toxicos etc.). A maioria dos fatores agressivos, presentes nos
ambientes de trabalho, tem efeitos mediatos, porém cumulativos, agravando o
quadro clinico de um trabalhador até¢ os limites da sua resisténcia, acarretando a
doenga”. (pag. 5)

As atividades e operagdes insalubres estdo regulamentadas pela norma
regulamentadora n° 15 da portaria 3214/78 do Ministério do Trabalho. O anexo 1
desta norma regulamentadora estabelece como limite maximo de ruido continuo ou
intermitente, toleravel durante 8 horas, 85 dB(A). Nao ¢ permitida a exposicao a
niveis de ruido acima de 115 dB(A) para individuos que ndo estejam
adequadamente protegidos. O anexo 2 desta norma estabelece 130 dB (Linear)
como limite de tolerancia para ruido de impacto. Nos intervalos entre os picos, o
ruido existente deverd ser avaliado como ruido continuo. Caso ndo se disponha de
medidor do nivel de pressdo sonora com circuito de resposta para impacto, pode-se
validar a leitura feita no circuito de resposta rapida (FAST) e circuito de
compensac¢do “C”, tendo como limite de tolerdncia 120 dB(C). (MTb, 1996).

A Organizacdo Mundial da Saude considera que o inicio do estresse auditivo
se da sob exposi¢des a 55 dB.(ESPECIAL, 1993).

A figura II demonstra diferentes possibilidades de ruidos e seus niveis de

agressividade.
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Figura 2: Exemplos de Niveis de Pressao Sonora

Para realizar a medi¢ao do nivel de ruido de um ambiente de trabalho, existe
uma variedade de equipamentos. A sua escolha vai depender do dado que se deseja
obter, assim como do tipo de ruido que se deseja avaliar. Os trés instrumentos mais
freqlientemente utilizados sdo: medidor de nivel de pressdo sonora, dosimetro e
analisadores de freqiiéncia. O medidor de nivel de pressdo sonora registra, de forma
direta, o nivel da pressao sonora de um fendmeno actstico. Ele expressa o
resultado em dB com uma pressdo sonora de referéncia de 2 x 10° Pascal. Estes
aparelhos possuem filtros de compensagdo para freqiiéncia e circuitos de resposta.
Existem cinco tipos de filtros de compensacdo: A, B, C, D e Linear, que simulam o
comportamento do ouvido humano, registrando o nivel de pressdo sonora efetivo
que chega ao ouvido, independente da faixa de freqiiéncia que o ruido ¢ emitido. O
filtro A ¢ o mais usado para medi¢do de ruidos continuos pois apresenta respostas
mais proximas do ouvido humano. Tem como expressao simbdlica o dB(A). O filtro
B também ¢ usado para ruido continuo mas sua utilizacdo ¢ restrita pela pouca
semelhanca com o ouvido humano. O filtro C ¢ utilizado para medi¢ao de ruido de
impacto, que ¢ medido preferencialmente pelo filtro Linear, e o filtro D, para ruido
continuo de alta freqiiéncia e nivel de pressdo sonora alto (aeroporto). Os circuitos
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de respostas destes instrumentos podem ser de trés tipos: Fast (rapido), Slow (lento)
e Impulso Os medidores de nivel de pressdo sonora, tanto convencionais como
integradores, sdo classificados em tipo 0,1,2, 3, conforme a tabela 2.

Tabela 2 - Classificacio dos medidores de nivel de pressao sonora

Indicac¢tes para Uso de Medidores de Pressiao Sonora

Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3
Aplicacoes Padrao de Estudos de Aplicagdes Medi¢des
Referéncia Campo e Gerais Preliminares
Laboratorio de | Laboratorio para Verificar
Ensaio Controle de os Niveis de
Ambiente Ruido
Caracteristicas
Ponderacoes de Uma ou mais (A, B, C) Opcional: D, linear
freqiiéncia
Caracteristicas de | Uma ou mais: Fast, Slow, Impulso
tempo e resposta Opcional: Pico
Freqiiéncia de Entre 200 a 1.000 Hz, preferencialmente 1.000 Hz
calibracao

Nivel de calibraciao | Preferencialmente 94 dB. Se o medidor nao
permitir, deve-se escolher entre 84 dB ou 74 dB.

Precisdo sob +ou-041dB| +ou-0,7 +ou-1,0 +ou-1,5
condicoes de dB dB dB
referéncia

SANTOS - 1994

Outro equipamento bastante utilizado para a determinagao do nivel de ruido
¢ o dosimetro. Este nada mais ¢ que um monitor de exposi¢do que acumula o ruido
constantemente, utilizando um microfone e circuitos similares aos dos medidores de
pressdo sonora. O equipamento € capaz de expressar a dose acumulada durante o
seu tempo de funcionamento. Os equipamentos mais modernos fornecem, também,
dados como Leq, pico, nivel de pressdo sonora no instante e, com um tempo de
amostragem definido, extrapola a dose para a jornada didria. Permitem também que
sejam adaptados de acordo com o critério estabelecido pela legislagdao, descrita na
Tabela I.

A avaliacdo da freqiiéncia de um ruido, realizada através do analisador de
freqliéncia, o terceiro instrumento mais usado, também ¢ muito importante para a
determinagdo do risco. As freqiiéncias agudas sdo mais lesivas que as graves, mas
sdo0, em geral, de mais facil controle. Os tipos mais utilizados sdo os analisadores de

bandas de oitava, que possuem esta denominagdo porque a faixa audivel do ouvido
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humano ¢ dividida em oito bandas ou intervalos. Cada banda ¢ expressa no valor
central do intervalo ( Ex.: Banda de oitava, variando de 354-708 Hz, freqiiéncia
central de 500 Hz) e analisadores de 1/3 de bandas de oitava, onde esta ¢ dividida
em 3 freqliéncias.

Estes métodos convencionais, acima descritos, sio bem conhecidos e dio
muitas informagdes do sinal de dudio analisado, mas sao questionados por COSTA-
FELIX (1998) pois analisam somente os parametros fisicos, ndo fornecendo a
medida de como um sinal sonoro ¢ percebido pelo homem ( Loudness). Ele defende
a adog¢do da Psicoacustica, que pode ser definida como uma ciéncia interdisciplinar
cujo objetivo € a avaliacdo quantitativa de sensagdes subjetivas, originadas a partir
da exposicdo a ruidos. Os seus procedimentos apresentam o progndstico de: medir
o Loudness percebido, o carater do som, o incomodo, a quantidade do som,
analisando seus efeitos.

A legislacdo brasileira, através da sua Norma Regulamentadora n°15 -
anexo 1 (MTb, 1996), estabelece que os niveis de ruido continuo ou intermitente
devem ser medidos em decibéis (dB) com instrumento de nivel de pressao sonora
operando no circuito de compensagdo “A” e circuito de resposta lenta ( SLOW). As
leituras devem ser feitas proximas ao ouvido do trabalhador.

Determinada a presenga de niveis de ruidos no ambiente de trabalho, existe a
necessidade de se realizar o seu controle. Este ¢ um tema de grande extensdo e
procuraremos apresentar de forma didatica um conjunto de medidas para que se
tenha no¢do dos procedimentos preventivos. Podemos, resumidamente, dividir em
trés partes as intervengdes para o controle do ruido (SANTOS, 1994):

a) Intervencdo na fonte emissora :- Eliminagdo ou substituicdo com maquina mais
silenciosa.
- Modificagdo no ritmo de funcionamento da maquina.
- Aumento da distancia e redug¢ao da concentragdo de maquinas.
b) Intervengao sobre a propagacao:- Suportes antivibrantes.
- Enclausuramento integral.
- Enclausuramento parcial.
- Barreiras.
- Silenciadores.
- Tratamento fonoabsorvente

¢) Intervencdo sobre o trabalho: - Isolamento em cabine acustica
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- Reducgao do tempo de exposicao.

- Equipamentos de protecao individual.

Para tentar quantificar a reacdo de comunidades ao ruido, KINSLER (1982)
preconiza uma metodologia, baseando-se no fato de que a média de ruido recomendada
para determinados ambientes depende ndo somente do uso deste ambiente, mas também
da expectativa dos seus usudrios (KINSLER, 1982) e que o efeito do ruido no individuo
ndo depende apenas de suas caracteristicas (amplitude, freqiiéncia, duragdo etc.) mas
também da atitude das pessoas frente ao ruido (RODRIGUES, 1995), sendo importante
que esta metodologia seja descrita e testada.

Este método consiste em medir o nivel de som em dBA, somar corre¢des para
varias caracteristicas de ruido e, entdo, comparar o correto dBA com uma escala de

reacdo esperada.

Tabela 3 - Correcdes a serem somadas a medida em dBA para quantificar a
reacio da comunidade.

Caracteristicas do ruido Correcao em dBA
Presenga de tom puro +5
Intermitente ou impulsivo +5
Ruido somente durante o trabalho -5

Total de duracao do ruido a cada dia
( Por sessio experimental)

Continuo 0
Menos que 30 min -5
Menos que 10 min -10
Menos que 5 min -15
Menos que 1 min -20
Menos que 15 s -25

Vizinhanca

Subtrbio silencioso +5
Suburbio 0
Residencial urbano -5
Urbano préximo a induastria -10
Industria pesada -15

Utilizando-se a tabela 3 acima, faz-se a correcao dos valores em dBA. Se o
nivel corrigido ¢ menor que 45 dBA, nenhuma reacdo ¢ esperada; se ficar entre 45 e
55 dBA, podem-se observar reagdes esporadicas; entre 50 ¢ 60 dBA, reclamagdes
disseminadas aparecem; entre 55 e 65 dBA, existe a ameaca da reagdo e, acima de

65 dBA, uma vigorosa reacao ¢ observada.
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3 Contextualizacido da Odontologia Brasileira e a
Questao do Ensino das Doencas Ocupacionais

A odontologia ¢ a parte da medicina que trata dos dentes e da sua higiene. O
Cirurgido-Dentista, o profissional que trata das moléstias dentarias.
(AURELIO,1975)

A odontologia nasceu do ramo das ciéncias médicas e se firma como
atividade profissional autbnoma somente no inicio do século, configurando-se como
uma profissdo com saber proprio e pratica profissional especifica. O primeiro curso
de Odontologia no pais foi criado em 19/04/1879, na Faculdade de Medicina do Rio
de Janeiro. A explosdo do nimero de faculdades se d4 na década de 60.
(TEIXEIRA, 1995) Atualmente, segundo o CFO (Conselho Federal de
Odontologia,1997) , sdo em numero de 90. Estdo sendo analisados ainda 80
pedidos de criacao de novas escolas.

Apesar das dificuldades de se fazer um levantamento da situacdo global da
odontologia nacional em fungdo da inexisténcia de qualquer organizagdo, no que diz
respeito as informacdes e dados existentes, podemos construir o seguinte quadro
com a ajuda da segdo DIAGNOSTICO (1993 ) e o artigo de STELLUTO JR..
(1994) No ano de 1989, tivemos o altissimo numero de 1.476.569.702 dentes
atacados pela carie na populacdo urbana de 5 a 79 anos, em valores absolutos.

Se fosse possivel imaginar um mutirdo para acabar com a epidemia de cérie
no pais, os 139.110 cirurgides-dentistas brasileiros, que representam 11% de todos
os profissionais do mundo, necessitariam trabalhar 24 horas diarias por 5 anos
para chegarmos ao nivel aceitavel de CPOD ( Indice de Dentes Cariados, Perdidos e
Obturados) da OMS - ( Organizagdo Mundial de Saude ) O nivel de CPOD
recomendado para a populagdo infantil at¢ 12 anos ¢ de 3,0. No Brasil, nos altimos
anos, este nivel vem caindo, comprovando a importancia da politica preventiva e
da institui¢do de agdes primdrias em satide. Em avaliacdes anteriores, o nivel era de
6,7. Aos 12 anos, nossas criancas apresentavam em média 7 dentes cariados na
boca. Aos 18 anos, ao se apresentarem para o servigo militar, somente 32% dos
jovens tinham sua denticdo completa. O indice recomendado pela OMS ¢ de 85%.

A tultima avaliacdo de CPOD demonstrou uma melhora consideravel deste indice,
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3.06, com reducdo de 54% , resultados proximos ao recomendado pela OMS. (CFO,
1997)

Um paradoxo: a populagdo brasileira cresce 1.89% ao ano. O niimero de
cirurgides-dentistas chega a crescer 6,04% ao ano. Sao colocados no mercado de
trabalho, anualmente, cerca de 8.236 novos profissionais, formados nas 90 escolas
de Odontologia de todo o pais. Existe uma distribuicao desigual de cirurgides-
dentistas pelo territério nacional, coincidentemente com semelhancas entre sua
concentragdo e a de renda. Esta centralizacdo de cirurgides-dentistas nas regides
Sudeste, Sul e Centro-Oeste produz a maior metragem per capita destes
profissionais por espaco ocupado que se tem noticia. As regides Norte e Nordeste
sdo carentes de qualquer recurso.

No que diz respeito aos investimentos feitos com a Odontologia, os nimeros
sdo de 1989, quando foram gastos US$ 2,4 bilhdes, dos quais US$ 1,7 bilhdes com
despesas pessoais. Foram investidos somente US$ 9,6 milhodes pelo servigo publico
na fluoretacdo das dguas de abastecimento em 1.222 localidades, atendendo a 64
milhdes de pessoas a um custo per capita de US$ 0,15. O INAMPS ( Instituto
Nacional de Medicina e Previdéncia Social ) e o Ministério da Satde foram
responsaveis pelo gasto de US$ 211,7 milhdes ( 8,8% ); as secretarias estaduais,
municipais e prefeituras gastaram US$ 187 milhdes ( 7,8% ) e outras institui¢cdes
participaram com US$ 135 milhdes ( 5,6% ) dos gastos em satude bucal.

Passemos a analisar o papel de 87 escolas de odontologia do pais, nimero
existente quando da realizagdo deste levantamento . Estas escolas estdo
concentradas na regido Sudeste, com 26 em Sao Paulo, 12 em Minas Gerais € 10 no
Rio de Janeiro, totalizando mais de 50%. Na realidade, o problema ndo estd na
quantidade ou na qualidade destes profissionais formados por estas escolas. A
relacdo paciente x profissional, recomendada pela OMS, ¢ de 1 para 1500. No
Brasil, a média ¢ de 1 para 1.241. Verifica-se, entdo, que o problema nao ¢
matematico mas sim de distribui¢do, ou seja a regido Sudeste apresenta uma relagao
de 1 profissional para 811 habitantes enquanto que, no Nordeste, esta relagdo ¢ de 1
para 2.383 e, no Norte, 1 para 3.369. A pior relagdo ¢ observada no Estado de
Rondonia, onde existe 1 profissional para 7.167 habitantes.(STELLUTO JR, 1994)

Nossas escolas, na realidade, sdo verdadeiras ilhas de produgdo cientifica,
onde técnicas sofisticadas sdo pesquisadas, aumentando mais a distdncia entre o

ensino e a realidade. Ao lado das questdes sociais tdo enfatizadas nos paragrafos
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anteriores, encontramos também um distanciamento em relacdo as questdes de
Saude do Trabalhador. Segundo SILVA (1990), os cursos de graduagdo assumem
uma posicao tecnicista, ndo proporcionando ao aluno condi¢des de melhor preservar
sua saude. Existe uma grande defasagem entre a formagdo profissional dada pelas
Universidades ( que visam o consumo de alta tecnologia) e a necessidade de se
formarem profissionais voltados para as reais condi¢des de vida da populacao e
mais motivados para debater os métodos de prevengao do desgaste profissional, seja
com os 6Orgdos de classe, seja com as fabricas de equipamentos ¢ em todos os
ambientes de trabalho. NASCIMENTO (1992) enfatiza que para o Cirurgido-
Dentista proporcionar satide a seus pacientes, sem riscos, ele também deve cuidar
de sua propria satde.

O CONSELHO FEDERAL DE EDUCACAO fixou, através da Resolu¢do
n° 4 de 03 de setembro de 1982, os minimos de contetido e de duragdo do Curso de
Odontologia. O Artigo 1° desta resolug¢@o determina o curriculo minimo do curso de
graduacdo em odontologia, compreendendo as seguintes matérias : a) Matérias
basicas: Ciéncias Morfoldgicas, Ciéncias Fisioldgicas, Ciéncias Patologicas e
Ciéncias Sociais. b) Matérias Profissionalizantes: Propedéutica Clinica, Clinica
Odontoldgica, Clinica Odontopediatrica, Odontologia Social e Clinica Integrada.
Dos 18 artigos desta Resolu¢do, nenhum deles cita, enfaticamente, a necessidade de
serem ministradas ao profissional em formagao nogdes sobre saude profissional. O
Artigo 9° que trata da Disciplina de Odontologia Social ¢ o que chega mais perto ao
descrever que deverao ser estudados aspectos preventivos sociais, deontoldgicos,
legais e os de orientagdo profissional. A duragdo do curso € resolvida no Artigo 16°
que estabelece a duracdo minima de 3.600 ( trés mil e seiscentas) horas
integralizando no minimo 8 (oito) ¢ maximo de 18 (dezoito) semestres letivos.
(Anexo 1)

Realizamos uma pesquisa sobre a relacdo trabalho x satde nas 87
faculdades de odontologia existentes, na época, no pais. Estas faculdades foram
consultadas através de cartas enviadas a coordenacdo didatica, buscando
informagdes sobre disciplina responsavel pela orientagdo dos profissionais em
formagdo, a respeito dos problemas que podem vir a ser observados durante a sua

futura atividade profissional. ( Anexo 2 )
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NUMERO DE FACULDADES DE ODONTOLOGIA
POR REGIOES

ENORTE (2 Faculdades)
BENORDESTE (14 Faculdades)
O CENROESTE (6 Faculdades)
O SUDESTE (49 Faculdades)
B SUL (16 Faculdades)

Um total de 26 ( vinte e seis ) faculdades responderam, chegando a um
percentual proximo de 30 %. Esta é a média de respostas observadas normalmente
em consultas deste tipo. Uma pesquisa feita pelo IUPERIJ (Instituto Universitario de
Pesquisa do Rio de Janeiro ), a pedido da Associacdo dos Magistrados Brasileiros,
para tracar o perfil dos juizes do pais também obteve cerca de 30% de respostas.

(Veja, 6/9/95, pag. 88)

NUMERO DE FACULDADES DE ODONTOLOGIA
NA REGIAO SUDESTE

B ESPIRITO SANTO (1 Faculdade)
HE MINAS GERAIS (12 Faculdades)
ORIO DE JANEIRO (10 Faculdades)
O SAO PAULO (26 Faculdades)

Das respostas, 14 foram negativas, ou seja, ndo possuem em seu curriculo
nenhuma disciplina responsavel pela discussdo do problema trabalho x satde. Das
12 respostas afirmativas, 1 ndo foi considerada pois, na documenta¢do enviada,
constavam orientagdes somente sobre administracao geral de consultério, como por
exemplo, o planejamento ideal da sala de espera. Para ser considerada afirmativa, as
cartas deveriam apresentar o programa da Disciplina responsavel com os assuntos

especificados e a relagdo da bibliografia adotada. E interessante enfatizar que, de
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todas as bibliografias recebidas, apenas uma tratava da questdo do ruido dentro do
consultério odontologico.

Normalmente, a Disciplina responsavel pelo tema ¢ denominada de
Orientac¢do ou Economia Profissional. O assunto também ¢ abordado em disciplinas
como Odontologia Social e Odontologia Preventiva e Satide Publica. Descrevendo
o comportamento em relagdo as respostas dos trés estados com maior nimero de
Faculdades de Odontologia ( regido sudeste) , podemos ter uma no¢do do quadro
geral do pais. O estado de Sdo Paulo possui 26 faculdades, 12 delas responderam
mas apenas 7, afirmativamente. O estado de Minas Gerais tem ao todo 12
faculdades e nenhuma resposta foi enviada. E o estado do Rio de Janeiro que possui
10 faculdades contribuiu com apenas 1 resposta. Os outros trés estados que
contribuiram com respostas afirmativas foram: Maranhdo, Mato Grosso do Sul e
Rio Grande do Sul.

Trabalhos realizados por FREIRE ( 1995) na Universidade Federal de Goias
e por FREITAS (1995) nas Faculdades do estado de Sao Paulo procuraram tragar o
perfil destes académicos de odontologia, observando-se os seguintes resultados:
feminilizacdo dos cursos com um contingente feminino de 57%; baixa faixa etaria,
com idade média de 20 anos; alto nivel socioecondmico, com 46,9% dos
entrevistados apresentando renda familiar acima de 20 salarios; na opcao pela
odontologia, escolhida como realiza¢do social por 54%, 17% relataram que a
escolha foi em fungdo de obtencdo de posi¢cdo social e compensagdo financeira; no
que diz respeito a pratica da profissdo, 41% responderam que pretendem trabalhar
somente em consultorio particular, 30% neste e mais um emprego publico, e 40%,
para obter melhor estabilidade financeira. A especializagdo ¢ almejada por 65%
destes alunos, especialmente a de Ortodontia, com 56,9%. O fato mais marcante
nestas respostas estd no baixo reconhecimento destes alunos de seu papel como
futuros profissionais de saude, com 19,69% no 1° ano e 7,25% no 4° ano.

Este quadro catastrofico apresentado em alguns dos paragrafos anteriores
pode ter origem em varios fatores como o baixo investimento do Estado na
manutencdo da saude oral, na caracterizagdo da profissdo do Cirurgido-Dentista
como eminentemente liberal, nos contrastes sociais existentes em nosso pais € na
propria formacao destes profissionais baseada na pratica curativa.

A ndo-motivacdo por temas que possam gerar alguns questionamentos, onde

o outro lado da profissdo ¢ mostrado, pode estar intimamente ligada ao papel das
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institui¢des formadoras, como discutido anteriormente. O atual modelo de ensino,
na realidade, vem de encontro aos anseios dos académicos, nao sendo capaz de
alterar as praticas odontoldgicas dominantes ou questionar o “status” do profissional
de odontologia.

As questdes discutidas neste capitulo reforcam a necessidade do estudo
proposto por esta pesquisa, na tentativa de tratar o profissional de odontologia como
trabalhador, discutindo os possiveis problemas decorrentes do exercicio da

profissao.
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O Efeito do Ruido Produzido por Pecas-de-Miao de
Alta-Rotacdo no Cirurgidao-Dentista

Antes de analisar o efeito do ruido no Cirurgido-Dentista, sera descrita de

forma didatica e resumida os varios riscos que estdo presentes, constantemente, na

rotina de trabalho desses profissionais e a maneira de preveni-los:

1 - Fisicos:

a) Iluminacdo. Apesar da controvérsia, a presbiopia parece ser uma realidade apds

b)

alguns anos de exercicio da profissdo. Para preveni-la a intensidade de
iluminacdo geral ndo deve ser menor que 500 Lux, a do campo operatorio deve
ter um minimo de 10.000 Lux e a visita ao oftalmologista deve ser feita
regularmente.

Radia¢do. Pode produzir efeitos somaticos e genéticos. Como prevengao
devemos possuir um perfeito conhecimento da técnica radiografica, ter o a
parelho de raio X devidamente avaliado pelo CNEN ( Comissdo Nacional de

Energia Nuclear), usar disparador automatico e biombo de chumbo.

¢) Ruido. Objeto de nosso estudo.

2 —Quimicos:

a)

b)

Mercurio. Os sintomas de intoxicagdo cronica sdo: tremores, irritabilidade,
excitabilidade , alteragdo na fala e na escrita, falha de memoria e dificuldade de
concentracdo. Varios sao os cuidados que devemos tomar em relacdo ao
mercurio, mas 0s mais importantes sdo: nunca manusear o amalgama em sua
forma plastica sem protecao de luvas; na remocdo de restauracdo de amalgama
deve-se usar mascara, refrigeragdo abundante e sucgdo suficiente; seus residuos
devem ser colocados em recipientes tampados , contendo agua e o consultorio
deve ter piso liso e lavavel , sendo ventilado véarias vezes ao dia.

Latex . A dermatite de contato provocada pela alergia ao latex  acomete
aproximadamente 33% dos profissionais da satde. A consulta ao alergista deve
ser o primeiro passo a ser tomado. Além disso, recomenda-se o uso de creme ,
“luvas” de silicone, sob a luva cirtrgica e a procura de substituto no mercado,

com concentracdo menor de latex e sem po.
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3 — Biologicos:

Intmeros sdo os riscos bioldgicos encontrados na atividade do profissional de
odontologia, mas serdo citadas apenas os trés que normalmente aparecem como
fatores mais estressantes: AIDS, hepatite e tuberculose. Recomenda-se a leitura do
manual de biosseguranga das proprias Faculdades, além do produzido pelo Ministério
da Saude. E importante enfatizar que todo o sangue e secre¢des devem ser
considerados como potencialmente infectantes. A vacina contra hepatite ¢ também

indiscutivelmente um excelente meio de prevengao.

4- Mecanicos .

Lesdes perfuro cortantes sdo uma constante na rotina de trabalho. Para preveni-las
devemos evitar a reencapagem da agulha, utilizar recipiente especial para descarte das
agulhas, bisturis e outros materiais potencialmente lesivos, além de realizar vacinagao
anti-tetanica. A penetragdo de corpo estranho no olhos ¢ um problema que podemos
evitar com a utilizacdo do 6culos de protecdo, Util também na prevengdo dos riscos
biologicos e quimicos evitando, por exemplo a conjuntivite, muito comum entre os

profissionais de odontologia.

5- Sociais:
As relagdes do profissional com pacientes, protético e auxiliar, a rotina de
1solamento dentro dos consultorios , além dos estressores da vida moderna contribuem

como sobrecarga emocional. A realizagdo de atividades de laser sdo recomendadas.

6- Ergonodmicos:

Problemas de coluna cervical e LER ( Lesdes por esforcos repetitivos) sdo
observados com freqiliéncia. Para evitd-los devemos respeitar as perfeitas dimensdes
nas instalacdes do consultorio , manter o peso ideal e realizar ginastica corporal,
especialmente alongamentos.

A observagdo de alguns detalhes durante a montagem do consultorio e da
realizacdo da atividade diaria podem trazer beneficios a longo prazo , tendo como
conseqiiéncia uma qualidade de vida melhor.

E importante frisar que estes riscos ndo ficam limitados somente ao seu
ambiente de trabalho pois, se formos analisar o problema do merctrio, veremos que

o ambiente externo também vai ser afetado. Considerando que 30% dos amalgamas
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sdo perdidos (excedentes de obturacdo), podemos considerar que,
aproximadamente, cinco toneladas anuais de merctrio sao descartados nos esgotos
municipais. (FERREIRA & APPEL, 1991).

Voltando nossa aten¢do para a relacdo ruido x Cirurgido-Dentista, ¢
necessario que se faca a reconstrugdo da historia da turbina ( pega-de-mao de alta-
rotacdo ) com o auxilio da publicagdo de RING (1985). A primeira turbina real,
peca-de-mdo ( sem engrenagem) foi desenvolvida no inicio dos anos 50 pelo Dr.
Robert J. Nelsen quando ele era empregado no Dental Research Unit of
Washington's National Bureau of Standards. Sua maquina de pressdo de dgua usava
uma bomba impulsora de 1.6 galdes por minutos para rodar uma pequena turbina na
cabeca da peca-de-mao. Ela foi comercializada em 1954 com o nome de Turbo-jet.
Mas sua rotacdo méxima era somente de 60000 rpm. Dois anos antes, Ivor Norlen
da Suécia garantiu uma patente dos EUA em uma pega-de-mao de pressdo de ar. A
forgca motora era transmitida através de uma série de engrenagens na cabeca da
peca-de-mdo que segurava a broca. Em 1957, a grande evolug¢do aconteceu com a
introdugdo pela S. S. White Company da Borden Airotor, a primeira peg¢a-de-mao
movida a ar com sucesso, que desenvolvia velocidade de 300.000 rpm e nao usava
nenhuma engrenagem. Desde entdo, as pecas-de-mao t€ém sido pouco modificadas,
com todos os novos modelos utilizando uma pequena turbina, diretamente acionada
por um compressor de ar.

Neste final de século o uso do Laser em odontologia aparece como solucao
para diversos procedimentos. O seu uso ¢ indicado, principalmente, para pequenas
cirurgias em tecido mole. Pode estar também indicada a sua utilizacdo em alguns
procedimentos endodonticos, na sensibilidade dentindria , na preven¢do da cérie, no
ataque acido de esmalte, no clareamento dental e mais recentemente nos preparos
cavitarios. Estas varias indica¢des, na sua maioria, ndo apresentam vantagens sobre
as tecnologias ja existentes. Apesar de parecer ser o aparelho do futuro, algumas
desvantagens na sua utilizagdo podem ser enumeradas. Cada procedimento depende
da natureza e densidade de energia de irradiagdo do laser utilizado, ndo se podendo
concentrar todos os tipos em um so instrumento, gerando um alto custo no
tratamento. Especificamente relacionado a preparacdo cavitaria existe uma
necessidade de aprofundamento das pesquisas, pois a grande maioria ¢ realizada em
vitro e ndo existe uma unanimidade no que diz respeito a natureza do laser

utilizado.(WIGDOR, 1997).
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Iniciaremos a revisdo ndo por trabalhos especificos sobre o efeito do ruido
das pecas-de-mao de alta-rotacdo e o cirurgido - dentista, mas sim por
levantamentos sobre problemas ocupacionais, satisfacdo com o trabalho e habitos
destes profissionais.

A década de 70 iniciou com um levantamento realizado por HILL (1970)
sobre os habitos de trabalho de 500 dentistas. Apenas 28,2% responderam a
pesquisa e observou-se uma média de trabalho semanal de 38 horas, com
atendimento médio de 70,2 pacientes. O indice médio de atendimento por hora foi
de 1,84. Apos a analise do resultado, conclui-se que o préprio dentista é quem
determina o padrao de atendimento, a utiliza¢ao de auxiliar e o estabelecimento do
ambiente de trabalho, o que ndo ¢ muito considerado em funcdo da utilizagdo de um
mesmo ambiente por varios profissionais.

Apesar de ter sido realizado no ano de 1970, este trabalho demonstra uma
atualidade evidente, principalmente no nosso contexto, onde a profissao mantém a
sua caracteristica de autonomia e, em funcdo do alto custo para manutencdo dos
ambientes de trabalho, os mesmos precisam ser divididos por diversos profissionais.

Tentando unificar e diminuir as controvérsias referentes a problemas
ocupacionais relacionados aos dentistas, DJERASSI (1971) propde um programa
internacional para pesquisa cientifica, sugerindo uma classificagdo unica para os
fatores etiologicos. Estes seriam divididos em: 1- Posturas especificas de trabalho;
2- Contato com pacientes e 3 - Contato com equipamentos, drogas, materiais e raio-
X, onde estaria incluido o problema do ruido.

No inicio da década de 80, NOGUEIRA ( 1983) publica um trabalho de
revisdo  detalhada dos agentes mecénicos, fisicos e bioldgicos de doengas
profissionais dos dentistas, citando, dentre os riscos fisicos, as radiagdes ionizantes
e o ruido. Em fung¢do do levantamento bibliografico, apresentar resultados
controversos sobre o uso da peca-de-mao e perda auditiva sugere futuras pesquisas
quando este instrumento ja tiver sido usado por mais tempo.

Nesta mesma década, observamos o inicio da preocupacdo em relacdo a
organiza¢cdo do trabalho na odontologia, com a incorporagdo de pontos-de-vista
ergondmicos, como pode ser visto em PORTO & CASTRO (1987). As atengdes
sdo, entdo, voltadas para os arranjos arquitetonicos dos consultdrios que permitam
racionalizar trabalho com alta produtividade. Para tanto, os equipos passaram a ser

dispostos em quatro posi¢des possiveis de ser escolhidas pelos profissionais para
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facilitar o seu trabalho, diminuindo a sua perda de tempo e movimento. Nao se
observa, porém, em nenhum momento, a preocupagdo com a preparagao acustica do
ambiente do trabalho ou a necessidade de se investir em melhorias nas pegas-de-
mao de alta-rotagdo.

Em relacdo a satisfacdo com o trabalho e a saiide mental, existe a pesquisa
de COOPER (1987) realizada em uma amostra de 484 dentistas, que encontrou 1/3
dos profissionais insatisfeitos, com um indice de insatisfacio maior entre os
homens e, ainda, a existéncia de problemas coronarios.

A discussdo sobre os riscos ocupacionais na odontologia ¢ retomada por
WATT & CROUCHER (1991) em seu estudo qualitativo a respeito da percepcao
dos profissionais sobre a AIDS. O estudo incluiu 23 dentistas com idade média de
trabalho de 14 anos e, além da AIDS, o estresse, o ruido, o mercurio, problemas nas
costas, exposicdo a anestésico, hepatite B, herpes simples, radiacdo, lesdes nos
olhos e litigios foram mencionados como riscos ocupacionais.

Em seu trabalho, MANDEL (1993), apresenta e analisa resultados sobre
morbidade e mortalidade dos dentistas. Aproximadamente 73% das mortes de
dentistas ocorrem ap6s 64 anos. A média de tempo de vida com risco de morte por
causas ocupacionais foi estimada em menos de 2 por 100.000, semelhante a de um
bibliotecario. O numero de suicidio parece ser elevado, comparado com a
populagdo em geral, mas com grande variabilidade nos Ultimos anos. Na maioria
dos estudos, estes profissionais percebem a profissio como mais estressante que
outras. Suicidio, dependéncia quimica e problemas musculo-esqueletais tém sido
citadas como manifestacoes de estresse. Os estressores individuais incluem
problemas com a compreensdo, dor e ansiedade do paciente, esforco fisico
associado ao trabalho e pressdes econdmicas. Das possiveis doencas, a AIDS e a
hepatite foram as mais citadas. Em nenhum momento neste trabalho, o ruido ¢
considerado como um fator estressor ou favoravel a desenvolver uma doenga.

Na sua grande maioria, os trabalhos que procuram relacionar as questdes do
ruido com os profissionais de odontologia se baseiam em exames audiométricos ou
medigdes de nivel de ruido dos equipamentos. Alguns trabalhos, porém, mesmo
tendo a pega-de-mao de alta-rotagdo ( turbina) como seu objeto principal de estudo,
focalizam outros aspectos lesivos da sua utilizagao.

Ja no ano de 1967, GRUNDY realizava um trabalho de “cross-section” com

1000 profissionais de odontologia da Inglaterra, obtendo 725 respostas. Destes, 650
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confirmaram ja estar usando a turbina. Um total de 13,5% dos usudrios atribuiram
algum sintoma, dentre eles sinusite, conjuntivite, dor de garganta e problemas
alimentares ao uso da pega. Dois fatores puderam ser encontrados como
estatisticamente significantes: 1- Os fatores apareciam facilmente quando a pega era
usada sem o spray de agua e 2- Os sintomas comegaram a aparecer mais
freqiientemente apos os primeiros 3 anos de uso.

Trés outros riscos, além do trauma acustico, comprovado através de testes
audiométricos, foram descritos por KRAMMER (1968) como decorrentes da
utilizagdo da peca-de-mao. O primeiro, seriam as complicagdes oculares, através de
lesdo por fragmentos de restauragdes antigas ou dentes. O segundo, a contaminacao
pelo aerossol que ¢ produzido com a associagdo da 4dgua e o terceiro e ultimo, a
inalag¢do do 6leo lubrificante utilizado na manutencao da pega.

Realizando uma pesquisa com ratos, RAPP (1971) observou o grau de
irritabilidade destes animais, através de um sistema de sinetas afixadas nas gaiolas,
e comprovou que o som da turbina foi o mais excitante e produziu as piores
respostas. Em humanos, realizou estudos sobre respostas fisioldgicas. Iniciou com
a medicao do nivel de pressdo sangiiinea e observou que a peca-de-mao tem grande
influéncia na sua variagdo, aumentando-a em 5 minutos ¢ tendo a sua volta a
normalidade ocorrido lentamente apenas 15 minutos apds cessado o estimulo
ruidoso. Realizou também testes de reflexo normal, através do acionamento de
botdes apods a escuta de diversos sons, tendo uma alteragdo de aproximadamente
40% do tempo de resposta quando o ruido era produzido pela peca-de-mao. Por
ultimo, realizou testes de precisdo de tragados padrdes repetidos que foram
altamente afetados pelo ruido da pega-de-mao, aumentando o nivel de distor¢ao.

Os primeiros trabalhos realizados com audiometrias em Cirugides-Dentistas
e medigdes do nivel de ruido da turbina ou brocas datam do inicio dos anos 60, em
funcdo da introdugdo deste novo instrumento na rotina dos profissionais de
odontologia.

Em 1962, WESTON realizou medi¢des do nivel de ruido durante preparagdo
cavitaria com quatro marcas de brocas de alta-rotagdo diferentes e obteve média de
nivel de ruido de 82 a 84 dB(A). Observou que esta média parecia variar de acordo
com a posicao da turbina na boca, usualmente maior para a regido anterior. Exames

audiométricos foram também realizados sem demonstrar perda auditiva relacionada
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ao uso do novo instrumento. O autor concluiu que este resultado, possivelmente,
estaria ligado ao pouco tempo do seu langamento na industria odontologica.

A preocupagdo com o nivel de ruido das turbinas no mercado americano
estava presente no trabalho de COOPERMAN (1965), que mediu e analisou o ruido
irradiado por 13 instrumentos, observando um nivel médio de ruido da ordem de 81
a 82 dB(A) a 24 polegadas.

Em outro trabalho, o mesmo autor ( COOPERMAN, 1965 ) cita alguns
fatores que deveriam ser considerados quando do uso deste instrumento: 1- Seu uso
prolongado pode levar a uma perda auditiva parcial ou permanente; 2- O tipo de
surdez observada ¢ praticamente intratavel ; 3- A comunicacdo ¢ afetada; 4- A
maior parte do ruido que leva a perda passa despercebida.

Realizando medi¢des do nivel de ruido em consultérios odontologicos,
TAYLOR (1965) constatou uma variacdo de 75 a 100 dB(A).Observou que este
nivel variava em fung¢do de varios fatores: 1- Se a broca estava cortando ou nao.
Quando estavam realizando corte dentro da boca, o nivel de ruido caia de 5 a 8
dB(A); 2 - De acordo com a posicdo do dentista em relagdo ao paciente; 3- De
acordo com o tempo de uso da peca-de-mao de alta-rotagdo, que variou de 30
min a 4 horas/dia, com média de 55 minutos; 4- De acordo com a idade € o modelo
do instrumento. As audiometrias realizadas em 51 dentistas demonstraram uma
significativa perda, especialmente na freqliéncia de 4.000 e 6.000 Hz, em
profissionais expostos por 3-7 anos.

A preocupacdo com o surgimento de um novo instrumento no processo de
trabalho do profissional de odontologia também pode ser percebida, em nosso pais,
com a publicacio em 1967 do trabalho de STEAGALL, onde ele faz uma
introducdo sobre o estudo do som, revelando resultados de niveis de ruido de
turbina de 75 a 104 dB(A), obtidos a uma distancia de 20 cm. Enfatiza, ainda, a
necessidade de futuros estudos para aprofundar os efeitos desta novidade.

Em uma amostra de 168 voluntarios ¢ 156 dentistas, WARD e HOLBERG
(1969) realizaram audiometrias a 500 e 6000 Hz, concluindo que existiam poucas
evidéncias da relagdo de perda auditiva causada pelo uso de broca de alta-rotagdo.
Os profissionais de odontologia apresentaram perda, mas dentro dos limites
estabelecidos, podendo ser atribuida a causas diversas. Refletiram, porém, que os
resultados observados a 6.000 Hz indicavam que ndo se deveria menosprezar

totalmente o risco de perda auditiva, relacionada ao uso de brocas de alta-rotagao.
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Metade dos dentistas que participaram da amostra responderam afirmativamente
quando consultados se o uso estaria afetando a sua audigao.

Utilizando a audiometria como método de pesquisa, SKURR e BULTEAUT
(1970) publicaram um trabalho onde relatavam o resultado dos exames realizados
em 56 alunos do 3° ano de odontologia antes de serem expostos ao ruido da turbina.
Estes alunos tiveram suas audi¢cdes avaliadas nos anos seguintes. Selecionaram
como controle 50 alunos do 5° ano de medicina. A diferenga da perda auditiva
entre os estudantes de medicina (56%) e os de odontologia (12%) existente na
primeira avaliagdo realizada em 1967, desapareceu no intervalo de 2 anos. Em
1969, 59% dos estudantes de odontologia apresentavam perda significativa de
audicdo. Ao realizarem a medi¢ao do nivel de ruido préximo ao ouvido dos alunos,
encontraram um nivel maximo de 88 dB(A).

FORMAN-FRANCO (1978) utilizou a audiometria para avaliar a audi¢ao de
70 dentistas de diferentes idades, especialidades e anos de profissdo. Nao encontrou
uma diferenca estatistica quando comparou os resultados dos niveis de audig¢do
ajustados a idade da populagdo em geral. Estabeleceu uma correlagdo entre os anos
de pratica e a perda progressiva, mas acreditava que, mesmo essa correlagdo, fosse
resultado primeiramente da a¢do da idade.

Audiometrias realizadas por ZUBIK (1980) em 3 grupos diferentes
(médicos, cirurgides-dentistas clinicos e especialistas) demonstraram que o primeiro
grupo apresentava um limiar de audicdo melhor, notadamente na freqiiéncia de
4.000 Hz, nao havendo diferenca entre os dois ouvidos. Os dois grupos de dentistas
mostraram um padrdo de perda semelhante. Estes resultados sugerem uma relagdo
de causa e efeito entre a perda auditiva e o uso de alta-rotacdo. A perda observada
no grupo de especialistas ndo era esperada, podendo estar relacionada ao periodo de
sua formacao na graduacao ou ao proprio ambiente de trabalho.

A afirmacgdo de que a perda auditiva apresentada por Cirurgides-Dentistas €
decorrente do processo natural de envelhecimento ¢ fortemente criticada por
KILPATRICK (1981), que encontrou, em sua pesquisa, niveis de ruido de turbina
entre 70 e 92 dB(A). Nivel este que pode ser afetado por alguns fatores tais como:
1- A distancia do ouvido do profissional; 2- A posi¢ao do ouvido em relagdo a fonte
e 3- A posic¢ao do instrumento na cavidade oral. Determinou-se uma média diaria

de 15 a 45 minutos para o uso deste instrumento em uma jornada de 8 horas.
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Avaliagdes audiométricas foram realizadas por SHELDON & SOKOL
(1984) em 8 clinicos gerais entre 41 ¢ 60 anos que procuraram o Centro de Fala e
Audicao da Universidade de Long Island. Destes, 7 relataram ter dificuldades de
audi¢do. Em quatro destes profissionais, foram encontradas perdas significativas.

O tempo médio de uso das turbinas avaliado pelos dentistas como resposta
aos questionarios enviados por COLES e HOARE (1985) ¢ de 1 hora e meia. Foram
enviados 55 questionarios, dos quais 35 obtiveram respostas. Medi¢des do nivel de
ruido dos ambientes de trabalho destes profissionais foram, entdo, realizadas,
encontrando-se uma variacao entre 75 a 93 dB(A) a 30 cm da fonte de ruido.

O tempo médio de uso continuo de broca de alta-rotagdo foi avaliado em 16
segundos em 8 horas de trabalho por KAM (1990) em sua pesquisa, observando-se
uma variedade de tipos de brocas utilizadas. Através da analise de banda de oitava,
revelou-se que o espectro de ruido, geralmente, se encontrava entre 4 ¢ 10
Kilohertz, com flutuagdes que dependiam da quantidade de forca aplicada pelos
dentistas, angulos de aplicagdo, localizacdo, superficie do dente trabalhado e
material a ser removido.

Utilizando um medidor de nivel de ruido e analisador de freqiiéncia com
microfone posicionado a 30 cm da fonte ruidosa, WILSON (1990) mediu os niveis
em consultorio e laboratério pré-clinico, estimando o risco de dano para audicao
nos dentistas e a extensao de interferéncia na comunicagdo. O resultado do estudo
indicou que a energia sonora da peca-de-mao contribui com 8 a 12 % da média de
exposicao diaria (24 horas) ao ruido de um tipico dentista clinico, estimando em um
maximo de 80 minutos/dia ou 10 min/hora de uso. O nivel de ruido variou de 48 a
90 dB(A) em procedimentos clinicos e entre 55 e 92,5 dB(A) em procedimentos de
laboratorio, permitindo a compreensdo de 18 a 48 % de silabas sem sentido e 52 a
90% de sentengas na pesquisa sobre erro de comunicagdo. Enfatiza ainda que “O
critério de lesdo auditiva ¢ baseado em estudos retrospectivos, envolvendo
trabalhadores industriais. O espectro de freqiiéncia desta exposi¢cdo pode nao
corresponder a dos dentistas” (WILSON, p. 492,1990).

Os niveis de ruido em consultorio e em laboratério também foram medidos
por BAHANNAN (1993), utilizando medidor de ruido, gravador e analisador de
circuito. Os resultados demonstraram que existe uma significante diferenga entre os
niveis de ruido produzidos pelos diversos instrumentos, que este nivel aumenta

durante os procedimentos de corte e que ndo existe diferenca significativa entre os
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dois métodos utilizados para medicdo. Encontraram a seguinte média para os
instrumentos: motor elétrico de laboratério, 74,95 dB(A); turbina Kavo, 72,91
dB(A); micromotor Kavo (baixa-rotacdo), 60,71 dB(A) e maquinas de laboratdrio
( vibradores, unidade de polimento, aparador de gesso ), 81,42 dB(A).

Seguindo a mesma metodologia e utilizando um decibelimetro, SAQUY
(1994) realizou medi¢des de 3 marcas de pecas-de-mao de alta-rotagdo nacionais.
Estas eram acionadas por 30 segundos e, durante este tempo, eram realizados 3
registros, 10, 20 e 30 segundos. Conclui, em seu estudo, que as pecas-de-mao de
alta-rotacdo das marcas Dabi-atlante ( 68,87 dB(A)) e Kavo ( 71,57dB(A)),
apresentaram, em média, ruidos abaixo de 85 dB(A) e a de marca Rucca (89,72
dB(A)) apresentou em média ruidos acima de 85 dB(A).

Nos Anais do 33° Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia,
encontramos o trabalho de DI FRANCESCO (1996) que realizou um levantamento
populacional do Brasil sobre a perda auditiva induzida pelo ruido em dentistas.
Foram estudados 896 profissionais dentistas e estudantes de odontologia com idades
entre 19 e 75 anos, com até 48 anos de vida profissional. Estes foram submetidos a
um questionario sobre antecedentes otologicos e fatores de risco para perda
auditiva, otoscopia e audiometria tonal. Foram encontrados 87% dos ouvidos
comprometidos, com maior freqii€ncia em 6000 Hertz. Da amostra estudada, 40%
apresentaram perda sem preferéncia de lado, sendo a sua gravidade diretamente
relacionada ao tempo de exposi¢do. Concluiu, portanto, que o ruido dos motores de
consultorio provavelmente provoca lesdo auditiva e que um programa de alerta deve
ser estabelecido para estes profissionais, uma vez que, em funcdo de sua
caracteristica de profissdo autonoma, ndo existe a exigéncia de realizacdo de
audiometrias periddicas recomendadas por lei.

Uma avalia¢do das caracteristicas de duas turbinas existentes no mercado,
no que diz respeito a seguranca e conveniéncia de seu uso clinico, foi realizada por
DYLSON e DARVELL (1997). Os autores concluiram que ambas apresentavam
inameros problemas , dentre eles um excessivo nivel de ruido, além de vibragdo,
performance insuficiente e variabilidade de comportamento, recomendando um
aprimoramento no desenho das mesmas.

Um trabalho qualitativo, analisando a relagdo ruido x Cirurgido-Dentista,
foi realizado por SOUZA ( 1997) onde profissionais de odontologia foram

questionados sobre possiveis problemas de saude, relacionados ao exercicio da sua
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profissdo. Num primeiro momento, a relacdo era negada mas os efeitos lesivos
apareciam citados, de forma sutil, com o prosseguimento das conversas. O ruido foi
citado como estressor principal pela maioria das mulheres, estando as questdes
financeiras em primeiro lugar entre os estressores dos profissionais do sexo
masculino.

Utilizando um dosimetro, SOUZA, MATTOS e AFFONSO (1997)
realizaram medig¢des em 6 consultorios diferentes, com profissionais clinicos gerais
e odontopediatras. O nivel equivalente (LEQ) observado variou de 71.7 dB(A) a
82.8 dB(A). O SPLméx ( “Sound Pressure Level” maximo ) apresentou-se sempre
acima de 100 dB(A), ultrapassando, em alguns casos, 130 dB(A). Metade dos casos
apresentaram percentagem (%) de dose acima de 50%. A nova legislagdo, NR9 -
PPRA, estabelece a necessidade de acdo para um nivel de 50 % de dose, conforme
critério estabelecido pela NR15, anexo 1, item 6 ( 85 dB(A) / 8 horas).
(MINISTERIO DO TRABALHO, 1996).

Em seu recente trabalho, SETCOS (1998) avaliou os niveis de ruido em 4
consultorios e 3 laboratorios odontologicos, observando que, nos consultorios, o
nivel de ruido esteve sempre abaixo de 85 dB(A). Nos laboratorios, foram
observados valores mais elevados , chegando a um maximo de 90 db(A). O
compressor foi indicado como a fonte de ruido que produziu nivel mais elevado,
alcangando 96 dB(A). E recomendada, para os profissionais que trabalham nestes
ambientes, a utilizagdo de protetores auditivos.

A recomendacao de realizagdo de exames audiométricos de controle para os
profissionais de odontologia era observada na publicagio do COUNCIL OF
DENTAL RESEARCH ( 1959). COOPERMAN (1965) e PARK (1978), em suas
publicagdes, ratificam esta recomendagdo. Este ultimo enfatiza que, apesar de
serem contraditérias as avaliagdes sobre perda auditiva em dentistas, existe um risco
em potencial e continua o raciocinio dizendo que, se somente 1 dentista em 100 for
afetado por alguma coisa, estatisticamente ele ndo ¢ um problema, mas se vocé for
este um, as perspectivas sao outras.

Em 1974, o COUNCIL OF DENTAL MATERIALS AND DEVICES
publicava recomendagdes de medidas preventivas para atenuagdo do ruido nos
consultérios em 3 4reas: 1- Otima manutencio do equipamento de alta-rotagdo; 2-
Reducdo do ruido ambiental, com tratamento actstico e localizagdo racional do

compressor e 3- Utilizacdo de protetor individual.
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Desde o ano de 1700, com RAMAZZINI ( 1985) que recomendava a
obturacdo dos ouvidos com algoddao para evitar os efeitos lesivos do ruido, o
Equipamento de Protecdo Individual (EPI) ¢ visto como uma solugdo preventiva.
Nos trabalhos de COOPERMAN (1965), KRAMMER ( 1968), STANFORD &
STANFORD (1987) e ODONTOLOGIA ATUAL (1995), podemos observar o
estimulo para que os profissionais de odontologia incorporem mais um equipamento
de protecdo individual ao seu arsenal necessario para realizacdo das suas atividades
diarias. Em seu trabalho STANFORD & STANFORD (1987) determinaram que,
com a utilizagdo de protetores auriculares, observava-se uma reducido de 28 a 70
dB(A), sendo que os adaptados aos usudrios sdo mais efetivos. A publicacao
ODONTOLOGIA ATUAL (1995) recomenda o aparelho BIOTON, protetor
interno, como Unica solugdo para o problema do ruido no consultdrio pois realiza
uma protegdo sonora seletiva, bloqueando as freqliéncias altas indesejaveis e
deixando passar os sons da comunicagao normal. Na realidade, esta solugao ¢ facil,
barata, mas muito simplista. A utilizacio do EPI ( Equipamento de protecdo
individual ) pelo profissional poderd, no minimo, dificultar a sua comunicagdo com
o paciente (NOGUEIRA, 1983) e aumentar a sua sensagdo de isolamento
(SOUZA, 1996 ). Mesmo vendo o uso do EPI como a solugdo mais comum e
pratica, que permite atenuacdo de aproximadamente 20 dB(A), GERGES (1996)
acredita que esta seja, ainda, uma solugao pobre, pois ¢ dificil de ser mantido limpo,
¢ facilmente perdido e, algumas vezes, torna a comunicagdo verbal mais dificil. Ele
polemiza, questionando se devemos modificar o projeto original do ouvido com o
uso do protetor ou controlar a propagacao do ruido no proprio ambiente.

A preparagdo acustica do consultério ¢ recomendada pelo EDITORIAL do
Odontologo Moderno (1975) como medida preventiva. Esta ja havia sido descrita
nos trabalhos de STEAGAL (1967) ¢ KRAMMER(1968). COLES ¢ HOARE
(1985) também acreditam na necessidade da mobilizagdo da industria odontologica
para reducdo dos niveis de ruido das pecas-de-mao de alta-rotacdo, assim como uma
maior especificacdo destes niveis nos prospectos das pecas existentes no mercado.
Estas 1ltimas sugestdes fazem parte do raciocinio desta pesquisa que pretende
estimular um maior poder de decisdo do profissional quando da aquisi¢cao do seu

equipamento .
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5 A evoluciao historica da Saude do Trabalhador e uma
nova proposta metodoldogica para estudar as relacdes
satude x trabalho :
delineamento de pesquisa intra-sujeitos

Como ponto-de-partida para reflexdo inicial, ¢ necessario enfatizar que,
apesar de todo o progresso observado na abordagem das questdes, a satde do
individuo, quer como trabalhador, quer como populagdo, em nenhum momento da
histéria da humanidade, deixou de ser vista como um corpo, objeto que possa vir a
cumprir os objetivos de uma determinada politica ou estratégia da classe dominante.
Tenta-se mascarar um interesse pelo bem-estar da populagdo, para na realidade,
tentar "conforma-la" para os desejos de um determinado grupo de poder.

Faremos a reconstitui¢ado da evolucao historica da Saude do Trabalhador,
nao podendo deixar de citar RAMAZZINI (1985), o precursor das discussdes sobre
doencgas dos trabalhadores. No ano de 1713, edita uma publicacdo intitulada “De
morbis artificum diatriba” (As doengas de Trabalhadores), onde relata sua
experiéncia como médico de operarios e relaciona 54 profissdes. Descreve as
doengas de varios operarios como mineiros, quimicos, farmacéuticos e outros,
relacionando-as com os seus oficios. No que diz respeito ao objeto desta pesquisa,
ele cita, ja naquela época, o efeito lesivo do ruido ao relatar casos de surdez,
observados nos bronzistas em fungdo do uso de martelos de madeira ¢ de ferro
utilizados para bater o bronze.

Sdo observadas, nesta mesma época, movimentos ocorrendo em varias
partes do mundo e, com auxilio de alguns autores importantes, faremos uma
reconstituicdo dos fatos mais relevantes. FOUCAULT (1993) diz que a medicina
social cumpriu trés etapas de formacao.A primeira, no comego do século XVIII
onde o Estado, principalmente na Alemanha, centralizador, controlava o nivel de
saude da populagdo e, conseqiientemente, o saber médico, com o objetivo de
melhorar o funcionamento da sua maquina. Era importante o controle do corpo dos
individuos pois, numa visao global, eles eram o Estado. A politica médica de entao
consistia numa observa¢cdo mais complexa da morbidade e uma normalizagcdo da
pratica e do saber médico. A segunda etapa pode ser melhor observada na Franga,
nos fins do século XVIII, com a urbanizacdo. O surgimento da industria

transformou as cidades ndo somente no lugar de troca de mercadorias, como
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também no lugar de sua producdo, havendo um acumulo de populacdo em
determinados lugares e, conseqiientemente, um aumento das epidemias e uma
necessidade de melhor estruturar urbanisticamente esses locais, surgindo o inicio da
politica sanitdria, a higiene publica. Nesta fase, a medicina necessita do auxilio de
outras ciéncias para melhor conseguir os seus objetivos. Na realidade, ela ndo é uma
medicina do corpo e sim do ambiente que cerca os homens, fazendo uma relacao
importante entre o homem e 0 meio em que ele vive. E na terceira etapa, observada
na Inglaterra, na primeira metade do século XIX, que verificamos o surgimento da
importancia da forga de trabalho pois, com Revolu¢ao Industrial, havia a
necessidade de homens para cumprir a producdo. Essa medicina tinha uma
preocupacdo com a populagdo mais pobre pois, na realidade, seus dois objetivos
principais eram tornar essa populacdo mais produtiva, como forca de trabalho, e
menos perigosa para as classes mais abastadas. Na realidade, esses objetivos eram
conseguidos através de: uma medicina assistencial, destinada aos pobres; uma
medicina administrativa que se encarregava dos problemas gerais como a vacinagao
e epidemias e uma medicina privada, dirigida a quem pudesse pagar. Segundo
ROSEN (1983), o termo e o conceito de Medicina Social foram introduzidos por
Jules Guérin em 1848, que a dividiu em quatro partes, todas sociais: fisiologia,
patologia , higiene e terapia. A Sociologia M¢édica surge no século XX, em
fungdo do interesse por aspectos sociais da satde. Um grande vislumbrador das
relagdes sociais da doenga e da saude foi o0 médico Johann Peter Frank, atualmente
conhecido como o pioneiro em Saude Publica e Medicina Social. Na metade final
do século XVIII e inicio do século XIX, fez uma série de publicacdes, apresentando
um sistema de higiene publica e privada, fazendo consideragdes sobre a populacio,
gravidez, saide mental, alimentagdo, vestuario, recreagdo e habitacdo, enfatizando,
principalmente, que muitos acidentes poderiam ser evitados. Durante varios anos,
os métodos disponiveis para estudar os problemas sociais da saude eram somente a
experiéncia da clinica diaria e a observacdo critica. A partir dos fins de 1820, a
analise estatistica comecou a nortear os trabalhos. Em 1840, o médico Louis René
Villermé realizou um estudo sobre as condigoes de saude dos trabalhadores téxteis,
preocupando-se também com a relacdo entre o ambiente social, mortalidade e
morbidade diferencial, fato que motivou estudos como o de Bernoiston
Chateauneuf sobre as influéncias de diferentes ocupagdes na tuberculose pulmonar.

Antes disso, em 1831, o médico Turner Thackrah escreveu um tratado pioneiro
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sobre Saude Ocupacional, onde reconhecia que as institui¢des sociais € econdmicas
tinham importante relagdo com o problema dos trabalhadores das fabricas. Estes
trabalhos podem ser considerados um marco das pesquisas relacionando homem x
trabalho x meio.

E importante que seja analisado o trabalho dentro do contexto histérico do
Capitalismo. Segundo CATANI ( 1980), existem duas teorias principais para
explicar o Capitalismo: a primeira, defendida por Max Weber, chamada culturalista,
onde se observa uma grande valorizagdo do trabalho e da pratica de uma profissao
na busca da salvacdo individual e a segunda, defendida por Karl Marx, historica,
onde existe um sistema em que a forca de trabalho se transforma em mercadoria,
colocando-se no mercado como qualquer objeto de troca. H4 uma concentracao das
propriedades dos meios de produgdo em maos de uma classe social e a presenca de
outra classe para qual a venda da forca de trabalho se transforma em unica fonte de
subsisténcia.

Dentro desta segunda linha de pensamento, a Revolu¢do Industrial foi um
marco onde as maquinas comecaram a fazer o papel de ator principal, deixando para
o homem o papel de coadjuvante. Havia uma necessidade premente de se adaptar
este homem a novas fungdes, procurando sempre minimizar custos € maximizar
producao, levando a uma mais valia, ou seja, a um maior lucro. Surge, entdo, uma
maneira mais radical de administrar o modo de produ¢d@o com o Taylorismo, onde
se observa uma total interferéncia e controle do trabalho, eliminando a autonomia
do trabalhador. Deveria existir o homem certo no lugar certo: 0 homem maquina.
Este tipo de geréncia encontrou alguns focos de resisténcia e, com a evolugao do
pensamento administrativo e uma nova estratégia para melhor aceitagdo por parte
dos trabalhadores desse total dominio do capital, surge o Fordismo que procurava
influenciar na vida da comunidade, objetivando um melhor rendimento do
trabalhador dentro da linha de produgdo. A sua idéia era mudar a sociedade como
um todo.(FILHO, 1992)

Neste contexto, existia nitidamente uma tentativa de medicalizar as doengas
relativas ao trabalho com o objetivo de se reduzirem as associa¢des causais entre o
trabalho e a morbidade operaria. A Medicina do Trabalho funcionava como
instrumento do capital e evolui, gradativamente, como especificidade disciplinar,
incorporando os preceitos dominantes das relagdes entre doenca e seus possiveis

determinantes ( WAISSMANN e CASTRO, 1996). Com a evolugdo, a abordagem
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da questdo saude e trabalho passou a ter uma visdo ambientalista, com valoriza¢ao
dos ambientes, espagos e agentes neles presentes. A esta nova forma de ver a
questdo da-se o nome de Saude Ocupacional.

A Saude Ocupacional surge como um reflexo da impoténcia da Medicina
do Trabalho de resolver os problemas de satide causados pelos processos de
producao. Na realidade, a Medicina do Trabalho procurou resolver o problema do
capital, esquecendo-se das conseqiiéncias que o processo da producgdo poderia estar
trazendo para os trabalhadores. Passou-se a observar uma perda crescente da mao-
de-obra produtiva, levando a um prejuizo incalculével para os empregadores. Como
respostas aos questionamentos sobre a eficiéncia da Medicina do Trabalho, surge a
reacdo de atuar com uma equipe multiprofissional para intervir nos locais de
trabalho e controlar os riscos ambientais. A Saude Ocupacional ndo consegue
atingir o seu objetivo, principalmente porque estava também trabalhando a favor da
necessidade da producdo e ndo da saude do proprio trabalhador. S6 que este nao-
alcance da Saude Ocupacional ndo ¢ observado universalmente, estando dependente
do momento politico-econdmico, seu conseqiiente reflexo dentro do sistema de
trabalho e sua relacdo com o capital. A partir do final da década de 60, surge uma
série de discussdes sobre o processo social, desenvolvendo-se a teoria da
determinagdo social do processo saude-doenca cuja centralidade, colocada no
trabalhador, contribui para aumentar os questionamentos a Medicina do Trabalho e
a Saude Ocupacional, trazendo como conseqiiéncias: a desconfianga dos
trabalhadores nos profissionais de saude; o questionamento da validade de alguns
procedimentos classicos dentro da satide ocupacional, como, por exemplo, os
exames médicos pré-admissionais; o questionamento sobre os "limites de
tolerancia", em funcdo de estudos sobre efeitos de pequenas doses e o aparecimento
de alteragdes nos trabalhadores, pondo em divida a eficiéncia da "protegdo a satde"
e "exposicao segura".( MENDES e DIAS, 1991)

Como resultado do trabalho multidisciplinar surge, nas década de 50, a
Ergonomia, palavra derivada dos termos gregos ergos, que significa trabalho e
nomos, leis naturais. WISNER (1987) a conceitua como o conjunto dos
conhecimentos cientificos relativos ao homem e necessarios a concepgdo de
instrumentos, maquinas e dispositivos que possam ser utilizados com o maximo

conforto, segurancga e eficiéncia. A dimensao fisiologica e psicoldgica do individuo,
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assim como a observagdo de critérios da satde dos trabalhadores ¢ incorporada por
esta nova abordagem do trabalho.

Seguindo a evolugdo historica, encontraremos algumas conceituagdes
importantes formuladas por LAUREL e NORIEGA (1989) referentes a saude do
trabalhador. A primeira diz respeito aos riscos. A Medicina do Trabalho utiliza esta
categoria para dar conta dos elementos que podem causar danos no corpo do
trabalhador, definindo os riscos como agentes nocivos provocadores de doengas,
utilizando um esquema monocausal. Estes teoricos defendem a utilizacdo da
categoria "cargas de trabalho" para se analisar o processo de uma maneira mais
global. As cargas de trabalho podem ser definidas em: 1- Fisicas, quimicas,
bioldgicas e mecanicas que possuem uma materialidade externa ao corpo que, com
ele interatuando, transforma-se em uma materialidade interna. Um exemplo de
cargas fisicas ¢ dado pelo ruido e calor que podem ser detectados, e até medidos,
sem envolver o corpo humano; quando com ele interatuam, sofrem uma mudanga
de qualidade, tornando-se processos corporais complexos; 2- Fisiologicas e
psiquicas, que s6 adquirem materialidade no corpo humano ao se expressarem em
transformagdes dos seus processos internos. Nao possuem uma materialidade
externa ao corpo humano. Exemplo: esfor¢o fisico elevado, alternancia de turnos,
situagdo de tensdao prolongada e impossibilidade de desenvolver ou usar a
criatividade. Essas cargas ndo tém a menor importancia se analisadas isoladamente
e sim se incorporadas a dindmica global do trabalho. Seguindo este raciocinio e
aplicando as nocdes aqui expostas ao nosso estudo especifico do ruido e do
profissional de odontologia, podemos dizer que, no Cirurgido-Dentista sentado em
seu mocho, na frente do paciente com seu equipo que produz um determinado
ruido, usando uma determinada parte do seu corpo e a outra ndo, com um ritmo de
trabalho, onde as opera¢des sdo, na maioria das vezes rotinizadas, mondtonas e
repetitivas, o ruido passa a gerar uma tensdo nervosa que, associado ao efeito das
cargas psiquicas, provoca uma situagao insuportavel.

Esse somatorio e a interagdo das cargas sdo também importantes na
explicagcdo dos acidentes. Na visdo do capital, o acidente pode ser visto como o
resultado de um ato inseguro do trabalhador, o que, na realidade, ndo explica a
questdo principal do somatdrio das cargas dentro de uma visao global do processo
de trabalho. Outra conceituagdo importante diz respeito a defini¢ao do desgaste, que

pode ser considerado como a perda da capacidade efetiva e/ou potencial, biologica e
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psiquica nao se referindo, necessariamente a processos irreversiveis. O desgaste tem
a dificuldade de ser mostrado porque €, em sua maior parte, inespecifico, ndo se
expressando, com clareza, através de elementos facilmente observdveis ou
mensuraveis. O processo de desgaste ¢ uma caracteristica das coletividades e nao,
primariamente, dos individuos. O desgaste ¢ encarado de duas maneiras distintas
pelo capital e pelo trabalho. Para o primeiro ¢, na verdade, um problema de
producdo ( a mais valia) e, para o segundo, um problema de vida.

Nao podemos deixar de citar , também, o Modelo Operario Italiano e a
publicacdo de ODONNE (1986) que divide em quatro grupos os fatores nocivos do
ambiente de trabalho. O 1° grupo compreende os fatores presentes também no
ambiente em que o homem vive: luz, ruido, temperatura, ventilagao, umidade. O 2°
grupo compreende os fatores que nao estdo normalmente presentes no ambiente em
que o homem vive encontrando-se, quase, exclusivamente, nos ambientes de
trabalho sob a forma de poeiras, gases, fumos e vapores. O 3 ° grupo compreende a
atividade muscular ou o trabalho fisico. O 4 ° e ultimo grupo compreende todas as
condi¢cdes que possam determinar efeitos estressantes: monotonia, posi¢des
incomodas e ansiedade.

Na década de 70, observa-se uma alteragdo no processo de trabalho, com a
terceirizagdo da economia dos paises desenvolvidos, a mudanca do perfil da forca
de trabalho, em fun¢ao do declinio do setor secundario (industria) e o crescimento
do setor terciario (servigos). Ocorre também uma transnacionaliza¢ao da economia,
ou seja, uma transferéncia das industrias para o terceiro mundo, principalmente
daquelas que precisam de mao-de-obra barata e desqualificada. Novas tecnologias
sdo implementadas, a automacdo e a informatizagdo, trazendo uma profunda
modificacdo na organiza¢do do trabalho, com o ressurgimento do Taylorismo,
havendo, entdo um maior controle sobre o trabalhador. Como conseqiiéncia,
ocorreu uma mudanca do enfoque principal das doencas, tendendo a desaparecerem
as doengas profissionais classicas, deslocando-se a preocupacdo para as "doengas
relacionadas com o trabalho" como, por exemplo, as doencas cardio-vasculares,
estresse e cancer. A Saude Ocupacional passa, entdo, a realizar a "promog¢ao da
saude" através da educacdo, tentando modificar o comportamento das pessoas € o
seu "estilo de vida". Este modelo de Saude Ocupacional se superpde ao modelo

antigo na maioria dos locais de trabalho.(MENDES, 1991)
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“E cada vez mais dificil falar de um mundo do trabalho, que pertence a
esfera da fabrica, ¢ um mundo fora do trabalho. O mundo é um sb6 e os
trabalhadores existem, neste mundo, transformando e sendo transformados por ele,
com um modo de viver determinado historicamente, definido socialmente e
diferenciado em classes sociais”.(DIAS, P., 139, 1994)

O trabalho, na realidade, ndo pode ser visto apenas como uma fonte de
dominagdo e exigéncias e sim como um fator de questionamento para alteracdes
politicas, sociais e econdmicas. O melhor interlocutor para os problemas dos
trabalhadores ¢ ele proprio, em cujas maos esta a for¢a das mudangas. Nao
podemos analisar a saude do trabalhador de uma forma fragmentada e sim
enquadrada num contexto complexo, com varias vertentes que confluem para a
formag¢ao do novo homem.

Este contexto participativo, coincidente com o momento de transicao
democratica nacional, permite que as estratégias a respeito da saude do trabalhador
passem a ter um novo enfoque que se caracterize pela participacdo dos
trabalhadores, a atuagdo de uma equipe multiprofissional e a implementagéo das
politicas publicas.(LACAZ, 1994). Surge, entdo, uma nova pratica sindical em
saude, com o rompimento do assistencialismo e o apoio técnico-cientifico das
institui¢des publicas, como as Universidades e organizagdes, como o Departamento
Intersindical de Estudos e Pesquisa de Satide Ambiental do Trabalho (DIESAT).
Conseqiientemente, h4d uma aumento da participagdo dos trabalhadores nas
questoes de saude, trabalho e doenga bem como a constatagdo de outras doencgas
relacionadas ao trabalho.

Em diversos pontos do pais, sdo iniciados movimentos impulsionadores
desta “nova” ciéncia. Com a eleicdo por voto direto dos governadores no ano de
1982, observa-se, a nivel estadual, uma mobilizagdo com a criagdo do Programa de
Satde dos Trabalhadores (PSTs), permitindo que a Saude Publica assumisse papel
importante no processo da politica desta area. A mobiliza¢gdo culmina com a
realizacdo em dezembro de 86 da 1* Conferéncia Nacional de Saude do Trabalhador
onde a Saude dos Trabalhadores foi definida como: condi¢des dignas de vida; pleno
emprego; trabalho estdvel e bem remunerado; oportunidade de lazer; organizacao
livre, autobnoma e representativa de classe; informagdo sobre todos os dados que
digam respeito a relagdo vida/saude/trabalho; acesso a servigos de saude, com

capacidade resolutiva e em todos os niveis; efetiva participagdo em qualquer
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decisdo sobre assunto referente a classe; recusa ao trabalho sob condi¢gdes que nao
considerem estes e tantos outros direitos ( BRITO e¢ PORTO, 1991). A 2 *
Conferéncia Nacional de Satde do Trabalhador foi realizada em marco de 1994 ¢ o
seu ponto principal de discussdo foi a necessidade de se construir uma Politica
Nacional de Satde do Trabalhador, unificada ao Sistema Unico de Satde.

Com a ajuda de GOMEZ e COSTA (1997), podemos resumir a evolugdo do
campo da Saude do Trabalhador, demarcando seus limites e desafios atuais. A
questao da doenga relacionada ao trabalho €, primeiramente, descrita pela Medicina
do Trabalho, sendo conceituada com base na centralizacdo das ac¢des na figura do
médico; adota a teoria da unicausalidade da doenca, tentando isolar os riscos
especificos, medicalizando os sinais € os sintomas. Um avango pode ser observado
com a proposta interdisciplinar da Saude Ocupacional que passa a relacionar
ambiente de trabalho e corpo do trabalhador, incorporando a teoria da
multicausalidade da doenga com avalia¢des através de exames médicos bem como
de indicadores ambientais e bioldgicos de exposicdo. Apesar do contexto
participativo nacional da evolu¢do do campo conceitual que aponta para a “nova
ciéncia” denominada Saude do Trabalhador, que procura trabalhar as questdes de
saude e trabalho de uma forma global , incluindo a participacdo ativa dos
trabalhadores, a pratica diaria das agdes vao-se deparar com a hegemonia da
Medicina do Trabalho e da Satde Ocupacional. As questdes discutidas neste novo
campo sdo abafadas pela atuagdo dos Servigos Especializados de Seguranca e
Medicina do Trabalho (SESMETs), criados por ordem do Poder Executivo, através
da portaria do Ministério do Trabalho de 1975 MTb n° 3460/75. (LACAZ,1997)

A situacdo acima descrita leva-nos a questionar os desafios, limites e
impasses enfrentados pelo Campo da Satde do Trabalhador atualmente. Apesar dos
avancos , a nova década, com adogdo de um projeto Neo-liberal e o desmonte do
setor saude, trouxe uma nova problematica. Ocorre o enfraquecimento dos
sindicatos e a mudanga de prioridades das reivindica¢des, passando a defesa da
garantia do emprego a ocupar o primeiro e, quase, Unico lugar nas pautas de
negociacdes. A estrutura do mercado de trabalho no regime de acumulagdo flexivel,
paradigma em evidéncia atualmente, indica a redugdo do emprego regular em favor
do crescente uso do trabalho em tempo parcial, temporario ou subcontratado
(MATTOS, PORTO e FREITAS, 1996). Observa-se uma crescente onda de

terceirizagdo, dificultando, ainda mais, a articulagdo e mobilizagdo dos
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trabalhadores. Por ultimo, como reflexo natural dos dois problemas citados
anteriormente, o aumento do desemprego com crescimento dos trabalhadores
informais sufoca, praticamente, as discussdes sobre as questdes de satide x trabalho.

Em matéria publicada em revista, o cientista politico ABRANCHES ( Veja,
22/06/98), com base em dados do IBGE, mostra que, desde o Plano Real, os
trabalhadores regularizados, com carteira assinada, tiveram ganhos bem menores do
que os que trabalham por conta propria ou que atuam empregados, mas sem
carteira. Ele justifica esta situagdo na multiplicacdo de microempresas e na
terceirizagdo dos servigos, que vem ocorrendo desde 1994.

O profissional de odontologia, que possui uma caracteristica especial por
sua pratica ser basicamente liberal, também estd sofrendo as conseqiiéncias dos
novos tempos. A presenca da Odontologia de grupo (Convénios) e a grande
concorréncia estabelecida pelo mercado de trabalho fazem com que as questdes de
saude ndo sejam prioritarias. A visao de uma vida melhor, com ascensdo social,
proporcionada pelo exercicio da profissdo parece obscurecer o pensamento e apagar
qualquer questionamento a respeito do processo de trabalho e satde.

Aliado a este quadro, temos a dificuldade de continuar a utilizar os métodos
de avaliacdo e prevencdo dos problemas de satde, que foram aprimorados e sao
aplicados a um trabalhador coletivo, homogéneo, frente aos riscos/cargas. Nos
tempos atuais, com o surgimento do trabalhador “flexivel” ( termo usado por
WAISMANN e CASTRO, P: 24, 1996), necessita-se estabelecer um método de
investigagdo baseado na unidade, diante da incapacidade de se produzir grupos
homogéneos, nao esquecendo, em momento algum, a defesa do trabalhador e seu
efetivo direito de cidadania .

Esta pesquisa pretende mostrar um caminho alternativo para o estudo desta
nova relagdo satde x trabalho. Centrada no objetivo de analisar os niveis de ruido
produzidos pelas pecas-de-mao de alta-rotagdo em consultérios odontoldgicos
visando humanizar a profissdo do Cirurgido-Dentista temos a responsabilidade de
apresentar e aplicar em Saude do Trabalhador, um delineamento de pesquisa
experimental, conhecido como Delineamento Experimental Intra-sujeito, também
denominado de Sujeito com o seu Proprio Controle, Reaplicacao entre Sujeitos,
Pesquisa N=1, Delineamento Intensivo ou Delineamento de Sujeito Unico.
(KAZDIN, 1982; TAWNEY e GAST, 1984; NUNES e NUNES, 1987 ¢ MATOS,
1990 )
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O Delineamento Intra-sujeito possui algumas caracteristicas basicas como a
de conduzir investigacdo experimental com um Unico caso, ou seja, com um unico
sujeito (KAZDIN, 1982). Neste delineamento, cada individuo é comparado somente
com ele mesmo, ndo se comparando sujeitos entre si mas sim, intervengdes num
mesmo sujeito (NUNES e NUNES, 1987). Outra importante caracteristica ¢ a
provisao de alguns recursos de avaliacdo rigorosa dos efeitos de intervengdo com o
caso individual. Medidas continuas necessitam ser obtidas todo o tempo, medidas
repetidas da varidvel ou varidveis dependentes. Representacdes graficas do
desempenho podem ser construidas através da mensuragdo da variavel ou variaveis
em estudo, em diversas ocasides, em diferentes fases da investigacdo (KAZDIN,
1982 e NUNES e NUNES, 1987). Este delineamento possui uma fase inicial de
observacdo, conhecida como fase de linha de base, especialmente descritiva, que da
a extensdo do problema e preditiva, que permite projegoes e extrapolagdes futuras.
Nesta fase, faz-se a verificagdo da tendéncia dos dados que podem ser mantidos
estaveis, aumentados ou diminuidos ( KAZDIN, 1982). Esta linha de base vai
servir de referéncia para se avaliar o efeito de uma intervencdo experimental
realizada em outro estudo. A isso se chama “usar o sujeito como seu proprio
controle”. A mera realizacdo da parte descritiva da situagao de trabalho, por mais
exata que seja, ndo pode permitir ir além da identificacio de mecanismos de
mudanca no comportamento. Sem a experimentagdo, s6 se chega até a correlacao,
que por sua propria natureza, ndo permite determinar a dire¢do do fendmeno
interativo. A palavra experimental tem sido utilizada no contexto de controle
(medida ou registro) e de manipulacao ( intervencao) ( MATOS, 1990).

Tanto KAZDIN (1982) quanto NUNES e NUNES (1987) e MATOS,
(1990) enfatizam que o Delineamento Intra-sujeito ndo precisa, necessariamente,
ser realizado com um unico sujeito. Embora estes delineamentos sejam realizados,
normalmente, com um namero pequeno de sujeitos, iSso ndo se constitui em uma
caracteristica necessaria, podendo-se variar o nimero de sujeitos, de acordo com o
objetivo do estudo e os resultados desejados.

A variabilidade, que pode servir como elemento de apoio para os criticos
desta metodologia, ¢ muito bem analisada por MATOS ( 1990) quando diz que “a
variabilidade ¢ um problema filoséfico e ndo experimental”( pag.586). Nao se
acredita que todos os sujeitos, nem mesmo alguns, possam ser iguais. A

variabilidade é, pois, objeto de estudo, e ndo, sindnimo de erro. Pode-se até
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trabalhar com 2 organismos, mas cada um deles ¢ tratado individualmente, tanto do
ponto-de-vista de delineamento experimental, quanto do processamento de dados.

A mesma autora, (MATOS,1990), compara as pesquisas tradicionais e as de
Delineamento Intra-sujeito que ¢, na realidade, uma carta de aceitagdo irrestrita
desta metodologia experimental. A maior parte das pesquisas tradicionais representa
um Unico momento de observagao, arbitrario ou seja, representa cortes transversais
que ddo a imagem de um flash sobre o que se passa. Usar muitas medidas
repetidas ao longo do tempo supde um corte longitudinal (acompanhar o mesmo
sujeito ao longo do seu continuo comportamental ). Em analise tradicional, os niveis
de comparagdo sdo representados por grupos de medidas independentes entre si
(Grupo experimental x Grupo controle). Em analise experimental de Sujeito Unico,
os niveis de comparacdo ndo sdo independentes e, por isso, refletem a relacdo
dindmica entre o organismo e o ambiente.

O Delineamento experimental basico Intra-sujeito ¢ o ABAB, em que se
examinam os efeitos de uma intervencao (fase B), alterando a condi¢ao de linha de
base ( fase A). As fases A e B sdo repetidas (KAZDIN, 1982). Ao utilizar esta
estratégia, dizemos que estamos realizando replicagdes sistematicas, delas
originando-se a expressao ‘“‘usar o sujeito como seu proprio controle para avaliar os
dados” (MATOS,1990). Na literatura , o delineamento de reversao e o delineamento
de linha de base multipla parecem responder de maneira eficiente as hipdteses
levantadas pela maior parte dos experimentos. Existe ainda, a possibilidade de se
adotar um desenho experimental alternativo que compare somente as intervengdes.
A decisdo de se usar a linha de base ¢ a ordem da introducdo das variaveis
independentes vai depender da condi¢do que o investigador deseja comparar e da
questdo pesquisada. Este tipo de delineamento ¢ conhecido como alternado, tendo
como vantagem a economia de tempo, uma vez que as intervengdes podem ser
testadas em seqliéncia. Além disso, tem como caracteristica basica a rapida
alteracdo das diferentes intervengoes.

Em contraste aos delineamentos reversivos e de linha de base multipla, que
necessitam estabilidade dos dados antes da introdu¢do de uma nova condi¢do, o
delineamento alternado pode alternar intervencdes, prescindindo da adogdo da
condicdo de linha de base. A sua validade interna ¢ demonstrada quando uma
intervengdo ¢ consistentemente associada com um diferente nivel de resposta de

outra intervencdo, ou seja, quando o nivel de resposta varia de acordo com a
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condicdo alternativa, o controle experimental ¢ demonstrado. (TAWNEY & GAST,
1984).

A avaliagdo experimental da alteragdo ambiental do consultério
odontologico, tendo como fator contribuinte o ruido produzido pela utilizagdo da
peca-de-mao de alta-rotagdo (variacdo na sua freqii€ncia, distribuicdo temporal,
duragdo etc.) durante o preparo cavitario ¢ um objetivo de pesquisa alcancavel
através deste delineamento de pesquisa experimental. Ao se conhecer o
comportamento estudado, ele pode ser usado como linha de base para avaliar
qualquer possivel intervengdo. Neste estudo especifico, a intervengao serd a nivel de
alteracdo da peca-de-mao de alta-rotacdo, portanto, segundo MATOS (1990), “o
primeiro conjunto de operacdes deixou de ser um mero procedimento experimental
€ passou a ser, juntamente com o conhecimento que produziu, um instrumento de novas

investigacdes. Uma técnica estabelecida” (pag. 587).
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6 METODOLOGIA

Para aplicar em satide do Trabalhador o Delineamento de Pesquisa Intra-
sujeito, com o objetivo de avaliar experimentalmente a alteracdo ambiental de
consultorio odontolégico, produzida pela utilizagdo de peca-de-mao de alta-rotagdo,

foram cumpridas algumas etapas, descritas a seguir:

PARTICIPANTES

Os participantes desta pesquisa foram escolhidos, levando-se em conta,
principalmente, a sua especialidade. Com base no trabalho de SOUZA (1997),
foram selecionados dois profissionais clinicos gerais , do sexo feminino, com
idade média de 28 anos, ambas com 6 anos de exercicio profissional e com carga
horaria semanal de 40 horas, divididas, normalmente, em 8 horas diarias, dedicadas
ao atendimento.

Estas profissionais foram contatadas para que a metodologia da pesquisa
fosse explicada e as datas das observagdes fossem marcadas, uma vez que estas
precisaram dedicar as manhas de uma semana de trabalho para a realizagdo dos
procedimentos observacionais. Neste contato inicial, foi estabelecida uma carta de
esclarecimento e aceite ( GUERIN, 1991). ( Anexo 3).

No que diz respeito a escolha dos pacientes para os procedimentos
observacionais , 0 requisito basico era que estes apresentassem o tipo de lesdo
cariosa que permitisse a realizagdo de preparos classe I e classe II, que serdo
descritos posteriormente. Foram selecionados 14 pacientes, sem que houvesse uma
preocupacao com sexo ou idade. Na realidade, a unica preocupacdo era nao
selecionar dentes deciduos para serem preparados em func¢ao de suas caracteristicas
anatomicas e histologicas . Estes pacientes estavam em inicio de tratamento e
apresentavam inumeros dentes para serem preparados, sendo alguns, portanto,
utilizados em varios procedimentos observacionais. Foram preparados 34 dentes:
24 sofreram preparos tipo classe II e 10 preparos tipo classe I.

Também para os pacientes foi estabelecida uma carta de esclarecimento

e aceite ( Anexo 4 ).
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Esta carta continha o objetivo do trabalho e a explica¢do sobre o uso das
imagens registradas . E importante enfatizar que, apesar de terem sido as imagens
video- gravadas, o anonimato foi preservado a medida que somente dois
observadores viram a fita, ndo havendo necessidade de identificagdo dos

profissionais e pacientes no trabalho escrito.
AMBIENTE

1- Local

A pesquisa foi realizada em um consultério odontolégico particular, padrao,
localizado em uma rua de pouco movimento de carro , utilizada mais para descarga
de mercadoria, na zona oeste da cidade do Rio de Janeiro, em um bairro residencial
e comercial, proximo a uma regido industrial. Este consultorio possui as seguintes
caracteristicas: sala de espera, escritorio para recepcao do paciente, sala de
atendimento, contendo apenas os equipamentos e instrumentos necessarios para a
realizacdo da consulta e um compressor de ar localizado no banheiro, a 7,5 metros

do posto de trabalho e enclausurado em compartimento de alvenaria e madeira.

2- Aspecto da construcido : ( Anexo S)
- Existe algum tratamento acustico ?  Sim.

- Qual ? Paredes de alvenaria separando a sala de atendimento, cortinas,
compressor enclausurado.

3- Arranjo fisico:

!"”‘-'!Hrn'ﬂ

Fig. 3 - Arranjo fisico do consultorio
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4 - Elementos extras:
(x ) telefone  (x) ar refrigerado () som ambiente () televisdo
(x ) lumindria () impressora de micro (x ) sugador de saliva

(x ) outros (campainha)

5 - Posic¢ao de trabalho:
()7horas ()9 horas (x)11 horas (x)sentado ()em pé

6 - Horario de trabalho:
9:00 as 10:30horas

Dias da semana : 2*a 6

7 - Ambiente externo :
(x ) rua com trafego. Obs.: pouco () rua de pedestre andar : 2°

(x ) sala de frente () sala de fundos

8 - Laboratorio de proétese conjugado ?

() sim (x ) ndo

9 - Configuracio do equipo: ( FiguraIV)
- Saida para duas turbinas de dois furos tipo Borden.
- Saida para micromotor.
Obs.: Durante a pesquisa, so foi utilizada uma das saidas.
- N°de turbinas: 2; marcas: A e B; idade: novas, sem uso.
- Seringa triplice.
- Compressor : marcas, Dabi Atlante - idade, 9 anos
(x ) com tampa () sem tampa
() dentro da sala (x ) fora. Distancia ? 7,5 metros
- Freqiiéncia de manutencdo: semestral
- Unidade sugadora : ndo
- Unidade ultra-sonica : ndao
- Aparelho de RX: sim.

- Qual o tipo de prote¢do ? Disparador automatico.
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Figura 4: Arranjo do equipamento.

PROCEDIMENTOS

3.1 - GERAIS

Cumpridas as etapas formais da pesquisa junto aos participantes e pacientes,
de aquisi¢do das canetas de alta-rotagdo, de obtencdao do equipamento de filmagem
e de realizacdo da manutencdo do equipamento odontologico, foram agendadas as
consultas.

Para cada profissional foram agendadas 15 consultas, divididas em 5 dias.
Estes profissionais realizavam os preparos cavitarios, alternado a marca da caneta
de alta-rotagdo , Turbina A, menos ruidosa e Turbina B, mais ruidosa.

O consultério odontolégico foi equipado com uma camera  video-
gravadora, monitor de televisdo com videocassete, especificados em uma proxima
secdo, para que o momento de utilizagdo da caneta de alta-rotacdo pudesse ser
devidamente registrado para futura analise, especialmente relacionando o seu uso a

alteracao do nivel de ruido ambiental.

3.2- ESPECIFICOS
3.2.1. PREPARACAO
E a partir do comportamento manifesto dos trabalhadores que se pode ter
acesso a maneira como eles organizam suas atividades (LIMA, 1992). Este
comportamento pode ser averiguado através da sua observagdo, seguindo a

orientacdo da metodologia da Ergonomia e Analise do Comportamento.

50



A observagdo ¢ um instrumento de coleta de dados que permite a
socializacdo e, conseqiientemente, a avaliagao do trabalho do cientista ( DANNA e
MATOS, 1986). A escolha da técnica vai depender dos objetivos das observagdes,
da natureza do comportamento em estudo, da situagdo em que ele ocorre, da
preferéncia do pesquisador ou sua maior pratica (FAGUNDES, 1986). As
observagdes e os registros podem ser feitos com diferentes graus de precisao e
detalhamento, definiveis em funcdo do contexto e do problema em estudo (LIMA,
1992). Tendo-se em vista que a situacdo a ser observada apresenta tanto variedade
de comportamento, quanto velocidade na ocorréncia dos eventos, fez-se necessaria
a opg¢ao pelo registro automatico da observacao, através da filmagem, para que os
procedimentos de preparos Classe I e II para amalgama pudessem ser registrados
em detalhes, sem perda de nenhuma etapa significativa e, ainda, para facilitar o
futuro mapeamento ¢ a analise do comportamento especifico: o uso da pega-de-mao
de alta-rotagdo. A observacao das acdes consiste em identificar os gestos
manipuladores em um contexto, cuja combinag¢ao tera significado para o observador
(ABRAHAO, 1993) e o registro automatico permite, entre outras coisas, uma
precisdo temporal acurada e a utilizagdo de um segundo observador. Segundo
GUERIN (1991) este tipo de registro permite, ainda, observar inumeros
comportamentos simultaneos e registrar dados impossiveis de serem notados em
tempo real. Possibilita uma analise e codificagdes posteriores, além de preservarem,
mais essencialmente, o desencadeamento temporal, o ambiente e as multiplas
caracteristicas espaciais.

Antes do inicio da pesquisa propriamente dita, um ensaio da situagao
experimental foi realizado no consultorio. Para a realizagdo da videogravagao,
optou-se pelo aprendizado da técnica de filmagem com uma pessoa especializada e
o empréstimo do equipamento. Durante um dia ( 09/07/97), o consultério foi
transformado em um estadio cinematografico, sendo estabelecido o melhor
enquadramento para a observacdo do comportamento definido.

Nesta avaliacdo ficou determinado que, para melhor visualizagdo, o medidor de
nivel de ruido ( Dosimetro) deveria ser adaptado a uma estante de partitura musical
e enquadrado no canto esquerdo da tela. Além disso, apos testagem prévia daquele
equipamento, optou-se pela utilizagdo da faixa-padrao de 50 a 100 dB(A) por
melhor enquadrar os niveis de ruidos, encontrados em consultas odontologicas.

(SOUZA, 1995)
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3.2.2.- DESENVOLVIMENTO.

Para cada participante foram agendadas 15 consultas, distribuidas em 5
dias, resultando, portanto, em 3 atendimentos didrios. Estas consultas foram a
primeira atividade realizada pelos profissionais e se iniciavam, impreterivelmente,
as 9.00 horas , encerrando- se as 10:30 horas. Durante as consultas, foram
realizados procedimentos de preparo cavitario, tendo-se-lhe estabelecido o padrao
de uma classe II ou duas classes I em dentes pré-molares ou molares para cada
secao.

(Fig.5)

Fig. 5-A - Preparo tipo classe | Fig. 5-B - Preparo tipo classe 11

BARATIERE (1991)

Para que os atendimentos fossem padronizados e as filmagens agilizadas,
alguns procedimentos foram tomados. As bandejas de atendimento eram,
previamente, arrumadas com pinga, sonda exploradora, espelho, cureta de dentina,
aplicador de hidréxido de célcio, calcador espatulado, seringa carpule, agulha e
anestésico. As brocas esféricas , cilindricas e cone-invertidas também foram
dispostas nas bandejas. Utilizou-se sempre a mesma saida do ar do equipo, assim
como a mesma saida para o sugador na unidade auxiliar.

Ap0s a realizacdo de cada consulta, a atendente odontologica realizava a
limpeza do ambiente , a desinfecdo do equipamento e o preparo para o atendimento
seguinte. Ao final dos procedimentos gerais do dia, as pe¢as-de-mao de alta-rotacao
eram lubrificadas, de acordo com a orientacdo dos fabricantes. Entre as pesquisas

experimentais de campo, realizadas com os dois participantes, os equipamentos ,
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assim como as turbinas de alta-rotacdo passaram por uma manutengao realizada por
técnico especializado.

Antes de cada dia de filmagem, era realizado um “check-list” (anexo 6 ) para
minimizar a presenca de varidveis estranhas.

A cada observagdo, foi preenchida uma folha de registro. Esta folha
constava de:

Situacdo de observacdo:

Participante: Paciente:

Inicio: C- Término: C - Duracao: C-
F- F- F-

Data:

Obs.: C = consulta e F = Filmagem

Além desta folha de registro, foram realizados didrios de observacdo onde
os detalhes ocorridos durante os procedimentos de filmagens eram anotados.

O inicio dos registros ocorreram sempre apds o paciente ter sido
posicionado na cadeira de atendimento e os procedimentos iniciais da consulta,
incluindo a anestesia, terem sido realizados. As filmagens, portanto, eram iniciadas
durante o exame pré-preparo, quando o profissional determina a sua estratégia de
atuagdo, estabelecendo mentalmente a seqiiéncia das atividades. E importante
enfatizar que esta seqiiéncia pode ser alterada em func¢do de se estar trabalhando em
tecido vivo e, dependendo-se, muitas vezes, de uma resposta bioldgica. O término
dos registros era determinado quando o profissional deixasse de exibir o
comportamento especifico, definido durante o exame poOs-preparo, momento em
que o profissional constatava a inexisténcia de tecido cariado dental, remanescente.
Para que a consulta ndo se prolongasse, optou-se pela realizagdo da prote¢do do
complexo dentina-polpa , seguindo a devida indicacdo e a colocagdo de curativo de
espera com Oxido de zinco eugenol para futura restauracido do elemento dentario em
questao.

Com base em trabalho realizado por SOUZA (1995), tinha-se uma nogao
de que esse tempo nado deveria ultrapassar 15 minutos, uma vez que o tempo total
de uma consulta semelhante tem a duragdo de 25 a 30 minutos para ser realizada,

sendo o tempo utilizado para o preparo cavitario, em média, 10 minutos.
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A duragdo média da filmagem para o primeiro participante foi de 7 minutos e 7
segundos e, para o segundo, de 8 minutos e 21 segundos.
Concomitante ao registro da atividade, o dosimetro colocado no profissional

2

também tinha seu “ display” registrado, no canto direito da tela. O microfone foi
posicionado na lapela esquerda do profissional, aproximadamente a 10 cm do meato
auditivo externo, uma vez que os profissionais selecionados trabalham na posi¢ao de 11
horas, ficando o ouvido esquerdo mais proximo da principal fonte geradora de ruido, a
peca-de-mdo de alta-rotacdo. Todas as imagens foram monitoradas para que o

comportamento definido operacionalmente e os nimeros do “display” do dosimetro

pudessem ser acompanhados e identificados sem qualquer perda .

3.2.4 - COLETA DOS DADOS :

Para proceder-se a coleta dos dados, as fitas de video foram analisadas
sistematicamente. Em um primeiro momento, para identificar a atividade e o nivel de
ruido associado. Uma outra andlise foi realizada para avaliar a durag¢do total do
comportamento observado. Os valores maximos ¢ minimos encontrados puderam ser
identificados em um outro momento.

As andlises do comportamento especifico e dos resultados do nivel de pressao
sonora, observados no dosimetro, foram realizadas com o auxilio de um videocassete
cuja fita gravada pode ser exibida inimeras vezes. O contador de tempo do videocassete
permitiu a associacdo atividade x nivel de pressdo sonora, com intervalos de 20
segundos.

Apesar de ndo ser o objetivo principal deste trabalho a Analise Ergonomica
classica, seguimos a orientagdo de GUERIN (1991) na descri¢do do comportamento,
levando em conta ndo s6 a ocorréncia e a freqliéncia do comportamento, determinando
por quantas vezes o profissional utilizou a pe¢a-de-mao, como também a duragdo deste
comportamento, determinando por quanto tempo esta peca foi utilizada, durante o
periodo total da consulta. Foram realizadas observagdes sistemadticas, utilizando-se as
filmagens das consultas . O objetivo destas observagdes consistiu em identificar os
niveis de ruido associados a descri¢do da atividade observada. Para tanto, as atividades
foram analisadas através de uma planilha de observagao, contendo intervalo de tempo de
20 segundos, atividade e nivel de pressdo sonora em dB(A). O tempo ¢ uma varidvel
determinante na andlise da atividade pois vai permitir contextualiza-la. Esta variavel nao

foi usada com a preocupagdo de se realizar uma cronometragem dos tempos operatorios
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como forma de pressdo e sim como um determinante das fontes de ruido existentes no
ambiente de trabalho do Cirurgido-Dentista.

As observagdes sistematicas foram importantes para esclarecer alguns pontos e
determinar a melhor abordagem para o problema. Primeiramente, os dados
observacionais, indicaram a atividade que produzia o maior nivel de pressdo sonora; em
seguida, determinaram quais os momentos significativos para se realizar a coleta de
dados a serem tratados estatisticamente e, por fim, demonstraram que existe diferenga
entre o que € previsto e o que se realiza efetivamente (trabalho prescrito e trabalho real).

Para realizar a coleta de dados para fins de tratamento estatistico, as gravagdes
foram revistas e, com base na planilha de atividade, foi possivel precisar o momento
exato do uso da turbina , 0 momento mais ruidoso ¢ o momento da realizagdo do exame
clinico, o momento menos ruidoso. Como referéncia para obten¢do dos valores médios,
3 momentos de cada atividade foram analisados por 15 segundos, com intervalos de 5

segundos. As médias destes valores foram calculadas para fins de inferéncia estatistica.

EQUIPAMENTOS

Como ja relatado anteriormente, as observacoes foram realizadas com duas
diferentes marcas de peca-de-mao de alta-rotagdo, Turbinas A e B.

Antes da descricdo detalhada das especificacdes destas pegas-de-mao,
apresentaremos um levantamento realizado no mercado nacional sobre as pecas-de-

mao disponiveis;

FABRICANTES MODELOS

MS 350 Torque
MS 350 Torque “Push-Button”
MS 350 Torque “Push-Button”/Polifix
Dabi Atlante MS 350 Torque “Push-Button”/Polifix
MSL 350 Torque (Fibra otica)‘“Push- Button”/Polifix
PS 300
RS 350 Torque
RS 350 Torque “Push-Button”
RS 350 Torque “Push-Button’/Polifix
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Roll air 3 borden
Super Torque 625
Super Torque 625 Press Button

Kavo

Super Torque Press Button multiflex optic

Super torque multiflex optic
Supertorque 640 A
Supertorque 640 B Lux 2
Bellatorque 640 B Lux 2
Magno 634 A

La Chica multiflex optic

Necta LS
Dentscler Necta ativa ST
Necta super

Necta Top Jet

Rucca

Gnatus

Wilcos Topair 198 bc ( W8H)

As pecas-de-mao de alta-rotagdo utilizadas durante

pesquisa possuiam as seguintes especificacdes:

os procedimentos da

Turbina A Turbina B
Pressdo de ar 30 (+2) PSI 30 libras
Peso 37,5¢g 50g
Velocidade/Rotagao 420.000 rpm 300.000 a 350.000 rpm
Acoplamento 2 furos tipo Borden 2 furos tipo
Troca de broca push boton fixed grip
Brocas 1,50 a 1,60mm diam 1,50 a 1,60 mm diam
Acionamento ar comprimido ar comprimido
Lubrificacéio diaria com 6leo diaria com 6leo
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Na leitura dos manuais de instru¢des, encontramos algumas recomendagdes
sobre a qualidade do ar comprimido utilizado e a pressao de ar compativel com o
trabalho. O ar comprimido deve ser fornecido por um compressor de ar isento de
impurezas ¢ de umidade. Dois cuidados basicos diarios devem ser tomados: a
drenagem do filtro de ar, duas vezes ao dia ( no meio e ao final do expediente) e a
drenagem do compressor, apés ter sido desligado e o filtro ter sido drenado. E
importante que o compressor € o regulador de pressdo estejam devidamente
regulados para permitirem o funcionamento do equipo dentro dos valores
recomendados: minimo de 60 PSI e maximo de 80 PSI (libras por polegadas

quadradas).

Para a realizacdo das videogravagdes, utilizou-se uma filmadora semi-
profissional “PANASSONIC VHS Movie System Case VW-SHM20”, apoiada em
um tripé “TRON VPT30” e uma televisdo “PANASSONIC Omnivision VHS 147,

com videocassete acoplado e contador de tempo.( Fig. 6)

Fig. 6: Filmadora e televisaio PANASSONIC.

O Dosimetro “SIMPSON modelo 897” foi adaptado a uma estante de
partitura musical. Este Dosimetro tem capacidade para guardar 31 horas de
medicdo e foi projetado de acordo com as especificagdes s1.4-1983 e IEC651 da
ANSI. Possuindo marcador de nivel de ruido digital, funciona tanto no modo
dosimetro como no modo decibelimetro, utilizado neste trabalho, tendo, ainda a
capacidade de medir ruidos continuos, intermitentes e impulsivos, tanto na faixa

padrao de 80 a 130 dBA, como na faixa de 50 a 100 dBA. ( Figura 7)
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Fig. 7: Dosimetro SIMPSON Mod. 897.

DELINEAMENTO DE PESQUISA

Um Delineamento  Experimental Intra-sujeitos, conhecido como
Delineamento Alternado ( TAWNEY & GAST, 1984), foi escolhido para se
verificar experimentalmente possivel alteragdo ambiental do consultorio
odontolégico ao se utilizarem duas marcas de pe¢a-de-mao diferentes ( Turbina A e
B). Realizou-se uma adaptacdo deste delineamento, comparando-se apenas a
intervencdo ( B e C), sem a presenca da linha de base e introduzindo as variaveis
independentes em segdes alternadas. Este delineamento teve o objetivo de
demonstrar que os resultados encontrados foram oriundos das diferengas de
desenpenho entre as pegas-de-mao de alta-rotacdo utilizadas, descartando-se a
possibilidade de alteracdo do nivel de ruido ambiental ter sido provocado por
variaveis estranhas.

Na tentativa de minimizar a presenca de varidveis estranhas, preservando a
validade interna do experimento, cuidados foram tomados:

- as videogravagdes foram sempre realizadas no mesmo horario, sendo esta a
primeira atividade do dia do profissional;

- a campainha da porta permaneceu desligada, assim como o telefone e o
som ambiente;

- o ar refrigerado foi mantido funcionando, em seu modo de ventilagdo, a
fim de se evitarem as trepidagdes da janela no momento da mudanca de seu

funcionamento;
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- as portas do banheiro e da sala de consulta foram mantidas fechadas para
se isolar o ruido externo, principalmente do compressor e

- a auxiliar permaneceu fora da sala de atendimento.

Além disso, foi recomendado ao profissional que falasse somente o
estritamente necessario e evitasse atirar o instrumental de atendimento na bandeja,
devendo recoloca-lo suavemente. A idade de conservagdo da pega-de-mdo ¢ a
eficiéncia de corte da broca poderiam influenciar diretamente o resultado do
experimento, sendo, por isso adotada a utilizagdo de pegas e brocas novas. Outro
cuidado tomado dizia respeito a escolha do dente a ser submetido ao preparo pois,
de acordo com o seu posicionamento na arcada, a cavidade oral pode funcionar
como uma caixa de ressonancia, havendo possibilidade de alguma interferéncia no
resultado final ( TAYLOR, 1965 e KILPATRICK, 1981).

Conforme ja descrito, os delincamentos experimentais Intra-sujeitos nao
realizam comparagdes entre os participantes. Comparam-se, na realidade,
intervengdes em um mesmo participante. Os dados obtidos foram, exaustivamente,
analisados para que ficasse caracterizada a interferéncia da peca-de-mao de alta-
rotagdo no ambiente de trabalho do Cirurgido-Dentista. Para tanto, concentrou-se a
analise no uso desta peca, monitorando-se a freqiiéncia e a duracdo deste

comportamento definido, relacionando-o ao nivel de ruido produzido.

DEFINICAO DO COMPORTAMENTO-ALVO

Para descrever e definir mais detalhadamente o uso da pega-de-mao de alta-
rotacdo durante um preparo cavitdrio, foi realizada uma gravagdo em video de todo
0 processo, para que sua utilizagdo pudesse ser descrita e analisada. Esta pecga ¢
dividida em cabega, pescoco e corpo e a primeira idéia que se tem, ao definir sua
utilizacdo, ¢ descrever a necessidade de retird-la de seu suporte mas, na realidade,
sua utilizacdo estd diretamente ligada ao pressionamento do pedal que controla a
pressdo de ar necessaria para o seu funcionamento. Sua manipulagdo se inicia pela
remoc¢ao da pega de seu suporte para se colocar a broca indicada a realizacdo do
preparo cavitario no orificio central de sua cabeca. A seguir, a peca ¢ empunhada,
com firmeza, entre os dedos polegar e indicador, apoiada no dedo médio, na altura

do seu pescoco, semelhante a empunhadura de um lapis, sendo levada em direcao
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ao dente que apresenta a lesdo cariosa. Ha necessidade do estabelecimento de um
ponto de apoio fixo, com o dedo anular em algum dente ou em outra estrutura, para
que a m3o se mantenha estdvel e ndo haja sobrecarga para os punhos. A mao nao
deve ficar “solta” no ar. A pega-de-mao ¢, entdo, posicionada perpendicularmente
ao longo do eixo do dente e, neste momento, o pedal de regulagem da pressao do ar
¢ pressionado para que o rolamento do instrumento seja acionado, comece a girar
sendo possivel, entdo, que a acdo de corte da broca possa ser exercida. Na fase
inicial de um preparo cavitario, o pé ¢ mantido constante no pedal e movimentos de
mao amplos e vigorosos sdo realizados para que uma maior quantidade de tecido
dentario seja removido. Realizam-se movimentos laterais e antero-posteriores de
vaivém, existindo, pois, um sincronismo entre a realizacdo do preparo € o uso do
pedal. O afastamento da broca da estrutura dentaria estd intimamente ligado a um
distanciamento do pé do pedal. Quando da fase final de preparo, os movimentos de
mao ficam mais suaves e curtos com “pincelamento” da broca sobre a superficie do
dente, levando a um uso intermitente do pedal. O ruido produzido pela pega-de-mao
estd intimamente ligado a for¢a empregada e aos movimentos realizados para a
remocao do tecido cariado. Essa relagao entre procedimento clinico e nivel de ruido
produzido ¢, na realidade, uma das questdes centrais desta pesquisa. Existe a
necessidade de se demonstrar a interferéncia do ruido produzido por esta pega-de-
mao de alta-rotagdo no ambiente odontoldgico, na tentativa de beneficiar o posto de
trabalho do Cirurgido-Dentista.

O espago, o tempo ¢ a maneira de utilizagdo da pega-de-mao varia de acordo
com o tipo de preparo a ser realizado. Tentando padronizar o trabalho e evitar
variaveis estranhas , foram escolhidos os preparos classe I e II para amalgama a fim
de realizar as observagdes. Seguindo a orientagdo de BARATIERE (1991), serdo
descritos estes tipos de preparos. As lesdes de Classe I localizam-se, normalmente,
nas superficies oclusais e as de Classe II, nas superficies proximais de pré-molares e
molares. A primeira ¢ de fécil diagndstico, preparo e restauracdo mas a segunda
ndo apresenta tal facilidade. O diagnostico destas lesdes pode ser realizado através
do exame oral direto, com sonda exploradora, sendo, no entanto, em muitos casos,
estabelecido através do exame radiografico, em funcdo da sua dificil localizacao.
As lesdes de Classe II podem apresentar uma grande variagdo: duas superficies
proximais atingidas, somente uma proximal atingida, combina¢do de superficie

oclusal pouco atingida com proximais ou somente uma proximal etc.
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O modelo de cavidade a ser executado devera variar em funcdo das
condi¢des de acesso a lesdo, da existéncia ou ndo de carie na superficie oclusal e
das necessidades de cada paciente. No presente estudo foram padronizadas as
observagdes a um preparo cavitario de lesdo cariosa ocluso-proximal ou a dois
preparos de lesdes oclusais em dentes pré-molares e molares. Enfatizando-se que o
preparo classe I se encerra no momento da confec¢do da caixa oclusal, a tatica
operatdria para estes tipos de preparos obedece a proxima seqiiéncia:

1) Manobras prévias, que facilitam o procedimento operatorio, como:

a) Avaliacdo da relagdo do dente em questdo com os seus vizinhos
(extensdo, localizacdo e forma de contato) e antagdnicos ( localizagdao
dos contatos céntricos);

b) Caracteristicas particulares do dente (como, por exemplo, as inclina¢des
das vertentes e a profundidade dos sulcos);

c) Necessidades particulares do paciente (podem ser, em parte, avaliadas
pelo numero de dentes ja restaurados, o grau de higiene oral, o niimero
de lesdes cariosas presentes e exigéncias quanto a estética )

d) Relagdo do dente com o periodonto.

2) Anti-sepsia e anestesia

3) Isolamento de campo: o isolamento absoluto com o dique de borracha ¢ a
melhor alternativa.

4) Preparo cavitario: Para realizagdo de um preparo cavitario tipo Classe I,
utiliza-se a broca n°® 329 para inicio do preparo da face oclusal. A cavidade
deverad possuir paredes vestibular e lingual, convergentes para oclusal e
angulos diedros vestibulo-pulpar e linguo-pulpar, ligeiramente
arredondados, que conferem ao dente uma maior resisténcia a fratura. No
caso de preparo cavitario tipo Classe Il esta caixa oclusal deve ser
estendida em direg@o a crista marginal, correspondente a superficie oclusal
que contém a lesdao, de modo a expor o limite amelo-dentinario proximal,
que servira para orientar a profundidade da futura caixa proximal. Realiza-
se, entdo, uma canaleta de orientacao no sentido gengival. Neste momento,
a broca deverd ser dirigida, simultaneamente, com ligeira pressdo, para a
gengival e a proximal, a0 mesmo tempo em que ¢ movimentada para
vestibular e lingual. Isso permitird que uma ténue lamina de esmalte seja
preservada durante o esbogo da caixa proximal que, além de servir para
proteger a superficie adjacente do dente vizinho, atua como guia da broca,
possibilitando a obten¢ao de uma parede axial que, vestibulo-lingualmente,
segue o contorno do limite amelo-dentinario, ou seja, torna-se paralela a
ele. Ap6s o preparo da canaleta de orientagdo, a lamina protetora deve ser
removida e a caixa, confeccionada com suas paredes convergentes para a
oclusal, nao deixando de livrar as paredes vestibular e lingual do contato
com a superficie proximal do dente adjacente. O angulo axio-pulpar deve
ser arredondado para evitar concentracdoes de tensdes provenientes das
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forcas oclusais. A duracdo total de utilizacdo da peca-de-mdo em um
preparo classe II ¢ de, no maximo, 2,30 minutos (SOUZA, 1995).

5) Protecdo do complexo dentina-polpa: com a utilizacdo de cimento de
Hidréxido de célcio e Cimento de Ionomero de Vidro, de acordo com a
indicacao.

6) Restauracdo propriamente dita, em que ocorre uma variedade de eventos,
que ndo estdo diretamente ligados ao nosso objeto de estudo principal e,
portanto, ndo serdo descritos, detalhadamente, mas apenas citados, em
seqiiéncia: realiza-se a selecdo, adaptacdo e estabilizacdo da matriz, o
proporcionamento mercurio/liga, a trituragdo da liga, a condensagdo, a
brunidura pré-escultura , a escultura da restauragdo e¢ a brunidura pos-
escultura.

CALCULO DO iNDICE DE FIDEDIGNIDADE

No delineamento experimental Intra-sujeitos, ¢ necessario que se verifique a
concordancia entre os observadores ou indice de fidedignidade, utilizando-se o CIF
(Calculo do Indice de Fidedignidade). Segundo FAGUNDES (1985) ¢ KAZDIN
(1982), este indice ¢ utilizado para verificar-se ha confiabilidade nos registros,
minimizar a parcialidade de algum observador e confirmar a defini¢do apurada do
comportamento. O indice de concordancia ideal ¢ a de 80% mas, a partir de 70%,
ja pode ser considerada aceitavel.

Nesta pesquisa, o comportamento-alvo foi acompanhado  por dois
observadores, em 50% das sessdes experimentais, usando-se como base de
codificacdo a atividade, o nivel de ruido observado e a duracdo do comportamento.
Foi adotada, portanto, a seguinte formula para determinar o indice de
fidedignidade dos dados observacionais.:

IC= C x100
C+D

onde C representa as concordancias e D as discordancia (FAGUNDES, 1985). Na
revisdo da literatura realizada por TAWNEY & GAST (1984), esta formula aparece
como predominante.

A féormula foi empregada tanto em relagdo a atividade mais ruidosa com a
menos ruidosa, quanto a duragdo do comportamento observado . O indice de

fidedignidade ¢ considerado aceitavel quando alcanca indices superiores a 70%.
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METODOLOGIA DE KINSLER

Na tentativa de quantificar a reacdo dos profissionais, tomamos por base a
metodologia preconizada por KINSLER (1982), utilizada para quantificar a reagdo
de comunidades ao ruido . A adaptagdo foi feita a unidade de pesquisa, que € o
profissional de odontologia. Para tanto, realizaram-se, como recomendado,

corregdes na tabela 4 apresentadas a seguir:

Tabela 4: Correcao dos valores propostos na tabela 3.

Caracteristicas do Ruido Correciao em dB(A)
Intermitente ou impulsivo +5
Ruido somente durante o trabalho -5
Total de dura¢do do ruido a cada -15
dia. Menos que 5 min
Urbano, proximo a industria -10

Total -25

Este valor encontrado, -25 dB(A) - foi subtraido dos valores méaximos,

observados nos dois participantes.
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7 RESULTADOS

As andlises realizadas nesta pesquisa, através do Delineamento Experimental
Intra-sujeitos, Delineamento Alternado ( TAWNEY & GAST, 1984), para verificar os
niveis de ruido produzidos por duas marcas de pega-de-mao de alta-rotagdo diferentes
(turbina A e B) em consultorio odontologico, permitiram afirmar que a utilizacao deste
instrumento, funcionando em média 2 min e 25 seg no primeiro participante, € 3 min e
21 seg no segundo, produziu os maiores niveis de ruido dentre todos os procedimentos
do preparo cavitario. Estes valores situaram-se entre 74,4 dB(A) e 95,7 dB(A). Outros
valores elevados foram , também, observados durante o uso do ar para secagem da
cavidade , 83,7 dB(A).

Com base na analise global e no trabalho realizado por SOUZA(1995), podemos
afirmar que uma consulta para preparo do tipo Classe II e a realizacao da restauragao de
amalgama tem a duracdo média de 25 a 30 minutos. Este tempo pode ser dividido da
seguinte maneira: 4 minutos para a anestesia; 10 minutos e 20 segundos para o preparo
cavitario , com um tempo de 2 minutos e 30 segundos de uso de turbina; 25 segundos
para a prote¢do do complexo dentina-polpa; 1 minuto e 55 segundos para colocagdo da
matriz € 9 minutos e 47 segundos para a realizacdo da restauracdo. Os minutos restantes
para completar o tempo total do atendimento sdo gastos com a colocagdo e a retirada do
paciente da cadeira e em conversas.

A seguir, serao apresentados os valores maximos € minimos encontrados
durante os procedimentos observacionais. Em todas as sessdes, o valor maximo
observado estava associado ao uso da turbina de alta-rotacdo, independentemente de ser
A ou B. Os valores minimos, na sua maioria, 17 sessdes, foram encontrados quando da
realizacdo do exame pré- preparo ou durante outros procedimentos como:
complementacdo anestésica, 5 sessdes; procurando broca, 4 sessdes; posicionando
paciente na cadeira, 2 sessoes; pegando Hca e paciente cuspindo, 1 sessdo cada.

As tabelas 5 e 6, referentes aos valores maximos e minimos, observados nas
sessdes dos dois participantes e plotados nos graficos I e II, podem ser encontradas no

Anexo 7.
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Grifico I : Valores maximos e minimos ( dB(A) ) observados por sessdes consecutivas
no primeiro participante:
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Grifico II: Valores maximos e minimos ( dB(A) ) observados por sessées consecutivas
no segundo participante:

De acordo com os graficos I e II podemos afirmar que os valores minimos

estiveram

sempre localizados entre 60 ¢ 70 dB(A) seguindo um padrao de

estabilidade. Os valores maximos foram encontrados , independentemente da marca

da turbina, sempre acima de 80 dB(A), com variagao significativa.

A comparagao entre os valores maximos observados, quando da utilizagao

das duas turbinas por um mesmo participante, pode ser realizada pela anélise dos
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graficos III e IV. As tabelas 7 e 8, utilizadas para a construcdo destes graficos

estdo localizadas no anexo 8.
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Grifico III : Comparacio entre os valores maximos observados quando da
utilizacido das duas turbinas no primeiro participante.
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Grafico IV: Comparacao entre os valores maximos observados quando da utilizacio

das duas turbinas no segundo participante.

Os graficos III e IV apresentam variagdes de curvas semelhantes, com
estabilidade para a curva representativa da turbina A e uma instabilidade acentuada
para a da turbina B. A Curva descendente , representativa da turbina B , observada
no grafico III, ¢ resultante da interrup¢do dos procedimentos observacionais, em
fungdo desta turbina apresentar defeito em sua cabega nas duas ultimas sessdes de

observacao.
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Alguns valores acima de 100 dB(A) foram observados no momento da retirada da
broca da turbina B, com o saca-broca . Em 5 sessoes do 1° participante e 4 do 2 °. O valor
exato deste pico ndo pdde ser determinado em fun¢do de o dosimetro ter sido setado na 1*
faixa-padrao de 50 a 100 dB(A), por ser a faixa onde estd enquadrada a grande maioria dos
niveis de ruido observados nos ambientes odontologicos.

Apo6s a andlise descritiva dos resultados, passemos para a andlise inferencial. Na
realidade, desejdvamos determinar se as diferencas observadas entre as duas turbinas
demonstradas no grafico Il e IV eram significativas. Era importante estabelecer se existia
diferenca significativa entre as médias obtidas das turbinas A e B, e se essas médias eram,
também, significativamente diferentes das médias obtidas quando da realizagao dos exames.
O teste estatistico paramétrico, mais freqlientemente utilizado na testagem da significancia da
diferenca entre duas médias é o teste ¢ de Student. (RODRIGUES,1976). Este teste nos
permite determinar se a diferenca entre duas médias é ou ndo significativamente diferente de
0, hipotese nula. Para que o teste pudesse ser aplicado corretamente , utilizamos para esta
fase apenas 14 sessdes de observacdo para cada participante.

A partir dos valores médios, relativos aos ruidos (dB (A) registrados nas sessodes de
observa¢ao com cada participante, verificou-se que as turbinas A e B apresentavam diferencas
quanto ao nivel de ruido produzido durante as sessdes de observacdes. Estes niveis foram,
significativamente, diferentes, sendo que a turbina A , média de 79,82 dB(A), apresentou
niveis de ruido menores que a turbina B, média de 84,69 dB(A), t (13) =4,123, p <0,0006.

O mesmo teste foi aplicado em relagdo aos valores maximos observados: a turbina A
apresentou uma média de 85,16 dB(A) e a turbina B, de 91,86 dB(A), resultando em niveis de
ruido, significativamente diferentes, t (13) = 6,159, p <0,0000171.

Comparando os valores médios relativos aos ruidos, dB(A), nas condi¢des de Turbina
A e Exame sob turbina A, verificou-se que, quando era usada a Turbina A, o nivel de ruido
era, significativamente, maior do que aquele verificado na condi¢do de exame sob turbina A, t
(13)=22,782, p < 0,00000000000003.

Ainda neste sentido, comparando valores médios relativos aos ruidos, dB(A), nas
condi¢des de Turbina B e de Exame sob turbina B, verificou-se, quando era usada a Turbina
B, o nivel de ruido era, significativamente, maior do que aquele verificado na condigdo de

Exame sob turbina b, t (13) = 18,232, p <0,00000000006.
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A andlise das observagdes permitiu, também, identificar  significativas
diferencas entre o trabalho prescrito e o trabalho real, devido as variagdes das situagdes
observadas. Observou-se que: em nenhum atendimento, foi utilizado o isolamento
absoluto, optando-se pelo isolamento com rolete de algoddo, devido a sua praticidade e
rapidez de execug¢do; instrumentos cortantes manuais para acabamento da cavidade nao
foram usados e a solugdo evidenciadora de carie nao foi aplicada. Estes procedimentos,
nao foram realizados por nenhum profissional observado, por serem demandarem tempo
excessivo. Os cortes manuais foram substituidos pela turbina e a diferenca entre o tecido
cariado ¢ o s3o pode ser diagnosticada de acordo com a experiéncia clinica,
dispensando, assim, o uso da solugao.

A aplicacio da formula para o Calculo do Indice de Fidedignidade, como
descrita na 7 * etapa do capitulo 6, apresentou um resultado de 93,33 % em relagdo a
duracdo do comportamento-alvo . Em relagdo ao Nivel de Pressdo Sonora méaximo
(NPSmax.), o indice encontrado foi de 100% . O NPsmin. apresentou um indice de
93,33%.

Como uma ultima andlise, realizamos a corre¢do dos valores maximos
encontrados em cada participante, utilizando a tabela da metodologia preconizada por
KINSLER(1987). Este valores corrigidos podem ser observados na tabela 9.

Tabela 9: Correcao dos niveis de ruido pela metodologia de KINSLER (1987).

Turbina 1° participante 2° participante

A 59,1 62,7
B 62,1 70,7
A 58,3 64,2
B 69,9 65,1
A 57,8 60,9
B 66,4 72,5
A 58,8 60,7
B 65,1 65,2
A 59,6 60,6
B 68,7 70,7
A 62,1 58,6
B 63,9 70,7
A 58,5 60,6
B 59,3 65,7
A 55,5 60,4

Pode-se observar que os valores maiores que 65 dB(A) foram sempre
encontrados na turbina B .
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8 DISCUSSAO

Na introducdo deste trabalho, afirmamos que a grande maioria das pesquisas
sobre o estudo do efeito do ruido em profissionais de odontologia se baseia em
avaliagdes bioldgicas, através de audiometrias ou avaliagdes do nivel de ruido
produzidos pelos instrumentos utilizados no processo de trabalho. No que diz respeito a
esta Ultima avaliagdo, podemos criar uma quadro comparativo dos trabalhos

apresentados na secao especifica.

Quadro I : Comparaciao dos trabalhos em relacio aos niveis de ruido produzidos
por pecas-de-mao de alta-rotacao.

Autor/Ano Nivel de ruido das pecas-de-mao de alta-rotacio dB(A)
WESTON (1962) 82 a 84
COOPERMAN (1965) 81 a82
TAYLOR (1965) 75 a 100
STEAGAL (1967) 75 a 104
SKURR e 88
BULTEAUT(1970)

KILPATRICK (1981) 70 a 92
COLES e HOARE 75 a93
(1985)

BAHANNAN (1993) 72,91
SAQUY (199%4) 68,87 a 89,72
SOUZA 74,4 a 95,7

Analisando o quadro acima, podemos observar que, em 36 anos de pesquisas, 0s
niveis de ruidos das pecas-de-mao de alta-rotacdo obedeceram a uma variagdo bastante
semelhante, independente dos paises ou marcas experimentadas. O problema do ruido
produzido por estes instrumentos ainda ¢ uma realidade, necessitando-se de um trabalho
junto a industria odontologica que incentive a mudanga tecnologica, na tentativa de
reducdo dos niveis de ruido, assim como um maior detalhamento das caracteristicas
técnicas dos instrumentos existentes no mercado. Este raciocinio ¢ partilhado por
autores como STEAGAL (1967), KRAMMER (1968), COLES e HOARE (1985) e
DYLSON e DARVELL ( 1997).

As avaliagdes biologicas , através das audiometrias, apresentam resultados

controversos. Alguns autores como WESTON (1962), WARD e HELBERG (1969) e
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FORMAN-FRANCO (1978) nao encontraram qualquer relagdo entre perda auditiva e o
exercicio da profissao de odontologia. Outros, como TAYLOR (1965), ZUBIK (1980),
SHELDON e SOKOL (1984) e DI FRANCESCO (1996) sao enfaticos ao relacionar a
perda, geralmente encontradas nas freqiiéncias de 4000 e 6000 Hertz, com o trabalho
exercido, principalmente associando-a com o tempo de pratica. Como sugeriu
NOGUEIRA (1983), o tempo ¢ um fator importante para se avaliar a questao do ruido,
uma vez que seus efeitos aparecem a longo prazo.

O tempo também pode ser analisado em relagdo ao total de exposicao. A média
de uso diario de uma peca-de-mao de alta-rotacdo segundo os profissionais abaixo ¢ de:

- de 55 minutos (TAYLOR, 1965);

- de 15 a 45 minutos (KILPATRIK,1981);

- de I hora e meia , avaliada pelos proprios profissionais (COLES e HOARE

1985);

- de 80 minutos, no maximo (WILSON,1990).

A projecao realizada nos valores observados em nossa pesquisa, com cada
participante, nos leva a obter um valor total de exposi¢do didria de 24 minutos para o
primeiro e 26 minutos e 8 segundos para o segundo. Estes valores sdo projegoes feitas
sobre o tempo gasto para a realizacao de preparos cavitarios tipo Classe I ou Classe II,
mas, na realidade, durante um dia de trabalho, o profissional realiza diferentes tipos de
preparo.

Além das avaliacdes bioldgicas e dos niveis de ruido especificos deste
instrumentos , também encontramos trabalhos que realizam avaliagdo ambiental da
média de ruido observado durante os procedimentos clinicos. WILSON (1990)
encontrou uma variagao de 48 a 90 dB(A), SOUZA, MATTOS ¢ AFFONSO (1997)
encontraram uma varia¢ao de 71,7 a 82,8 dB(A) e SELCOS (1998) observou médias
sempre abaixo de 85 dB(A).

Apesar de nao ser uma necessidade e nem o objetivo principal a comparagao
entre participantes no Delineamento Experimental Intra-sujeitos , alguns comentarios se
fazem necessarios. O processo de trabalho dos dois participantes seguiu basicamente o
mesmo padrdo, variando especialmente na escolha das brocas para a realizagdo do
preparo cavitario. Nao houve uma preocupagdo para que os profissionais usassem o
mesmo modelo de broca, uma vez que a prescrigao existe e € descrita por varios autores
como BARATIERE (1991). O primeiro participante seguiu com mais fidelidade o

trabalho prescrito, trocando as brocas com a evolu¢do do preparo. O segundo, pouca
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troca fazia, realizando, em um grande numero de sessdes, todo o preparo com um s6
tipo de broca. Este pode ser um dos motivos para encontrarmos nao s6 um tempo de uso
de turbina maior, como também niveis de ruido maximo elevados ao analisarmos as
sessdes do segundo participante. Estas diferencas de comportamento podem estar
diretamente ligadas a preservagdo da saude profissional , uma vez que aumentam o
tempo operatdrio, conseqlientemente aumentando o tempo de exposicao ao ruido.

Além disto, varios incidentes, mudangas de tltima hora, variacdes das condigoes
iniciais ocorrem, permanentemente, nas situacdes de trabalho de um profissional de
odontologia, especialmente por dependerem de respostas bioldgicas. Em alguns
momentos da consulta odontoldgica, existe a necessidade de se reprogramar a atividade
prevista , uma vez que se estd interferindo em tecidos vivos e a reacdo bioldgica nem
sempre ¢ a esperada . O exemplo classico foi observado em 2 consultas, quando a
atividade planejada era o preparo cavitario e a protecao pulpar, havendo, no entanto a
necessidade de se realizar o capeamento pulpar por exposicdo acidental da polpa
dentaria.

No que diz respeito a analise dos graficos IIl e IV, podemos dizer que eles
apresentam variagdes de curvas semelhantes, sendo que observamos no grafico III uma
curva descendente no nivel de ruido da turbina B que nao ¢ observada no grafico I'V.
Esta curva ¢ explicada pelo fato de esta turbina apresentar um defeito nas duas ultimas
sessdes em que foi utilizada, no primeiro participante. Estas sessdes tiveram que ser
encerradas prematuramente, uma vez que a tampa da cabeca da turbina se soltou, pondo
em risco o bem-estar do paciente e a eficiéncia do equipamento.

A Validade Social desta pesquisa estd ligada a possibilidade de gerar
comportamentos preventivos no Cirurgido-Dentista, durante a realizagdo das suas tarefas
diarias. As informagdes nela contidas podem levar os profissionais de odontologia a
questionarem algumas praticas rotineiras de seu processo de trabalho. O profundo
conhecimento da “atividade” de preparo cavitario favorece a avaliacdo e a adogdo de
medidas que o tornem menos lesivo para a saide do profissional de odontologia.

Para tentar quantificar a reacdo que o ruido pode gerar nestes profissionais, foi
utilizada a metodologia de KINSLER (1982), demonstrando que niveis de ruidos acima
de 65 dB(A) foram, sempre e somente encontrados, quando da utiliza¢ao da turbina B.
E este o limite indicado pelo autor para provocar uma violenta reagio na populagdo
envolvida. O delineamento experimental utilizado demonstrou coincidéncia com esta

hipotese pois uma questdo que apareceu, com freqiiéncia, nos diarios de observacdes foi
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a queixa dos pacientes a respeito do “barulho” ( nivel de ruido) da turbina B. Além
disto, uma das participantes relatou estar sentindo um zumbido no ouvido logo apds
utilizar a turbina B pela primeira vez.

A frase “conhecer , divulgar, alterar e prevenir ” ¢, freqiientemente, utilizada
para enfatizar o problema da AIDS ( UFRJ, 1989) mas se adapta, perfeitamente, a
situagdo de estudo apresentada. Assim sendo, como resultado das analises
apresentadas, pretendemos provocar uma reagao na populacdo envolvida, apresentando
uma proposta de prevengdo para os problemas de ruido no ambiente odontologico com a
adocao de um programa de Conservacao Auditiva, descrito, detalhadamente, no préximo

capitulo.
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9 PROGRAMA DE CONSERVACAO AUDITIVA

Fazendo um resumo do que foi tratado em nossa trabalho, podemos afirmar
que o ruido pode destruir a audi¢do e levar ao “stress” fisico e psicologico. Mas,
felizmente, a exposicdo ao ruido pode ser controlada ja que existe tecnologia
apropriada para reduzir o risco como se pode enumerar, a seguir : l1-usar processo
de trabalho mais silencioso; 2- alterar ou enclausurar equipamento e 3- usar
materiais absorventes que previnam a dissipagao do som.

Nao existe cura para a maioria dos efeitos produzidos pelo ruido, sendo,
portanto, a prevencao o Unico meio para se evitar o dano a saude.

Para se estabelecer um consultério ideal , especialmente em relagdo aos
niveis de ruidos observados, existe a necessidade de um trabalho multidisciplinar ,
um solido conhecimento de acustica aplicada, de fontes de ruidos em maquinas e
equipamentos bem como o controle e isolamento de vibragdes e choques. Isto nos
aponta para a necessidade de futuros estudos, envolvendo profissionais de diversas
areas. Mesmo sabendo desta necessidade de aprofundamento, alguns cuidados
basicos ja podem ser tomados através da implantagdo de um Programa de
Conservagao Auditiva especifico para o profissional de odontologia. Este programa
tem como objetivo estabelecer um conjunto de medidas para prevenir a perda
auditiva e o aparecimento de doengas psicossomaticas.

A seguir, apresentaremos uma seqiiéncia adaptada ao nosso contexto, que
tem por base as recomendagdes propostas: OSHA (1984), GERGES (1992) e
SANTOS (1994).

1- Avaliacdo e Monitoramento da Exposicao

A avaliagdo e o monitoramento t€ém como objetivos conhecer o ambiente de
trabalho, ritmo jornada e demais aspectos relacionados a organizagdo do trabalho,
além de identificar e avaliar as fontes emissoras de ruido para possibilitar seu
controle.

Esta etapa estd sendo realizada pelos pesquisadores que estudam as
questdes relacionadas a ruido e ao profissional de odontologia, tendo sido foi

amplamente discutida durante todo o nosso trabalho.
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2 - Medidas de Controle Ambiental

Sao medidas que procuram, através de modificagdes ou mudangas nos
equipamentos , altera¢des na emissdo do ruido na fonte e na transmissao , reduzir o
nivel de ruido que atinge o ouvido do profissional.

Como exemplo, podemos citar a importancia do momento de aquisicao de
qualquer equipamento para o consultorio. Precisamos desenvolver o habito de
questionar o nivel de ruido produzido por estes instrumentos. Além disso, ao se
montar um consultdrio odontologico, alguns detalhes devem ser observados, como a
localizagdo racional do compressor, preferencialmente distante da sala de
atendimento. A orientacdo de um profissional especializado na hora desta
montagem ¢ de suma importidncia, uma vez que existem formas de melhor
posicionar os equipamentos, além da possibilidade de serem utilizados materiais
fonoabsorventes. Como exemplo, podemos citar a fibra de vibro, a 13 mineral,
espuma de poliuretano e fibras de madeira. A espessura da parede, também,
influencia na absorcdo. Paredes grossas sdo eficientes tanto para as freqiliencias altas
como para as baixas. As barreiras sonoras sdo mais eficientes quanto mais

proximas da fonte estiverem e quanto maior forem.

3 - Medidas Organizativas

Sdo medidas que objetivam modificar o esquema de trabalho na tentativa de
reduzir a exposic¢ao.

Estas medidas podem ser adotadas, por exemplo, na hora do agendamento
dos pacientes, intercalando consultas que necessitem da realizagdo de preparo
cavitario com outras em que sejam realizados procedimentos clinicos diferentes,

como exame ou moldagem.

4 - Avaliaciao Audiométrica.

Necessidade da realizagdo de exames audiométricos periddicos, com
orientagdo médica, para avaliar e acompanhar ndo sé a situagdo auditiva, como
também a eficiéncia das medidas de controle do ruido, adotadas no ambiente de

trabalho.
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5 - Educacao

Existe a necessidade de que, durante o seu processo formativo, os
profissionais de odontologia sejam informados dos riscos a exposicdo, das medidas
de controle ambiental , organizativo e pessoal, bem como da legislacao trabalhista .

O processo de mudanga do ensino odontoldgico esta em fase de construgdo e
parece ja se observar um progresso com a ado¢do, em algumas escolas, de
momentos especificos para a discussdo de problemas de saude dos profissionais de
odontologia que possam estar relacionados a sua pratica diaria. Este trabalho ¢ um
exemplo concreto desta evolugao.

Existe a necessidade de se enquadrar, na grade curricular dos cursos de
odontologia, uma nova  Disciplina, Saude do Trabalhador , que tenha a
responsabilidade de conceituar e identificar os desafios da area dentro do processo

de trabalho destes profissionais em formac¢ao. (Anexo 9)

75



10

CONCLUSOES

Apobs o estudo aprofundado das questdes relacionadas a interferéncia do

ruido produzido por pecas-de-mao de alta-rotagdo em consultoério odontoldgico e a

analise dos resultados apresentados no capitulo 7 , podemos concluir que:

1-

Nao existe uma metodologia que comprove todas as hipdteses. Devemos ter
em mente que existe a possibilidade de se utilizarem varias metodologias para
alcancar um objetivo. Na realidade, as metodologias nao devem competir
entre si e sim complementar-se.

O delineamento experimental de Sujeito Unico mostrou ser capaz de avaliar a
alteracao ambiental do consultorio odontologico, provocada pela utilizagdo de
peca-de-mdo de alta-rotagdo durante um preparo cavitario, podendo ser
adotada como metodologia dentro do campo de Saude do Trabalhador ,
principalmente quando se estudam profissionais unitarios.

O tempo de utilizacdo da turbina de alta-rota¢ao foi, em média, 2 minutos e
25 segundos de um total de 7 minutos e 21 segundos de observacao no 1°
participante, ¢ 3 minutos e 21 segundos de um total de 8 minutos e 21
segundos no 2° participante.

Os niveis de ruido, encontrados durante o comportamento definido, situaram-
se entre 74,4 dB(A) e 95,7dB(A) , com uma média de 79,82 dB(A) para a
turbina A e 84,69 dB(A) para a turbina B. Em todas as sessdes, os valores
maximos detectados estavam associados a atividade de uso da turbina de alta-
rotagdo , independente de ser A ou B.

A analise estatistica inferencial verificou que, tanto em relagdo aos valores
maximos quanto aos valores médios, existe uma diferenga, estatisticamente
significativa ( p <0,05), tendo a turbina A apresentado os menores valores.
Quando comparados os valores médios do uso das turbinas A e B em relacao
a realiza¢do de exame sob ambas, verificou-se que os niveis de ruido eram,
significativamente, maiores quando do uso das turbinas.

O processo de trabalho do Cirurgido-Dentista apresentou diferencas

importantes de comportamento , que podem estar diretamente ligadas as suas
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condi¢des de trabalho e a preservacdo da sua saude. O profissional nem
sempre segue a seqiiéncia de utilizacdo de brocas, conforme recomenda o
trabalho prescrito, o que pode acarretar um aumento no tempo operatério,
tendo, como conseqiiéncia, um aumento no tempo de exposi¢do ao ruido. A
significativa diferenca entre o trabalho prescrito e o trabalho real pode ser
objeto de um futuro estudo, onde estas questdes possam ser mais
aprofundadas.

A validade social deste delineamento experimental esta na possibilidade de
gerar comportamentos preventivos no Cirurgido-Dentista, durante a realizagao
de suas tarefas diarias. Pelo descrito em nosso trabalho, cada profissional
podera reagir de maneira diferente ao ruido encontrado no seu ambiente de
trabalho, sendo importante conhecer o seu processo € suas conseqiliéncias
para ter um real poder na hora da aquisi¢cdo do seu equipamento e avaliar o
mercado odontolégico.

A aplicagdo da tabela proposta por KINSLER(1982) mostrou que, em
algumas sessdes, a turbina B alcangou niveis capazes de produzir uma
vigorosa reacdo dos profissionais. Alguns pacientes foram enfaticos em
questionar o nivel do ruido desta turbina, assim como uma queixa
contundente foi realizada pelo 2° participante, quando da sua primeira

utiliza¢ao da turbina B.

10- As medidas preventivas recomendadas, até o presente momento, para a

prevencao do ruido no ambiente odontoldgico se baseiam, exclusivamente, na
utilizacdo de equipamento de protecdo individual. Este comportamento ¢
altamente questiondvel e, na realidade, existe uma necessidade de se
implementarem mudangas tecnoldgicas no equipamento analisado, turbina de

alta- rotacdo, para que os niveis de ruido observados possam ser reduzidos.

11- Como sugestoes finais, ndo s6 aconselhamos a implementagdo de um

trabalho de conservagdo auditiva para estes profissionais, com a adog¢do do

exame audiométrico periddico e a incorporac¢do na grade curricular de uma nova

Disciplina, Satde do Trabalho, como também a configuragdo de seu

equipamento ¢ ambiente de trabalho, dentro dos padrdes recomendados para

melhor conservacao de sua saude.
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GLOSSARIO

Atividade - E realizada para atingir o objetivo proposto com os meios disponiveis e
nas condi¢Oes dadas. A atividade de trabalho é o modo como o homem, em sua
situagdo de trabalho, se relaciona com os objetos propostos, a organizacao do

trabalho e os meios fornecidos para realizé-los. ( LIMA, 1992)

Método -. O método cientifico ¢ entendido como toda atividade que conduz a
descoberta de um novo fato, obedecendo a seguinte sequéncia: teoria —
levantamento das hipdteses — teste empirico das hipoteses levantadas — analise
dos dados colhidos — confirmacdo ou rejeicido das hipoteses —
generalizacdo.(RODRIGUES,1986). O método escolhido pelo pesquisador vai

constituir o instrumental utilizado na obten¢ao dos dados empiricos de sua pesquisa.

Peca-de-mdo de alta-rotacdo - Instrumento de uso odontologico, usado para

remogao de tecido cariado e preparo cavitario. Também conhecida como turbina ou

caneta.

Tarefa: - Constitui aquilo que se tem de fazer e como fazé-lo. Deve-se considerar
como objetivo a atingir, especificacio do resultado a obter, meio fornecido e

condi¢do de trabalho em geral.(LIMA,1992)

Trabalho prescrito. - Requer uma defini¢ao prévia e prescricdo . Esta relacionada a

concepgdo da tarefa.

Trabalho real: - E o trabalho realizado efetivamente, observado durante a execugio

da tarefa.
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Variavel:- Talvez o termo “ varidvel “ seja o mais usado na linguagem cientifica.
Podemos conceituar e caracterizar varidvel com o auxilio dos autores
KERLINGER (1981) e RICHARDSON ( 1985). O termo variavel ¢ um conceito e,
como tal, ¢ um substantivo que representa classes de objetos.

As variaveis apresentam duas caracteristicas fundamentais: sdo aspectos
observaveis de um fendmeno e devem apresentar variacdes ou diferencas em
relacdo ao mesmo ou a outros fendmenos. As variaveis podem ser classificadas,
dentre outras formas, segundo o carater escalar dos elementos em estudo e segundo
a posi¢ao que ocupam na relagdo entre duas ou mais varidveis.Na primeira, elas
podem ser divididas em: a) Varidveis nominais, pois servem para nomear Seres,
atributos ou coisas. Ex.: sexo e estado civil; b) Varidveis ordinais que, além de
classificar os elementos em conjunto, como no caso anterior, estabelecem uma
ordem hierdrquica entre as categorias; ¢) Variaveis intervalares, que possuem as
caracteristicas das duas anteriores, além de apresentar distancias iguais entre os
intervalos que se estabelecem sobre a propriedade medida e d) Variaveis de razdo,
que reunem todas as propriedades dos niimeros naturais: classificagdo, ordem,
distancia e origem, divididas em: variaveis independentes, varidveis dependentes e
variaveis intervenientes.

A variavel independente pode ser definida como aquela que afeta outra variavel

mas ndo precisa estar relacionada entre elas. Influencia outra varidvel chamada

variavel dependente. Esta pode ser definida como aquela afetada ou explicada pela

variavel independente, isto ¢é, variard de acordo com a mudanca na variavel
independente. A varidvel independente em uma pesquisa ¢ o antecedente e a
variavel dependente ¢ o conseqiiente. O pesquisador faz predi¢des, portanto, a
partir da primeira para a Segunda. Estes termos sdo origindrios da matematica.
Sempre que uma equagao matematica ou estatistica € escrita, a variavel dependente
fica a esquerda da equagdao e a independente, a direita. A varidvel ou varidveis

intervenientes sdo as que, no tempo, estdo entre as varidveis independentes e

dependentes.

Validade Interna - E um critério para se avaliar o desenho experimental utilizado e

estd relacionada as relagdes casuais. Deve-se avaliar como e quanto a variavel

independente (intervencdo) vai interferir no estudo, inferindo-se a relacdo de causa
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e efeito. Algumas sdo as fontes possiveis de invalidade interna em um desenho
experimental. S3o elas: 1- Histoéria — Diz respeito a outro evento que possa ocorrer
durante o experimento e que possa afetar a variavel dependente; 2- Maturidade —
Refere-se a processos biologicos e ou fisioldgicos que ocorrem com a passagem do
tempo e sdo independentes de qualquer evento externo; 3 - Testagem — Quando os
participantes sdo avaliados duas vezes; 4 - Instrumentagdo — Qualquer mudanga na
técnica ou instrumento de medida que possa provocar diferenga; 5- Regressdo
estatistica — Refere-se ao efeito de se usarem escores extremos no estudo; 6 -
Mortalidade — Perda de participante durante o experimento e 7- Selecdo —

Certificacdo de que os dois grupos que serdo comparados sdo equivalentes.

Validade Externa - E outro critério para se avaliar o desenho experimental utilizado

e esta relacionada a capacidade de o experimento ser generalizado. Os possiveis
fatores de invalidade externa sdo: 1- Validade populacional — Capacidade de se
generalizar experimento para outros participantes ¢ 2 - Validade ecologica —
Generalizagdo para outros cendrios ou condigdes ambientais similares as do

experimento.
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ANEXOS

ANEXO 01

Resolugao n° 04 de 3 de setembro de1982. Conselho Federal de Educacao.

71



ANEXO 02

Cartas consultas a Coordenacao Didatica das Faculdades

Rio de Janeiro, 19 de maio de 1995,
Faculdade de Odontologia  ou Escola de Odontologia

A Coordenagao Didatica,

Estamos desenvolvendo na Escola Nacional de Saude Publica/
FIOCRUZ, um trabalho de pesquisa sobre a saude do dentista. Para complementar
nosso trabalho, gostariamos de obter a informagdo se alguma Disciplina desta
Unidade ¢ responsavel pelo tema Saude Ocupacional ? Caso seja afirmativa a
resposta, informar: nome da Disciplina, nome do Professor responsavel,
planejamento, bibliografia, periodo em que ¢ oferecida e se ¢ uma Disciplina
obrigatdria ou optativa.

Aguardando ansiosamente alguma resposta desta instituicdo, mesmo
que negativa, envio endereco para correspondéncia: Rua Guarai, 138. Campo

Grande. Rio de Janeiro. CEP 23045-090. Telefone: ( 021 ) 394-1237.

Antecipadamente agradecida,

Hilda Maria Montes Ribeiro de Souza
Professora Assistente da FOUERJ
Doutoranda em Saude Publica ENSP/ FIOCRUZ
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ANEXO 03

Carta de esclarecimento e aceite : Profissional.

Rio de Janeiro, de 1997

Ilma. Sr.2 Dr.2

Estou desenvolvendo uma pesquisa de Doutorado em Saude Publica na Escola
Nacional de Satude Publica / FIOCRUZ, onde o objetivo principal € a analise experimental dos
niveis de ruido produzidos pelas pegas-de-mao de alta-rotagdo em consultério dentario,
visando a possibilidade de humanizar o posto de trabalho do Cirurgido-Dentista.

Gostaria de utilizar o seu ambiente de trabalho e realizar filmagens de consultas
odontolégicas de preparo cavitario padrdo, utilizando duas marcas diferentes de peca-de-mao
de alta-rotacdo. Estdo previstos registros de 3 atendimentos por 5 dias consecutivos.

E importante enfatizar que, apesar de serem as imagens gravadas , estas ficardo
restritas a analise de dois observadores, nao havendo necessidade de identificagdo do
profissional e de seus pacientes no trabalho escrito e nem a sua divulgagao para outros fins.

Agradecida pela sua colaboragao,

Hilda Maria Montes R. de Souza

Aceito e concordo com os termos acima descritos.
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ANEXO 04

Carta de esclarecimento e aceite : Paciente.

Rio, de de 199

Ilmo. Paciente

Estou desenvolvendo uma pesquisa de Doutorado em Saude Publica na Escola
Nacional de Saude Publica / FIOCRUZ, onde o objetivo principal ¢ a anélise experimental dos
niveis de ruido produzidos pelas pecas-de-mao de alta-rotacdo em consultorio dentério,
visando a possibilidade de humanizar o posto de trabalho do Cirurgido-Dentista.

Gostaria de filmar a sua consulta odontoldgica para futuros estudos. E
importante enfatizar que, apesar de serem as imagens gravadas, estas ficardo restritas a analise
de dois observadores, ndo havendo necessidade de identificagdo do profissional e de seus
pacientes no trabalho escrito e nem a sua divulgagdo para outros fins.

Agradecida pela sua colaboracao,

Hilda Maria Montes R. de Souza

Aceito e concordo com o0s termos acima descritos.

Sendo o(a) paciente menor, como seu responsavel, aceito e concordo com os

termos acima descritos.
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ANEXO 05

Planta baixa do consultério odontologico.
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ANEXO 06

Roteiro antes das filmagens

Cuidados para evitar as variaveis estranhas:

1- Ser a primeira atividade do dia.

2- Usar turbinas e brocas novas.

3- A campainha da porta estar desligada.

4- Telefone desligado.

5- Som ambiente desligado.

6- Ar refrigerado somente na ventilagdo.

7- Recomendar ao profissional que fale o menos possivel.
8- Evitar jogar o material na bandeja.

9- Lubrificar as turbinas todos os dias.

10- Portas do banheiro e sala de atendimento fechadas para isolar o ruido do compressor.
1 1- Fazer o revezamento das turbinas.

12- Iniciar o registro no exame pré-preparo.

13- Encerrar o registro com um exame pos-preparo.
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ANEXO 07

Tabelas : Valores Maximos e Minimos encontrados durante os procedimentos.

Tabela 5: referéncia para a constru¢ao do grafico I
1° participante

Sessoes dB(A) min. dB(A) max.

1A 64,3 84,1
2B 61 87,1
3A 65 83,3
4B 65,1 94,9
5A 63,3 82,8
6B 65,4 91,4
TA 63,5 83,8
8B 63,5 90,1
9A 63,2 84,6
10B 60,9 93,7
ITA 63,4 87,1
12B 63,5 88,9
13A 63,1 83,5
14 B 63,9 84,3
15 A 61,9 80,5

1 A = 1* sessdo com turbina A

2 B =2 ?sessdo com turbina B
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Tabela 6 : referéncia para a construcao do graficos I1
2° participante

Sessoes dB(A) min. dB(A) max.

1A 63,3 87,7
2B 62,1 95,7
3A 63,1 89,2
4B 62,9 90,1
5A 65,4 85,9
6B 62,9 97,5
TA 64,2 85,7
8B 64 90,2
9A 69,2 85,6
10B 63 95,7
1T A 63,3 83,6
12B 63,5 95,7
13A 62,4 85,6
14B 64,8 90,7

15 A 63,2 85,4



ANEXO 08

Tabelas: Valores maximos observados quando da utiliza¢do das duas

turbinas por um mesmo participante.

Tabela 7: referéncia para a construcio dos graficos III.
1° participante

Turbina A Turbina B

84,1 87,1
83,3 94,9
82,8 91,4
83,8 90,1
84,6 93,7
87,1 88,9
83,5 84,3
80,5

Tabela 8: referéncia para a construcio dos graficos IV.
2° participante

Turbina A Turbina B

87,7 95,7
89,2 90,1
85,9 97,5
85,7 90,2
85,6 95,7
83,6 95,7
85,6 90,7
85,4
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ANEXO 09

Plano de Curso :
(Baseado no planejamento de curso adotado pela Faculdade de Odontologia
daU.E.R.J.)
CURSO DE GRADUACAO
DISCIPLINA DE SAUDE DO TRABALHADOR
( REGIME SERIADO)
DISCIPLINA ELETIVA RESTRITA

PLANO DE CURSO

CARGA HORARIA TOTAL : 30 HORAS ( 2 HORAS SEMANAIS)

OBJETIVO GERAL DO CURSO :
Conceituar e identificar os desafios da Satde do Trabalhador dentro do

processo de trabalho do profissional de odontologia

CONTEUDO PROGRAMATICO DO CURSO (SINTETIZADO) :
Evolucao historica ; Politica Nacional de Satide do Trabalhador; Metodologias
aplicadas , Género e trabalho, Aspéctos conceituais dos riscos; Doengas

Ocupacionais e Medidas preventivas.
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DISTRIBUICAO DO CONTEUDO PROGRAMATICO POR UNIDADE :

UNIDADE I: Evolucao Historica da Satde do Trabalhador

e NUMERO DE AULAS :
a TEORICAS : 01

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :
o Medicina do Trabalho

o Satde Ocupacional

o Fordismo/ Taylorismo

o Satde do trabalhador

e OBJETIVO GERAL :

o Apresentar a evolugdo histdrica das abordagens da relagdo saude x trabalho.

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aula teodrica

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

o Quadro e giz

e METODO(S) DE AVALIACAO :

o Teste escrito

UNIDADE I I: Politica Nacional de Satde do Trabalhador

e NUMERO DE AULAS :
o TEORICAS : 01
o PRATICAS: 01
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e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :
o SUS

0 Municipalizagao

o Odontologia de grupo

o Previdéncia

e OBIJETIVO GERAL :
0 Analisar o contexto da Politica Nacional de Satide em relagdo a Saude do

Trabalhador e as perspectivas de trabalho para o profissional em formacgao.

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aula teodrica

0 Aula pratica

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides
o Quadro e giz

o Entrevistas
e METODO(S) DE AVALIACAO :

o Teste escrito

0 Seminario.

UNIDADE III: Metodologias aplicadas no Campo de Satude do Trabalhador

e NUMERO DE AULAS :
o TEORICAS : 03

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :
o Meétodo epidemiologico

o Analise Ergonomica do Trabalho

82



o Meétodo qualitativo
o Mapa de Risco

o Sujeito Unico

e OBIJETIVO GERAL :
o Apresentar as diferentes metodologias existentes e aplicaveis em Satde do

Trabalhador

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aula teorica

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

0 Quadro e giz

e METODO(S) DE AVALIACAO :

o Teste escrito

UNIDADE 1IV: Questdes de Género.

e NUMERO DE AULAS :
o TEORICAS : 01

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :
o Femililizagdo do curso de Odontologia

o Articulacdo entre género e organizacao do trabalho
e OBJETIVO GERAL :

a Discutir de que forma o género pode estar relacionado com as questdes de satide

e trabalho.
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e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aula tedrica
e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

o Quadro e giz

e METODO(S) DE AVALIACAO :

o Teste escrito

UNIDADE V: Aspéctos conceituais dos Riscos

e NUMERO DE AULAS :
o TEORICAS : 01

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :
o Riscos

o Cargas de trabalho/ desgaste

e OBJETIVO GERAL :

o Identificar os riscos/cargas no processo de trabalho do cirurgido-dentista.

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aula teodrica

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

o Quadro e giz

e METODO(S) DE AVALIACAO :

o Teste escrito
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UNIDADE VI Doengas Ocupacionais

e NUMERO DE AULAS :

o TEORICAS : 01

o PRATICAS: 01

o OUTROS: ESTUDO DIRIGIDO : 01

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :

o Divisao das doencas por seus possiveis agentes causais.

e OBJETIVO GERAL :
o Identificacdo das possiveis doencas adquiridas no exercicio da profissao de

cirurgido-dentista.

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :

o Aulatedrica
o Leitura de artigos

o Anadlise de ambiente odontoldgico

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

0 Quadro e giz

o Artigos cientificos

o Planilha de observagao

e METODO(S) DE AVALIACAO :
o Teste escrito

o Relatorios das atividades praticas.
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UNIDADE VI Medidas Preventivas

e NUMERO DE AULAS :

o TEORICAS : 01

o PRATICAS: 01

o OUTROS: ESTUDO DIRIGIDO : 01

e CONTEUDO PROGRAMATICO (SUB-UNIDADES) :

a Meios de prevengao das doengas.

e OBJETIVO GERAL :
o Conhecer os diversos meios de prevengao das doengas ocupacionais possiveis

de serem adquiridas no processo de trabalho do profissional de odontologia.

e ESTRATEGIAS METODOLOGICAS DO ENSINO - APRENDIZAGEM :
o Aulatedrica
o Leitura de artigos

o Anadlise de ambiente odontoldgico

e RECURSO(S) DIDATICOS :
o Projetor de Slides

0 Quadro e giz

o Artigos cientificos

0 Planilhas de observagoes

e METODO(S) DE AVALIACAO :
o Teste escrito

o Relatorios das atividades praticas.
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