)] p Ministério da Saude

FIOCRUZ
Fundacido Oswaldo Cruz ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA

SERGIO AROUCA
ENSP

Giselle Goulart de Oliveira Matos

A perda auditiva induzida por ruido no Programa Nacional de Atencdo a Saude

Auditiva da prefeitura do Rio de Janeiro

Rio de Janeiro
2020



Giselle Goulart de Oliveira Matos

A perda auditiva induzida por ruido no Programa Nacional

de Atencéo a Saude Auditiva da prefeitura do Rio de Janeiro

Tese apresentada ao Programa de Po6s
graduacdo em saude Publica e Meio Ambiente
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz, como
requisito parcial para obtencdo do titulo de
Doutora em Ciéncias. Area de Concentragio:
Gestéo e Saneamento Ambiental.

Orientador: Prof. Dr. Hermano Albuquerque
de Castro.

Coorientador: Prof. Dr. André Reynaldo

Santos Périssé.

Rio de Janeiro
2020



Titulo do trabalho em inglés: Hearing loss induced by noise in the National Program of
Hearing Health Care of the city of Rio de Janeiro.

Catalogacéo na fonte

Fundacéo Oswaldo Cruz

Instituto de Comunicacéo e Informacéo Cientifica e Tecnol6gica em Salde
Biblioteca de Saude Publica

M433p Matos, Giselle Goulart de Oliveira.
A perda auditiva induzida por ruido no Programa Nacional de Aten¢do
a Saude Auditiva da prefeitura do Rio de Janeiro. / Giselle Goulart de
Oliveira Matos. — 2020.
130 f. : il. color. ; graf.; mapas; tab.

Orientadores: Hermano Albuquerque de Castro e André Reynaldo
Santos Périssé.

Tese (Doutorado) -Fundacdo Oswaldo Cruz, Escola Nacional de
Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2020.

1. Audicdo. 2. Politicas pablicas. 3. Saude do trabalhador.
4. Notificacdo de doengas. 5. Perda auditiva provocada por ruido. I. Titulo.

CDD -23.ed. - 617.8




Giselle Goulart de Oliveira Matos

A perda auditiva induzida por ruido no Programa Nacional
de Atencdo a Saude Auditiva da prefeitura do Rio de Janeiro

Tese apresentada ao Programa de PoOs
graduacdo em saude Publica e Meio Ambiente
da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio
Arouca, na Fundacdo Oswaldo Cruz, como
requisito parcial para obtengdo do titulo de
Doutora em Ciéncias. Area de Concentragio:
Gestéo e Saneamento Ambiental.

Aprovado em 13 de Julho de 2020.

Banca Examinadora

Prof2 Dr2 Silvana Maria Monte Coelho Frota,
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof2 Dr2 Maria Isabel Kés Pinheiro de Andrade,
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Prof2 Dr2 Liliane Reis Teixeira, Doutora em Saude Publica
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Prof? Dr2 Eliana Napoledo Cozendey da Silva,
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Prof. Dr. André Reynaldo Santos Périssé (Coorientador)
Escola Nacional de Saude Pablica Sergio Arouca

Prof Dr., Hermano Albuquerque de Castro (Orientador)
Escola Nacional de Saude Publica Sergio Arouca

Rio de Janeiro
2020



A minha familia,
alicerce de todo crescimento pessoal e profissional. Sem a qual, nenhuma conquista seria
possivel.



AGRADECIMENTOS

Acima de tudo, a Deus, por ter me proporcionado saude, forca, coragem e fé.

Aos meus orientadores professores Hermano Albuquerque de Castro e Andre Reynaldo
Santos Peérissé, pelos ensinamentos, pela confianca, pelo incentivo e pelo crescimento
profissional no campo da pesquisa.

Ao meu marido, Antonio Jorge, pelo amor, incentivo, paciéncia e cumplicidade, os quais
foram fundamentais para concluir esta etapa.

Aos meus grandes amores, Larissa e Jodo Victor, pela compreensdo nos momentos de
auséncia e por fazerem da minha vida uma grande alegria.

Aos meus familiares, por sempre estarem ao meu lado ajudando a construir essa historia,
em especial a minha mée, Nélia, meu irmdo Leandro, minha sogra, Augusta, € minha cunhada
Patricia.

A Exma. Sr.2 Secretaria de Salde do Municipio do Rio de Janeiro, Dr2 Ana Beatriz
Busch, por gentilmente favorecer o espaco para a pesquisa.

Aos profissionais do Centro Municipal de Reabilitacdo Oscar Clark, do Centro Municipal
de Saide Newton Bethlen e da Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho, em especial a
Mércia Magali, Kelly Souza, Aline Diniz, Marcia Cristina e Rosangela Lopes, amigas com as
quais trabalhei por varios anos. Obrigada por me receberem como se estivesse em “casa”.
Tenho imenso orgulho de ter participado da assisténcia com vocés no Programa de Atencdo a
Saude Auditiva na Prefeitura do Rio de Janeiro.

Aos mestres do Programa de Pés Graduacdo em Saude Publica e Meio Ambiente da
Ensp/Fiocruz, pelos ensinamentos.

As queridas amigas de doutorado Priscila, Diorlene, Scheila, Dandbia, Dulce, Marla, Ana
Luisa, Carol e Jéssica. A nossa parceria e amizade foram importantissimas, permitiram que a
grande carga de estudo e responsabilidade fosse vivida com muita alegria.

Aos amigos da Coordenacdo do Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude do
Trabalhador do Cesteh/Ensp/Fiocruz, Gideon Borges, Cristina Strausz, Andrea Menezes e
Isolda Dionisio, sempre pacientes com a minha necessidade de estudo e qualificacao.

As amigas Gioconda Bengaly e Marcia Agostini, pelo incentivo e pela presenca tdo
importante para vencer os desafios.

Ao professor Eliezer Almeida, que gentilmente realizou a revisdo do trabalho. Grande
amigo que sempre participou de todas as minhas conquistas.

A bibliotecaria Arlete Oliveira, sempre atendendo minhas demandas de referéncias.

Aos professores da Banca Examinadora, pela disponibilidade em avaliar e contribuir
com o estudo.

Obrigada a todos que contribuiram para que este trabalho fosse concluido.



Vocé tem que ser o espelho da mudanga que esta propondo.
Se eu quero mudar o mundo, tenho que comegar por mim.

MAHATMA GANDHI.



RESUMO

A perda auditiva induzida por ruido (PAIR) é a mais difundida e conhecida perda
auditiva ocupacional, sendo reconhecida como agravo a saude dos trabalhadores de
notificagdo compulséria. O conhecimento de suas caracteristicas e a notificagdo sdo
necessarias para pensar acdes de promocéo, prevencdo, assisténcia e vigilancia em Saude do
Trabalhador. Com 0 objetivo de estudar a PAIR nos usuarios do Programa Nacional de
Atencdo a Salde Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro foi realizado esse estudo
transversal, com coleta de dados nos Formulérios de Selecdo e Adaptacdo de Aparelhos de
Amplificacdo Sonora Individuais de pacientes adultos e idosos desse programa, no periodo de
2012 a 2017. As andlises estatisticas foram processadas pelo software SPSS versdo 26 e
constaram da descritiva e associacdo das variaveis sociodemogréficas e audioldgicas com a
compatibilidade com a curva de PAIR, realizadas pela ANOVA para um fator (one-way) ou
de Kruskal-Wallis (ndo paramétrica) e pelo teste t de Student para amostras independentes ou
de Mann-Whitney (ndo paramétrico) para dados numeéricos, além dos testes qui-quadrado ou
exato de Fisher para dados categoricos; da concordancia entre o diagnostico
otorrinolaringolégico em relagdo a compatibilidade com a curva PAIR, avaliada pelo
coeficiente de concordancia de Kappa; da identificacdo dos fatores preditores para
compatibilidade com a curva de PAIR na populacdo do estudo, realizada pela Anélise
Multivariada com o método stepwise forward. No total do estudo, os grupos com e sem PAIR
apresentaram caracteristicas sociodemogréaficas e audioldgicas distintas. A porcentagem de
adoecimento por PAIR, baseada na configuragdo audiométrica, foi consistente e compativel
com a literatura, com 172 (10,2%) pacientes com curva compativel com PAIR, porém
revelando fraca concordancia com o diagndstico audioldgico provavel do médico
otorrinolaringologista, pois a curva audiométrica pode néo ter sido a Unica referéncia para o
diagnostico. As varidveis exposi¢do no trabalho, faixa etéria, sexo e unidade de coleta de
dados foram fatores preditores independentes para a compatibilidade com a curva de PAIR.
Incompletudes e omissdes de dados verificadas no estudo, além da auséncia de notificacdes,
sdo reconhecidas como fatores que comprometem o adequado abastecimento dos sistemas de
informacdo e a integracao das redes de Atencdo a Sadde Auditiva e de Saude do Trabalhador,
prejudicando o planejamento e a gestdo de a¢Oes dos servicos de salde e vigilancia em salde
do trabalhador.

Palavras chave: Audicdo. Politicas publicas. Saude do trabalhador. Notificacdo de doencas.
Perda auditiva provocada por ruido.



ABSTRACT

Noise-induced hearing loss (NIHL) is the most widespread and well-known
occupational hearing loss, being recognized as an aggravation to the health of workers with
compulsory notification. Knowledge of the characteristics and reporting of NIHL are
necessary to think about actions for promotion, prevention, assistance and surveillance in
Occupational Health. In order to study noise-induced hearing loss in participants of the
National Program of Attention to Hearing Health of Rio de Janeiro this cross-sectional study
was carried out, with data collection in the Forms of Selection and Adaptation of Individual
Sound Amplification Devices of adult and elderly patients in this program, from 2012 to
2017. Statistical analyzes were processed using SPSS software version 26, and consisted of
the descriptive and association of sociodemographic and audiological variables with
compatibility with the NIHL curve, performed by one way ANOVA or Kruskal-Wallis
(nonparametric) and the Student's test for independent samples or Mann-Whitney
(nonparametric) for numerical data, as well as by the chi-square or Fisher's exact test for
categorical data; the agreement between the otorhinolaryngological diagnosis in relation to the
compatibility with the NIHL curve, assessed by the Kappa agreement coefficient; the
identification of predictive factors for compatibility with the NIHL curve in the study
population, carried out by Multivariate Analysis with the method stepwise forward. In the
total of the study, the groups with and without NIHL presented distinct sociodemographic and
audiological characteristics. The percentage of illness due to NIHL, verified by the
audiometric configuration, was consistent and compatible with the literature, with 172
(10.2%) patients with a curve compatible with NIHL, however, revealing a weak agreement
with the probable audiological diagnosis of the otorhinolaryngologist, as the audiometric
curve may not have been the only reference for the diagnosis. The variables exposure at work,
age group, sex and data collection unit were independent predictive factors for the
compatibility with the NIHL curve. Incompleteness and data omissions, in addition to
underreporting, compromise the adequate supply of information systems and the integration
of Hearing Health and Occupational Health networks, with a view to planning and managing

actions of health services and health surveillance of the worker.

Keywords: Hearing. Public policy. Occupational Health. Disease Notification. Hearing Loss,
Noise-Induced
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1 INTRODUCAO

Segundo a Pesquisa Nacional de Saude, em 2013, 6,9% dos adultos brasileiros (2,13
milhGes) apresentavam perda auditiva, com 1,7% dos portadores na faixa etaria entre 18 a 59
anos e 5,2% com 60 anos ou mais (IBGE, 2013). O censo de 2010 estimou 772.085 (4,8%)
deficientes auditivos de uma populacdo total de 15.989.929 habitantes no estado do Rio de
Janeiro (IBGE, 2010).

No Tabulador de Dados para Ambiente Internet (TABNET) do DATASUS da Cidade
do Rio de Janeiro, registra-se o atendimento a 5.671 pacientes maiores de 18 anos com perdas
auditivas consideradas irreversiveis até dezembro de 2016, sendo estes usuarios de aparelhos
de amplificacdo sonora individuais, fornecidos pelo Programa Nacional de Atencdo a Saude
Auditiva (SMS/SURCA, 2018).

A deficiéncia auditiva adquirida na fase adulta tem como principais etiologias o
envelhecimento (presbiacusia) e a ocupacdo (perda auditiva ocupacional) (BRASIL, 2006),
entre outras (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI;
BRASIL, 2005). Ambas irreversiveis (BRASIL, 2006), sendo necessario a reabilitacdo
auditiva, com o uso de aparelhos de amplificagdo sonora individuais, bem como a terapia
fonoaudioldgica.

O trabalho, citado por Lacaz (2007) como um subsidio fundamental para a realizagdo
do homem e para sua sobrevivéncia e também como causa de adoecimento, seja por sua falta,
por inadequacdo, ou por alguma peculiaridade, também é citado como um importante
determinante da situacdo de saude dos trabalhadores, de suas familias e da comunidade
(SALES; RAMOS, 2014). Entretanto muitos gestores e profissionais de saude tém
dificuldade em reconhecer ou ndo valorizam o trabalho como condicionante e determinante
do processo saude-doenca ou sua relevancia para a defini¢do de prioridades e estratégias de
acdo. Os problemas de salde dos trabalhadores sdo naturalizados e permanecem na
invisibilidade (SALES; RAMOS, 2014).

A perda auditiva induzida por ruido, PAIR, foi identificada como um dos onze agravos
a saude do trabalhador com indicacgdo de notificacdo compulséria no Estado do Rio de Janeiro
desde 2003 e nacionalmente desde 2004 (BRASIL, 2004a). Esse reconhecimento como
doenca profissional possibilitou sua visibilidade (GONCALVES, 2009).

Apesar de o ruido ter sido considerado o agente fisico nocivo a satude mais frequente
no ambiente de trabalho, sendo caracterizado como o fator de maior prevaléncia em doencas

ocupacionais (PADOVANI et al., 2004), presente em diversos ramos de atividade, entre eles a
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siderurgia, metalurgia, gréfica, téxtil, construcéo civil, agricultura, transportes, telesservicos e
outros (GONCALVES, 2009), ele ndo € a Unica causa da perda auditiva no trabalho
(AZEVEDO, 2004).

A perda auditiva ocupacional € a diminui¢do da acuidade auditiva, consequéncia da
exposicdo aos agentes quimicos e fisicos em qualquer atividade laboral (GONCALVES,
2009), podendo estar associada a PAIR, ao trauma acustico (KOS; KOS, 2003;
MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005) e a ototoxicidade,
além da vibracdo (FIORINI; NASCIMENTO, 2001). A ototoxicidade costuma ficar em
segundo plano quando h& presenca de ruido no local de trabalho (MORATA; DUNN;
SIEBER, 1997).

Para o Instituto Nacional de Seguranca e Saude Ocupacional (National Institute for
Occupational Safety and Health - NIOSH), a perda auditiva representa um dos problemas de
salde ocupacional mais prevalentes na América (FRANKS; STEPHENSON; MERRY,
1996).

Estudo realizado por Nelson e colaboradores (2005) identificou que 16% das perdas
auditivas incapacitantes, adquiridas na fase adulta, sdo atribuidas ao ruido ocupacional.

Autores mencionam que o ruido causa, além da perda auditiva, outros efeitos adversos
como pressdo arterial elevada, desempenho reduzido, dificuldades de sono, contrariedade e
estresse, zumbidos (NELSON et al., 2005; LACERDA et al., 2019).

Segundo Momensohn-Santos, Bruneto-Borgianni e Brasil (2005), ha uma preocupacao
social e legal para prevenir e proteger individuos que vivem ou trabalham em lugares
ruidosos. Segundo as autoras, o artigo 5° da Consolidagdo das Leis do Trabalho (CLT)
regulamenta as condi¢fes do trabalho através das Normas Regulamentadoras (NRs), dentre
as quais a NR 7, que discorre sobre o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional -
PCMSO (BRASIL, 1994a); a NR 9, sobre Programas de Prevencdo de Riscos Ambientais —
PPRA (BRASIL, 1994b); a NR 15, que descreve os limites de tolerancia de cada risco,
inclusive os tempos maximos de exposi¢do permitida aos diversos niveis de intensidade
sonora (BRASIL, 1978), que nédo difere dos difundidos internacionalmente (FRANKS;
STEPHENSON; MERRY, 1996).

O anexo da Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia prevé a
implementacdo de medidas que contemplem a seguranca e a satde nos ambientes de trabalho,
destinadas a prevenir os acidentes e as doengas profissionais, tanto no setor urbano quanto no
rural (BRASIL, 2002a).
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A necessidade do olhar para o trabalho é mencionada na Portaria 587/04, que
determina a necessidade de articulacdo das Redes Estaduais de Atengdo a Satde Auditiva com
a Rede Nacional de Atencdo a Saude do Trabalhador — Renast, executada pela notificacdo e
pela pratica dos fluxos e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia (BRASIL, 2004b).

H& constantes relatos de subnotificacdo (CESTEH & CEREST/SESDEC-RJ, 2010;
LOPES, 2015; UFBA, 2013) e de escassez/inconsisténcia das informacdes de interesse a
salide dos trabalhadores nos sistemas de informacdo do Sistema Unico de Salde, SUS
(SALES; RAMOS, 2014). Ambas inviabilizam as tomadas de decisGes para a melhoria da
satde do trabalhador. Afinal, ndo ha necessidade de investimentos e planejamentos para um
problema que ndo é identificado. Se ndo ha identificacbes, ndo ha adoecimentos (CESTEH &
CEREST/SESDEC-RJ, 2010; LOPES, 2015; UFBA, 2013).

A Diretoria de Vigilancia e Atencdo a Saude do Trabalhador (DIVAST) da Bahia
menciona em seu guia para realizacdo de andlise de situacdo de saude dos trabalhadores
(ASST) um consenso sobre problemas de qualidade, de cobertura, incompletude, baixa
fidedignidade, ndo existéncia de variaveis de interesse para a compreensdo do processo saude-
doenca do trabalhador, ndo registro ou sub-registro de varidveis importantes, além da nédo
padronizacdo de variaveis, que levam a dificuldades de harmonizacédo e articulacdo entre os
diversos sistemas e dificuldades em epidemiologia em salde do trabalhador (SALES;
RAMOS, 2014).

As identificacdes de perdas auditivas relacionadas ao trabalho apresentam um aumento
ao longo dos anos, porém ainda ndo refletem a realidade do agravo (CESTEH;
CEREST/SESDEC-RJ, 2010; LOPES, 2015; UFBA, 2013). Apesar da legislacdo para a
notificacdo da PAIR, com definicdo do fluxo para a vigilancia epidemioldgica, foram
registradas apenas 80 notificacbes no Brasil em 2007, e 1.872 de 2007 a 2012 (LOPES, 2015;
UFBA, 2013), com 255 notificacdes de 2007 a 2012 no Estado do Rio de Janeiro (CESTEH,;
CEREST/SESDEC-RJ, 2010).

Segundo o Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Saude, no periodo de 2010 a 2015, observou-se um aumento de 74,4% no
namero de registros de doencas e agravos relacionados ao trabalho no Sistema de Informacéo
de Agravos de Notificagdo (SINAN), que passou de 90.207, em 2010, para 157.333 em 2015.
A PAIR foi o segundo agravo com maior incremento, sendo superado pelo cancer relacionado

ao trabalho e ficando a frente dos transtornos mentais (BRASIL, 2017).
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Quais sdo as principais etiologias das perdas auditivas adquiridas na fase adulta dos
pacientes assistidos no Programa de Atencdo a Saude Auditiva da prefeitura do Rio de
Janeiro? Qual a porcentagem de adoecimento pode ser atribuida para a perda auditiva
induzida por ruido?

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de deficiéncia menciona a
necessidade de mecanismos especificos para producdo de informacdo a respeito de
deficiéncias e incapacidades no ambito do SUS (BRASIL, 2002a). O anexo da portaria prevé
apoio do gestor federal para estudos e pesquisas de carater epidemiologico, a fim de ampliar o
conhecimento sobre a populacgdo portadora de deficiéncia e subsidiar o planejamento de acOes
decorrentes da Politica (BRASIL, 2002a).

Segundo o Boletim Epidemioldgico da Secretaria de Vigilancia em Saude do
Ministério da Salde, “a priorizacdo da saude do trabalhador nos programas de prevencao e
promocdo da saude pode ficar comprometida por conta de anélises equivocadas, mediante a
fragilidade no registro dos agravos e doencas relacionadas ao trabalho”. O Boletim considera
gue a suspeita dos agravos a saude relacionados ao trabalho ndo deve ser realizada somente
nas unidades da rede sentinela (unidades devidamente capacitadas para identificar, investigar
e notificar, quando confirmados, o0s casos de doencas, agravos e/ou acidentes relacionados ao
trabalho). Ha uma falta de reconhecimento pelos profissionais do SUS de que todos os
servicos de saude publicos fazem parte da Renast (BRASIL, 2017).

Para a DIVAST, a saude compde a base para a elaboracdo dos planos municipais de
salde, e é fundamental para a identificacdo de necessidades, problemas e vulnerabilidades da
populacdo trabalhadora nos territorios, e para a definicdo de prioridades de atencdo e
vigilancia da saude do trabalhador. A identificacdo de problemas e necessidades de salde
exige que se caracterize a populacdo de acordo com variaveis demograficas, socioeconémicas
e politicas, caracterizando sua importancia (SALES; RAMOS, 2014).

Segundo Melo e Cunha (2013, p. 36), “quanto mais exatas forem as informagdes
obtidas sobre os problemas enfrentados pelo individuo ou por um determinado grupo social,
maiores serdo as possibilidades de se adotarem medidas seguras e eficientes de prevencao e
controle das enfermidades”.

Estudar as perdas auditivas induzidas por ruido dos usuarios assistidos por um
programa do SUS em uma determinada regido pode auxiliar no planejamento e gestdo de
iniciativas e ac¢Oes de orientacdo e prevencdo aos agravos a salde auditiva do trabalhador
deste local, bem como pode promover a parceria e estabelecer referéncia e contrarreferéncia

entre os programas de Atencdo a Saude Auditiva e Saide do Trabalhador; contribuindo assim
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para a vigilancia em saude (VISAU) e principalmente para a vigilancia em salde do
trabalhador (VISAT). “E na Visat que reside a capacidade de transformar a realidade do
mundo do trabalho. Com ela se conhece a realidade da populacdo trabalhadora e os fatores
determinantes de agravos a sua satude, de modo a intervir sobre eles” (GOMEZ;
VASCONCELLOS; MACHADO, 2018).

O Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva possui registros fisicos de cada
individuo assistido e repassa 0s dados condensados para o sistema ambulatorial do SUS
(SIA/SUS). Seus registros podem ser uma importante fonte de dados sociodemograficos e
audioldgicos, que podem ser associados para analises, apesar de, em seu formulério, ndo
haver campo especifico para a identificacdo da PAIR ou da perda auditiva ocupacional como
etiologia (BRASIL, 2004b).
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 AUDICAO E PERDA AUDITIVA

A audicdo é a modalidade sensorial fundamental para o desenvolvimento da
linguagem oral (FORTES et al., 2002) e essencial para a comunicagdo verbal interpessoal
(RIBAS; ROSA; KLAGENBERG, 2007).

O som, “como fendmeno fisico, € a energia vibratdria (movimento organizado de
moléculas) transmitida por ondas de pressdo no ar ou outro meio que o propague [...] Como
fendmeno psicoactstico, ¢ a percepgdo desta energia vibratdria (audi¢do)” (FRAZZA et al.,
2003a).

Para uma adequada percepcao dos sons da fala, ha a necessidade da integridade da
audicdo, a fim de que os estimulos cheguem ao sistema nervoso central. A orelha humana
funciona como um transdutor energético nas varias etapas do percurso do sistema auditivo
periférico até estimular a via auditiva central e, por altimo, o cortex (GUILHERME;
PEREIRA; GUILHERME, 1999).

O som € processado pelo sistema auditivo, que se divide em periférico e central. O
periférico é constituido pelas orelhas externa, média e interna, além do nervo auditivo até sua
juncdo com o nucleo coclear, sendo responsavel pela captacdo, conducdo, modificacao,
amplificacdo, analise e transducdo das ondas sonoras do ambiente. O central € constituido
pelo tronco cerebral, vias subcorticais; cortex auditivo/lobo temporal, corpo caloso, podendo
envolver areas ndo auditivas centrais, sendo responsavel pelos fenémenos comportamentais
de localizagdo e lateralizagdo do som; discriminagdo auditiva; reconhecimento de padrdes
auditivos; aspectos temporais da audicdo, incluindo resolucdo, mascaramento, integracdo e
ordenacdo temporais; performance auditiva com sinais acusticos competitivos e degradados
(ASHA, 1995).

A orelha média ou cavidade timpanica € um espaco aéreo dentro do 0sso temporal,
responsavel pela conducdo e amplificagdo do som para a orelha interna, para a transducéo.
Um transformador mecanico, capaz de transformar a energia vibratoria aérea em energia
vibratoria em meio liquido, através dos movimentos de alavanca dos menores ossiculos do
corpo humano (“Martelo”, “bigorna” e “estribo’), sem perder suas caracteristicas e qualidades
(MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a). Para o0 seu adequado funcionamento, além da
drenagem de secrecBes, necessita do equilibrio entre as pressdes interna e externa, realizado
pela acdo da tuba auditiva (MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a).
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A orelha interna é localizada na porcdo petrosa do 0sso temporal. Nela encontram-se
0s oOrgdos da audicdo e do equilibrio; anteriormente, a coclea com funcdo auditiva;
medialmente e posteriormente, o vestibulo e os canais semicirculares, respectivamente, ambos
com funcdo de deteccdo e orientacdo da cabeca no espaco (MOMENSOHN-SANTOS et al.,
2005a).

A avaliacdo da orelha média é feita pela imitanciometria, que inclui a timpanometria e
a pesquisa do reflexo acustico (RUSSO et al., 2005a). A timpanometria verifica o grau de
mobilidade do sistema timpano-ossicular, de acordo com os parametros de admitancia e de
pressdo da orelha média, e classifica-o de acordo com as curvas tipo “A”, “B” e “C”
(JERGER, 1970). Sao consideradas normais as timpanometrias tipo “A” e suas variagdes; tipo
“Ar” ou “As” quando o sistema timpano-ossicular apresenta rigidez e tipo “Af “ou “Ad”,
quando apresenta flacidez. S&o consideradas alteradas as curvas tipo “B” e “C”, sendo que a
tipo “B” representa a presenca de liquido na orelha média, e, portanto, um problema de
mobilidade do sistema timpano-ossicular; e a tipo “C”, uma alteragdo de pressdo devido a
disfuncdo da tuba auditiva. As curvas tipo “B” ¢ “C” interferem no desempenho auditivo
(RUSSO et al., 2005a). A pesquisa do reflexo acUstico registra a resposta reflexa a sons
intensos, considerada normal, caso aconteca de 70 a 90dB acima do limiar auditivo
(MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a). Quando desencadeada com valores inferiores a
60dBNA, indicam lesdo coclear (RUSSO et al., 2005a).

A cdclea, 6rgdo da audicdo, assemelha-se a uma concha de caracol, em forma de cone,
com duas e meia ou duas voltas e trés quartos, chamados giros, circundando um ndcleo
central 6sseo denominado modiolo. Na parte interna do modiolo, encontram-se vasos
sanguineos para a irrigacdo da coclea, fibras nervosas do ramo coclear (auditivo) do nervo
vestibulo-coclear e o ganglio espiral. Do modiolo sai uma lamina que divide incompletamente
o canal, projetando-se até aproximadamente a metade dele, por onde entram e saem as fibras
nervosas - a lamina espiral éssea (MUNHOZ et al., 2003; MOMENSOHN-SANTOS et al.,
2005a).

A lamina espiral 6ssea e o ducto coclear, ou labirinto membranoso (tubo espiral de
forma triangular, em secc¢éo transversal), dividem a cdclea em trés rampas por onde circula a
onda sonora, em meio liquido — rampa timpéanica, rampa média ou ducto coclear e rampa
vestibular. Sua base acomoda um epitélio receptor estimulado por meio das ondas sonoras,
formado por células ciliadas sensoriais e células de sustentacdo — o 6rgdo de Corti, estrutura
receptora auditiva (MUNHOZ et al., 2003; MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a).
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As células sensoriais auditivas sdo divididas em células ciliadas externas (CCE) e
células ciliadas internas (CCI). As CCEs sdo em maior numero e seus cilios estdo embebidos
na membrana tectéria, que é uma estrutura gelatinosa, importante na estimulacdo dos
estereocilios das células ciliadas quando o ducto coclear é atingido pela onda sonora
(MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a). As CCls sdo mais curtas e em menor nimero, com
uma terminagdo nervosa em sua base e seus cilios em forma de “V” ndo alcangam a
membrana tectoria sem a estimulacdo das CCEs. Sdo os verdadeiros receptores da mensagem
sonora (MUNHOZ et al., 2003; MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a).

Segundo Momensohn-Santos e colaboradores (2005a), da base de cada CCI partem e
chegam terminagOes nervosas que, juntas, formam o ramo coclear do VIII par craniano, o
nervo vestibulo-coclear. Seu arranjo morfoldgico esta relacionado a frequéncia do estimulo
sonoro. As fibras nervosas que saem do apice da coclea formam a regido central do nervo
(frequéncias baixas - graves) e as fibras que saem da base formam a periferia (frequéncias
altas — agudas).

O som é captado pela orelha externa e transmitido pelo sistema timpano-ossicular para
a orelha interna, através das vibrac@es da base do estribo sobre a janela oval (vestibular). Na
orelha interna, por meio liquido, a onda sonora movimenta o ducto coclear e
consequentemente estimula as células ciliadas externas e internas respectivamente, pela
movimentacdo da membrana tectoria, transmitindo o impulso elétrico gerado pela polarizacdo
e despolarizacdo quimica para o ramo coclear do nervo vestibulo-coclear (MOMENSOHN-
SANTOS et al., 2005a).

A onda sonora ndo estimula toda a coclea. A membrana basilar, base do ducto coclear,
€ mais estreita na base junto ao estribo e se alarga em direcdo ao apice da céclea, possuindo
caracteristicas fisicas distintas, como massa, elasticidade e rigidez. A frequéncia do som
(ciclos por segundo) tem um ponto de deflexdo méaxima em uma regido na membrana basilar,
onde ela vibra com mais facilidade e pode ser decodificada. Frequéncias altas (agudas)
estimulam a regido basal da cdclea e percorrem uma distancia menor na membrana basilar.
Frequéncias baixas (graves) estimulam a regido apical da céclea e percorrem uma distancia
maior. Nao esquecendo do importante papel de amplificacdo do som pelas CCEs para a agdo
das CCls — principio da cdclea ativa (MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a).

A capacidade de discriminacdo de frequéncias esta associada a funcdo das células
ciliadas externas, pois, caso essas sejam lesadas, ndo importa a integridade da mecanica da

membrana, o processo de decodificacdo ndo se processara (CAMPOS & COSTA, 2003).
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Além da entrada do som pelas orelhas externa e média para estimulacdo da orelha
interna, que é conhecida como conducdo por via aérea (VA), a estimulacdo das estruturas da
orelha interna pode ser feita através das vibracGes que a energia sonora provoca nos 0ssos do
corpo humano, particularmente nos 0ssos do cranio, conhecida como conducédo por via 0ssea
(VO) (MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005a).

A audiometria tonal liminar por via aérea e dssea € um teste psicoacustico utilizado
para determinar o0 minimo de energia sonora capaz de ser reconhecida pelo individuo. Ela
utiliza tons puros, que estimulam as orelhas através de fones e de vibradores 6sseos colocados
sobre a regido da mastoide, respectivamente, definindo uma curva com as intensidades
minimas identificadas por frequéncia, em decibel Nivel de Audicdo - dBNA
(MOMENSOHN-SANTOS et al., 2005b).

A avaliacdo audioldgica convencional permite a classificacdo da perda auditiva
segundo o local da lesdo no sistema auditivo, o grau da deficiéncia auditiva e a configuragéo
da curva audiométrica, além de provaveis implicacbes no processo de comunica¢do do
paciente, através da avaliacdo da logoaudiometria (MOMENSOHN-SANTOS; RUSSO, 2005;
LOPES, 2011), ndo discutida nesse trabalho.

A reducéo da capacidade de ouvir ou baixa da acuidade auditiva pode ser condutiva,
sensorioneural, mista ou central, dependendo do local da lesio (MOMENSOHN-SANTOS;
RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005). Existe também a perda auditiva funcional,
aquela que demonstra perda auditiva exagerada ou simulada (MOMENSOHN-SANTOS;
RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005).

As perdas auditivas condutivas sdo aquelas que resultam de doencas das orelhas
externa e/ou média. Os limiares por via Gssea estdo normais, porém os obtidos por via aérea
apresentam-se rebaixados na audiometria, com valores superiores a 25dBNA. A configuracédo
da curva audiométrica € geralmente horizontal ou com maior comprometimento nas
frequéncias graves. As medidas timpanométricas podem estar alteradas, como os tipos “B”,
“C” ou ser inexequivel e os reflexos acusticos podem estar ausentes (MOMENSOHN-
SANTOS; RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005).

As perdas auditivas sensorioneurais ou neurossensoriais sdo aquelas que resultam de
doengas que acometem a coclea ou o nervo auditivo até a jungdo com o nucleo coclear
(ASHA, 1995). Os limiares auditivos por via aérea e 0ssea apresentam diferenca inferior ou
igual a 10dB, ou seja, sdo iguais (ndo ha gap) e ambos estdo rebaixados (MOMENSOHN-
SANTOS; RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005); com VA acima de 25 dBNA,
variando de grau leve a profundo, podendo atingir a anacusia (LLOYD & KAPLAN, 1978),
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com timpanometria tipo “A” e variagdes e com presenca ou auséncia de reflexos acusticos,
dependendo do grau da perda (MOMENSOHN-SANTOS; RUSSO; BRUNETTO-
BORGINANNI, 2005). A auséncia de diferenca entre a percepcdo do som que estimula a
coclea passando pelas orelhas externa e média (via aérea - VA) daquela que estimula
diretamente os 0ssos do cranio (via éssea - VO), confirma a integridade da conducdo aérea do
som, ou seja, a auséncia de afeccGes como as otites externa e média (FRAZZA et al., 2003b),
ratificada pela presenga das curvas timpanométricas tipo “A” e as variacoes tipo “As” e “Ad”,
curvas compativeis com a normalidade da membrana timpéanica ou presenca de rigidez e
flacidez, respectivamente (FRAZZA et al., 2003c; RUSSO et al., 2005a).

As perdas auditivas mistas sd@o aquelas onde aparecem componentes condutivos e
neurossensoriais em uma mesma orelha. Pode apresentar varios graus e configuracdes. Ambas
vias Ossea e aérea estdo alteradas e apresentam gap maior ou igual a 15dB em algumas
frequéncias. Dependendo do comprometimento condutivo, a curva timpanométrica pode estar
alterada (MOMENSOHN-SANTOS; RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005).

As perdas auditivas centrais sdo aquelas cuja lesdo estd localizada na via auditiva
central, ou seja, a partir do nucleo coclear. Os limiares tonais podem estar dentro da
normalidade ou com caracteristicas de lesGes perceptuais. Via 6ssea igual a via aérea ou com
auséncia de via 6ssea - Timpanometria tipo “A” (MOMENSOHN-SANTOS; RUSSO;
BRUNETTO-BORGINANNI, 2005).

A cédclea é muito susceptivel a lesdes. Suas células sensoriais podem sofrer perda de
estereocilios, alteracBes quimicas e estruturais, comprometendo a capacidade de transmissédo
do estimulo sonoro, gerando a perda auditiva (VYSKOCIL et al., 2008, 2012; SILVA et al.,
2018).

Segundo Henderson e colaboradores (1999), a deficiéncia auditiva sensorioneural é
caracterizada por limiares para tons puros elevados e reconhecimento de fala reduzido,
especialmente em ambientes ruidosos. Sabe-se que a cdclea pode ser danificada por ruido
intenso, drogas ototoxicas, envelhecimento, infecgdes virais e outros agentes. A lesdo pode
provocar perda de células ciliadas externas, células ciliadas internas, células de sustentacéo,
modificagdo da vascularizagcdo, podendo a via auditiva central ser alterada por dano
periférico. A deterioracdo na percepcdo da fala estd ligada a quebra na seletividade de
frequéncia, isto &, a habilidade de extrair um sinal na presenca de outros sons externos.

Para Alvarez e colaboradores (2003), a perda sensorioneural geralmente tem curva
audiométrica descendente, com audicdo pior nas frequéncias agudas. Os pacientes queixam-se

com frequéncia de escutarem e ndo entenderem, pois existe um comprometimento de
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inteligibilidade de fala. As palavras que contém sons com espectro sonoro muito agudo, por
exemplo, “sala” e “fala”, podem ser confundidas entre si ou at¢é mesmo entendidas como
“tala”. A autora também comenta que a dificuldade em entender a fala acentua-se na presenca
de ruido.

Frota e Sampaio (2003) esclarecem que, nas perdas sensorioneurais, a porcentagem de

reconhecimento de fala diminui na medida em que a perda aumenta.

Segundo Russo e colaboradores (2005b), a porcentagem de reconhecimento de fala é
mais reduzida em perdas auditivas acentuadas para frequéncias altas, como na presbiacusia e
perdas auditivas induzidas por ruido. Na experiéncia clinica, geralmente, em lesdes cocleares,
a porcentagem pode variar de 60% a 88% e, em lesdes retrococleares, raramente ultrapassa 0s
60%.

Para o0s deficientes auditivos com perdas cocleares, a fungdo de
desempenho/intensidade varia significativamente de paciente para paciente, difere da
observada em ouvintes normais devido a reducdo da intensidade. Ocorre redu¢do na somacao
temporal, na mudanca de laténcia das respostas neurais, acarretando dificuldade no
processamento temporal do som. A inteligibilidade dos sons da fala é aumentada pela
interacdo entre frequéncia, intensidade e aspectos temporais de cada um desses sons
(HENDERSON et al., 1999; MCFARLAND, 2003).

A percepc¢do da fala requer uma capacidade de determinar a forma espectral para a
extracdo de detalhe foneticamente relevante no envelope de amplitude de fala. Défice de
processamento auditivo rapido encontrado com sons ndo verbais tem um impacto sobre a
percepcdo das consoantes distinguidas pelas rapidas mudancas espectro-temporais.
LimitacOes da escuta seletiva podem reprimir a capacidade de extrair informacdes do discurso
ouvido contra um ruido de fundo, especialmente no discurso de outros falantes (BAILEY &
SNOWLING, 2002).

Existem diagndsticos etiologicos mais comuns na clinica audiologica de adultos e
idosos. As diferencas sdo determinadas pela clinica e pela configuracdo audiométrica. A
otosclerose coclear, por exemplo, € uma doenca genética de manifestacdo tardia
(MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005), uma distrofia da
capsula Gssea labirintica. Ela pode ser originada pela invasdo do foco otosclerdtico no
endosteo da coéclea, provocando a deformacdo e lesdo do labirinto membranoso, pela
formacdo de conexdes vasculares (shunts) em grandes focos junto a coclea, provocando a

diminuicdo do aporte sanguineo ao labirinto membranoso e, consequentemente, lesdes
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degenerativas do mesmo por hipdxia, ou pela acdo de enzimas hidroliticas produzidas no foco
otosclerdtico e disseminadas nos liquidos labirinticos, acarretando a lesdo das células do
6rgdo de Corti (KOS & KOS, 2003). E caracterizada por surdez sensorioneural progressiva,
iniciada em adulto jovem com historia familiar de otosclerose estapediana, com configuracéao
audiométrica horizontal, com curva timpanomeétrica tipo “As” ou “A” e auséncia de reflexos
acusticos (KOS & KOS, 2003).

A surdez subita idiopatica é o aparecimento de surdez sensorioneural abrupta ou em
poucos dias, sem causa aparente, geralmente acompanhada de zumbidos, mais ou menos
intensos e, por vezes, tonturas. As causas mais provaveis sao a vascular (espasmos vasculares,
tromboses, embolias, hemorragias da orelha interna e hipercoagulagio) e a virética (KOS &
KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005). E
caracterizada, no estagio inicial, por perda auditiva unilateral, de grau severo a profundo, com
dificuldade na localizacdo sonora e configuracdo linear, ascendente ou descendente.
Timpanometria tipo “A” e reflexos acusticos presentes em niveis de sensacdo reduzidos ou
ausentes por aferéncia (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-
BORGIANNI; BRASIL, 2005). Pode haver uma melhora dos limiares com o tempo
(MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005).

O neurinoma do acustico é um tumor histologicamente benigno que cresce na bainha
de Schwan do VIII par craniano, mais frequentemente no ramo vestibular. Seus sintomas
iniciais cursam com zumbido e hipoacusia sensorioneural, unilateral. Evolui com alteracdes
do equilibrio. A surdez pode instalar-se repentinamente e ser confundida com surdez subida
idiopética, razdo pela qual deve-se fazer imagem. Na neurofibromatose, doenga de von
Recklinghausen, o neuroma pode ser encontrado bilateralmente (KOS & KOS, 2003). E
caracterizada por perda auditiva sensorioneural, unilateral, com configuracdo descendente,
perda mais acentuada nas frequéncias agudas e inteligibilidade de fala desproporcionalmente
reduzida em relacdo a avaliacdo tonal. Timpanometria tipo “A”, com presen¢a de reflexos
acusticos elevados ou ausentes (KOS & KOS, 2003).

A doenga de Meéniere tem etiologia ainda em estudo, que determina uma hipertensao
endolinfatica e cursa com a triade sintomatica de crises vertiginosas rotatorias, hipoacusia e
zumbidos. Pode estar ligada a causas metabolicas, que atuam sobre a pressdo dos liquidos
labirinticos, processos alérgicos e processos vasculares (MOMENSOHN-SANTOS;
BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005). O paciente, no estagio inicial, apresenta perda
auditiva flutuante, que pode aparecer nos momentos de crise vertiginosa e desaparecer apos.

Com o progresso da doenca, a perda torna-se permanente, estando associada a desconforto
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para sons fortes (recrutamento); sensacdo de oclusdo (plenitude auricular), sinal provavel de
hipertensdo endolinfatica; dificuldade em compreender palavras. Nauseas, vOmitos e sudorese
estdo presentes durante as crises. (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS;
BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005). E caracterizada por perda auditiva
sensorioneural unilateral na maioria dos casos; com perda nas frequéncias baixas na fase
inicial e agravamento de acordo com a periodicidade; com curva timpanométrica tipo “A”,
com reflexos acUsticos presentes e alterados na orelha afetada (KOS & KOS, 2003;
MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005).

A presbiacusia ¢ uma doenga genética de manifestacdo tardia (MOMENSOHN-
SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005), conhecida como a surdez do idoso,
sendo provocada pela deficiéncia da irrigacdo sanguinea da orelha interna, que acarreta lesdes
degenerativas das células do 6rgdo de Corti, do ganglio espiral, das vias nervosas e dos
centros bulbares e suprabulbares. Essa perda auditiva por envelhecimento é caracterizada por
perda auditiva sensorioneural bilateral com curva descendente, com queda maior nas
frequéncias agudas. No estagio inicial atinge somente as frequéncias agudas - Curva
timpanométrica tipo “A” e reflexos actsticos reduzidos (KOS & KOS, 2003). Sua
configuracdo audiométrica conflita muito com a perda auditiva induzida por ruido, pois o
entalhe caracteristico da PAIR pode reduzir com os efeitos do envelhecimento (KIRCHNER
et al., 2012). A idade foi considerada um preditor priméario, e a exposi¢do ao ruido, um
preditor secundario de limiares auditivos na faixa de alta frequéncia no estudo de Macca e
colaboradores (2015).

A surdez ototoxica é causada por medicamentos e produtos quimicos que tém a
capacidade de provocar lesdes na orelha interna. Sdo exemplos de ototdxicos: antibi6ticos do
grupo dos aminoglicosideos (gentamicina, neomicina, kanamicina, entre outros),
vancomicina, viomicina, furosemida, acido etacrinico, mostarda nitrogenada, quinino,
salicilatos, etc. (KOS & KOS, 2003). A perda auditiva depende de uma predisposicdo
individual (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI;
BRASIL, 2005), que esta ligada a aspectos como: o nivel de concentracdo da droga na
corrente sanguinea; o uso de ototoxicos em fase anterior; a fungéo renal, que, se insuficiente,
pode permitir o acimulo do medicamento na corrente circulatoria; a idade do individuo; e a
existéncia de uma perda auditiva prévia (MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-
BORGIANNI; BRASIL, 2005). A hipoacusia pode surgir durante o uso do xenobidtico ou
tardiamente, mesmo apds a interrupcdo da administragdo, o que é menos frequente (KOS &

KOS, 2003). Os salicilatos causam danos reversiveis, pois provocam apenas alteracdes
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funcionais no neuroepitélio coclear (KOS & KOS, 2003). E caracterizada por perda auditiva
sensorioneural bilateral de grau variado; com configuracdo descendente; com indice de
reconhecimento de fala (IRF) mais afetado quando a perda for mais intensa e mais extensa;
com curva timpanométrica tipo “A”, com reflexos acusticos podendo estar presentes,
mostrando reducdo do campo dindmico (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-SANTOS;
BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005).

O trauma acustico € uma perda subita da audicdo causada por uma unica e breve
exposicdo ao som muito intenso, geralmente originado por uma explosdo (MOMENSOHN-
SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005). S&o exemplos: explosoes, tiros,
descargas telefénicas. Podem causar lesbes de orelha média e interna. Na orelha média, pode
ocorrer perfuracdo timpanica e deslocamento dos ossiculos, com interrupcao da continuidade
timpano-ossicular. A lesdo sensorioneural ocorre por deficiéncia capilar e degeneracdo das
células ciliadas e de sustentacdo do 6rgdo de Corti e que podem estender-se as células
nervosas do ganglio espiral. H4 uma predisposicio individual para a lesio (KOS & KOS,
2003). Quando ndo ha comprometimento de orelha média, é caracterizada por perda auditiva
sensorioneural, geralmente unilateral ou assimétrica, com limiares normais de 250Hz a
2.000Hz e queda abrupta em 3.000Hz, 4.000Hz e/ou 6.000Hz com recuperacdo em 8.000Hz
(MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI;  BRASIL, 2005). Curva
timpanométrica tipo A, com presenca de reflexos acusticos alterados (KOS & KOS, 2003).

2.2 PAIR E PERDA AUDITIVA OCUPACIONAL

A perda auditiva induzida por ruido (PAIR), também nomeada como perda auditiva
induzida por nivel de pressao sonora elevada (PAINPSE), é uma doenca crénica e irreversivel
causada pela agressdo as células ciliadas do 6rgdo de Corti, decorrente da exposicao
sistematica e prolongada a ruido, cujos niveis de pressdo sonora (NPS) sdo elevados
(MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005).

Em 1994 o Boletim N°1, revisado em 1999, do Comité Nacional de Ruido e
Conservacdo Auditiva, 6rgéo interdisciplinar composto por membros da Associacdo Nacional
de Medicina do Trabalho (ANAMT), pela Sociedade Brasileira de Acustica (SOBRAC) e as
Sociedades Brasileiras de Fonoaudiologia, de Otologia e de Otorrinolaringologia, definiu a
PAIR como a diminuigéo gradual da acuidade auditiva decorrente da exposi¢do continuada a

niveis elevados de pressao sonora, diferenciando-a do trauma acustico (GONGCALVES, 2009).
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E caracterizada por perda auditiva sensorioneural; geralmente simétrica; irreversivel;
com curva descendente, atingindo inicialmente as frequéncias 3.000, 4.000 e 6.000Hz, com
recuperacdo em 8.000Hz (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; KOS; KOS, 2003; ACOEM,
2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005; KIRCHNER
et al., 2012); com pouca variabilidade de graus da perda auditiva, por ndo ultrapassar
40dBNA nas frequéncias graves e 75dBNA, nas frequéncias agudas (COLES; LUTMAN;
BUFFIN, 2000; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005;
KIRCHNER et al., 2012); com curva timpanométrica tipo “A” e varia¢des (KOS; KOS, 2003;
MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005).

O ruido ocupacional € um dos mais graves problemas sociais do trabalhador brasileiro,
mas o ruido ambiental também tem sua importancia, apesar dos individuos serem expostos a
este de forma transitoria (KOS & KOS, 2003) e de ser bastante dificil isolar cada um.

A PAIR é amplamente estudada em relacdo a saude do trabalhador (GONCALVES,
2009). E a mais conhecida e difundida das perdas auditivas ocupacionais (FIORINI;
NASCIMENTO, 2001), fato que contribui para que autores usem o nome referindo-se ao
conceito mais amplo (GONCALVES, 2009), como no Protocolo da Perda Auditiva Induzida
por Ruido da Secretaria de Atencdo a Saude, do Ministério da Saude, (BRASIL, 2006). Seu
sinbnimo, PAINPSE, ¢ utilizado na Portaria 19/98 do Ministério do Trabalho e Emprego e no
Manual de Doengas Relacionadas ao Trabalho do Ministério da Saude e Organizacdo Pan-
americana de Saude no Brasil (OPAS), para definir a perda auditiva decorrente da exposicédo
ocupacional continua a intensos niveis de ruido (BRASIL, 1998; MS/OPAS, 2001). Segundo
Morata e Lemasters (2001), PAIR ou PAINPSE e perda auditiva ocupacional ndo poderiam
ser sinbnimos, devido a presenca no ambiente de trabalho de outros agentes, além do ruido,
gue também oferecem riscos para a audi¢do, como metais, solventes e asfixiantes. Em acordo
com esse pensamento, Fiorini e Nascimento (2001) relatam que o termo “perda auditiva
ocupacional” é mais amplo e vem sendo utilizado, desde a década de 1990, referindo-se tanto
a PAIR como as perdas auditivas ocasionadas pelos otoagressores citados, especificando os
solventes como aromaéticos, além da vibragdo, nos ambientes de trabalho.. Kés e Kos (2003) e
Momenhsohn-Santos, Bruneto-Borgianni e Brasil (2005) acrescentam que o trauma acustico e
0 ruido estdo intimamente ligados as questfes ocupacionais. Morata, Dunn e Sieber (1997)
relatam que € comum a presenca de ruido intenso em locais de trabalho que utilizam

substancias ototoxicas como os solventes, ficando a ototoxicidade para segundo plano.
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Apesar de PAIRO, perda auditiva induzida por ruido ocupacional, ser o termo mais
utilizado em publicacdes recentes (KIRCHNER et al., 2012), o presente trabalho utilizara a
denominacdo PAIR para falar da perda auditiva induzida por ruido em atividades laborais,
seguindo as duas publicacbes mais utilizadas no campo da Salde do Trabalhador, 0 Manual
de Doengas Relacionadas ao Trabalho do Ministério da Saude e Organizacdo Panamericana
da Saude no Brasil e o Protocolo da perda auditiva induzida por ruido do Ministério da Salde
(MS/OPAS, 2001; BRASIL, 2006).

Segundo o Protocolo da perda auditiva induzida por ruido do Ministério da Salde, a
PAIR ¢ irreversivel e progressiva, de acordo com o tempo de exposi¢do, para a qual ndo
existe tratamento eficaz e nem possibilidade de melhora, mesmo ap6s o afastamento do
trabalho (BRASIL, 2006).

Segundo o guia pratico da perda auditiva ocupacional do Instituto Nacional de
Seguranca e Saude Ocupacional (NIOSH), os trabalhadores estdo expostos, em seus ambientes
de trabalho, a niveis de ruido ou substancias toxicas potencialmente perigosas para a audicao
(FRANKS; STEPHENSON; MERRY, 1996).

Segundo a Declaracao de Orientacdo do Colégio Americano de Medicina do Trabalho
e Ambiente (ACOEM - American College of Occupationl & Environmental Medicine) sobre
PAIRO, o primeiro sinal desse tipo de perda é um "entalhe" do audiograma nas altas
frequéncias de 3000, 4000 ou 6000 Hz com recuperacdo a 8000 Hz. Porém esse entalhe pode
reduzir-se com os efeitos do envelhecimento (KIRCHNER et al., 2012). A declaracdo também
menciona que a Administracdo de Seguranca e Saude Ocupacional (OSHA - Occupational
Safety and Health Administration) ndo requer o teste audiométrico a 8000 Hz, e, considera a
inclusdo desta frequéncia como altamente recomendada para auxiliar na identificacdo do
entalhe do ruido e das perdas pela idade (KIRCHNER et al., 2012).

Somente a exposicdo ao ruido geralmente ndo produz uma perda maior que 75 dB em
altas frequéncias e superior a 40 dB em frequéncias mais baixas. Ja individuos com perdas
que ndo sejam por ruido, como a presbiacusia, podem ter limiares auditivos acima desses
valores (KIRCHNER et al., 2012).

Ainda segundo Kirchner e colaboradores (2012), a perda auditiva induzida por ruido
aumenta mais rapidamente durante os primeiros 10 a 15 anos de exposicdo, e a taxa de perda
auditiva desacelera a medida que o limiar auditivo aumenta, em oposi¢cdo com a perda

relacionada a idade, que acelera ao longo do tempo.
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A PAIR segue a logica das doencas relacionadas ao trabalho do grupo | da
classificagio de Schilling, “doengas profissionais” (SCHILLING, 1984). E legalmente
identificada como agravo a saude do trabalhador, com indicacdo de notificacdo compulsoria
no Estado do Rio de Janeiro desde 2003, de acordo com a resolucdo da SES n° 2.075, e
nacionalmente desde 2004, de acordo com a portaria GM/MS n° 777 (BRASIL, 2004a). Logo,
a suspeita de PAIR deve seguir o fluxo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAM) e ter visibilidade nos Centros de Referéncia Especializados em Salde do
Trabalhador (Cerest). A Portaria GM/MS/N° 777, de 28 de abril de 2004, dispde sobre os
procedimentos técnicos para a notificagdo compulséria dos onze agravos a saude do
trabalhador, em rede de servigos sentinela especifica, no Sistema Unico de Sadde — SUS
(BRASIL, 2004a).

Nos registros do SINAN de 2012 a 2016, consultados no site do Centro Colaborador
da Vigilancia aos Agravos a Saude do Trabalhador (CCVisat), da Universidade Federal da
Bahia, foram observadas notificacbes de PAIR de individuos de até 80 anos, onde a faixa de
60 anos ou mais revelou 38% das notificacbes, com 12 casos de aposentadoria (CCVISAT,
2019).

Pedroso e Gongalves (2016) realizaram um estudo transversal, com abordagem quali e
quantitativa para analisar a percepgdo e o conhecimento dos profissionais de salde que atuam
na rede de Atencdo Primaria a Salde da capital do Parana sobre a notificacdo compulséria da
PAIR no SINAN. Os autores concluiram que os profissionais de salde conhecem as
caracteristicas e sentem-se aptos para identificar os casos de PAIR, mas ainda nao notificam
0S casos suspeitos e ndo percebem a Salde do Trabalhador como um programa
institucionalizado fazendo parte do servigo.

Alguns estudos sobre PAIR sdo de longa data e até hoje ainda fazem parte do
cotidiano do mundo do trabalho. Na década de 80, Carnicelle (1988) verificou alta
prevaléncia da PAIR nas industrias brasileiras com 32,7% dos 150 trabalhadores estudados
com quadro sugestivo de PAIR.

Fiorini  (1994) realizou estudo longitudinal da audicdo de 80 trabalhadores
metallrgicos durante trés anos e verificou prevaléncia de 63,75% de PAIR ao final do estudo,
e, incidéncia de 23,75% no decorrer dos trés anos.

Coles, Luteman e Buffin (2000), em seu trabalho para auxiliar no diagndstico da perda
auditiva induzida por ruido em contextos médico-legais, indicam como os trés principais
requisitos para o diagnéstico de PAIR a deficiéncia auditiva de alta frequéncia, a quantidade

perigosa de exposicdo ao ruido e o entalhe ou protuberancia audiométrica de alta frequéncia
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identificavel. Os autores mencionam que o nivel de audicdo em 8000 Hz é geralmente melhor
que a mais profunda parte do entalhe, e que este entalhe estd em contraste com a presbiacusia,
que também produz perda auditiva de alta frequéncia, mas em um padréo inclinado para baixo
sem recuperacao a 8000 Hz.

McBride e Willliams (2001), em seu estudo com trabalhadores de transmissdo elétrica
para investigar a relacdo entre diferentes tipos de exposic¢ao ao ruido e a presenca do entalhe
audiomeétrico, encontraram o entalhe em 4 kHz como um sinal clinico valioso para confirmar
o0 diagndstico de PAIR, porém concluiram que o entalhe de 6KHz é variavel e de importancia
limitada.

Nelson e colaboradores (2005) observaram variacdo de 7% a 21% de exposicdo a
ruido ocupacional nas 14 sub-regides epidemiologicas da OMS, com frequéncias mais altas
em regides em desenvolvimento, em seu estudo com o objetivo de estimar a carga global da
perda auditiva de adultos resultante da exposi¢cdo ocupacional ao ruido. A propor¢do da
populacdo exposta ao ruido ocupacional foi estimada usando dados de exposi¢do ao ruido do
Instituto Nacional de Seguranca e Saude Ocupacional dos EUA (NIOSH), ajustados por
dados sobre a distribuicdo da forca de trabalho por categoria ocupacional e setor econdmico e
taxas de atividade econémica em cada sub-regido. Os autores descreveram 17 estudos que
relataram altos niveis de exposi¢cdo ao ruido ocupacional realizados em 12 paises da América
do Sul, Africa e Asia. Esses altos niveis de ruido ocorreram em uma ampla gama de locais de
trabalho, incluindo fabricacdo de alimentos, tecidos, materiais impressos, produtos de metal,
medicamentos, rel6gios e mineracao.

Guerra e colaboradores (2005) com o objetivo de analisar a prevaléncia dos casos
sugestivos de perda auditiva induzida por ruido em trabalhadores metalUrgicos
potencialmente expostos ao ruido ocupacional (83 a 102 dB), em uma empresa situada na
cidade do Rio de Janeiro, encontraram 15,9% de casos sugestivos de PAIR, com um intervalo
de confianga de 10,9% a 22,1%. Os autores mencionaram que a associagdo entre 0s casos
sugestivos de PAIR e a idade merece destaque, visto que a prevaléncia desses casos se eleva a
medida que aumentam as faixas etarias.

Ledo e Dias (2010) observaram alta prevaléncia de perda mais acentuada para as
frequéncias altas, presenca de zumbido e baixa prevaléncia de assimetria, com predominio de
perda auditiva unilateral a esquerda (31,8% para a OD e 36,77% para OE) entre os
trabalhadores atendidos em um Nucleo de Saude Ocupacional de Minas Gerais. As autoras
relataram preocupacdo com o uso insuficiente e inadequado do equipamento de protecdo
individual (EPI).
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Cantley e colaboradores (2015), realizaram estudo com o objetivo principal de
examinar simultaneamente a associacdo entre a exposicao ao ruido no ambiente de trabalho, o
nivel de limiar auditivo e o risco de lesdo ocupacional aguda em uma coorte de 9.220
trabalhadores de seis fabricas de aluminio dos EUA, ao longo de seis anos (2003 a 2008),
ajustado para o tipo de protecdo auditiva, bem como fatores de confuséo no trabalho e
individual conhecidos por aumentar o risco de lesfes nesta populacdo de trabalhadores. Para
isso consultaram um banco de dados de incidentes, que todas as fabricas possuiam, onde as
lesGes eram descritas por uma variavel de "natureza da lesdo”, que foi usada para identificar e
reter as lesdes agudas para analise, e os registros de intensidade de ruido no ambiente. O
estudo mostrou evidéncias de uma relacdo dose-resposta entre a exposicdo ao ruido do
ambiente de trabalho e o risco de lesbes, controlando a varidvel limiar auditivo, com um
aumento de mais de duas vezes no risco de lesdes graves para exposi¢cbes medias a ruido> 88
dBNA. Para cada aumento de 5 dB na exposi¢cdo média ao ruido, o risco de lesdo aumentou
21%, enquanto o risco de lesdes graves aumentou 26%. Para cada aumento de 5 dB em limiar
auditivo, o risco de lesdo aumentou 3%, mas o risco de lesdo grave permaneceu inalterado. O
tipo de protecdo ndo alterou significativamente as estimativas de exposi¢do ao ruido ou limiar
auditivo. A diferenga no tipo de protecdo auditiva utilizada ndo foi um preditor significativo
de leséo.

Macca e colaboradores (2015), em seu estudo para investigar os efeitos da idade,
ultrassom e ruido em limiares auditivos de alta frequéncia, verificaram que o grupo de
exposicdo ao ruido apresentou limiares auditivos significativamente mais elevados do que o
grupo nao exposto nas frequéncias convencionais de 4 e 6 kHz e na alta frequéncia de 14 kHz.

Dzhambov e Dimitrova (2017) com o objetivo revisar sistematicamente a literatura
epidemioldgica e realizar metanalise do risco de acidentes de trabalho por exposicao
ocupacional ao ruido, relataram que a qualidade metodoldgica de pesquisas futuras deve ser
melhorada com a adogdo de desenhos padronizados e defini¢des de resultados. Existe uma
associacdo dose-resposta entre a exposicdo ao ruido ocupacional e o risco de lesdes
relacionadas ao trabalho, no entanto a magnitude dessa associacdo deve ser interpretada com
cautela.

Lacerda e colaboradores (2019) observaram, em seu estudo transversal para avaliar a
percepcao de trabalhadores sobre a restricdo da participacdo social relacionada a PAIR, que
89,8% dos trabalhadores de um frigorifico de aves apresentavam simetria quanto a perda
auditiva induzida por ruido, que as frequéncias altas foram as mais atingidas e a que a média

dos limiares auditivos aéreos é maior nas frequéncias de 3Hz, 4Hz e 6Hz. Os autores
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concluiram que os trabalhadores com casos sugestivos de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido
apresentaram restricdo de participagdo secundaria a perda auditiva, podendo impactar
negativamente na participacao social, capacidade de trabalho e qualidade de vida.

A PAIR e o trauma acustico apresentam caracteristicas acusticas bem definidas pela
fisiopatologia, como mencionado. J& a perda auditiva ocupacional por ototoxicidade pode
apresentar um perfil acuUstico ainda ndo definido, sendo sensorioneural e, em geral, com
configuracdo descendente (GONCALVES, 2009). E é comum a presenca de ruido intenso em
locais de trabalho que utilizam substancias ototoxicas como os solventes (MORATA; DUNN;
SIEBER, 1997).

Segundo Sulkowski e colaboradores (2002), os solventes organicos séo lipossollveis,
0 que facilita sua absorcdo nos tecidos e sua ligacdo aos lipidios. Como o tecido nervoso é
composto principalmente de lipidios, torna-se particularmente sensivel a toxicidade dos
solventes.

Azevedo (2004), com o objetivo de revisar os efeitos do ruido, de substancias
quimicas e de suas inter-relacbes na geracdo de défices auditivos, discutiu, em sua
dissertacdo, os efeitos das exposicdes combinadas entre ruido e quimicos, com lesbes das
frequéncia médias e altas e a limitacdo das avaliacfes audioldgicas, baseadas quase que
exclusivamente em audiometrias. A autora, em suas consideracfes finais, relatou o néo
conhecimento acerca de estudos epidemioldgicos que demonstrem o padrdo de normalidade
da audicdo do brasileiro, nem tdo pouco como evolui a perda auditiva do trabalhador
brasileiro. Mencionou que as tabelas e limites de exposicdo sdo baseadas em estudos
realizados em outros paises.

Autores relatam que as analises morfoldgicas sinalizam as regides de frequéncias
médias da cdclea, como as regides de localizacdo da toxicidade coclear, com danos as células
sensoriais auditivas e possibilidade de prejuizos também de funcdo (VYSKOCIL et al., 2008,
2012; SILVA et al., 2018), porém ndo ha relatos de audiogramas especificos. Silva e
colaboradores (2018), em sua discussao, mencionaram que fatores como concentracao diaria e
duracdo de exposicdo aos solventes/xenobioticos influenciam na perda auditiva, que o efeito
toxico costuma ser proporcional a dose e dependente do produto quimico e que a

ototoxicidade pode ndo cessar, mesmo apds o término da exposicao.
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De acordo com Kdorbes e colaboradores (2010),

[...] a configuracdo da perda auditiva provocada por substancias quimicas
industriais, tais como pelos agrotéxicos, pode ser muito semelhante aquela
observada em drogas ototoxicas como aminoglicosideos e cisplatina, bem como
aquela relacionada ao ruido. Os descritores, em geral, dessas desordens sdo muito
semelhantes: perda auditiva neurossensorial para frequéncias de 3000 a 6000 Hz,
com lesdo principalmente em células ciliadas cocleares, sendo a alteracéo bilateral,
simétrica e irreversivel. (KORBES et al., 2010, p. 148).

Augusto, Kulay e Franco (2012), em revisdo de literatura com o objetivo de comparar
os achados que evidenciassem trabalhadores expostos simultaneamente a ruido e solventes
com maior probabilidade de desenvolverem uma perda auditiva de origem periférica,
concluiram que os achados audiométricos por ototoxicidade a exposicdo ao tolueno
apresentam audiogramas semelhantes aos por exposicao ao ruido.

Sobre a perda auditiva por ototoxicidade, Vyscocil e colaboradores (2008, 2012),
realizaram duas revisdes de literatura, sendo uma em 2008, sobre o etilbenzeno, para verificar
os efeitos da exposicdo de baixo nivel do etilbenzeno no sistema auditivo e considerar sua
relevancia para os ambientes profissionais, e outra em 2012, para identificar os dados
disponiveis sobre a toxicidade de substancias quimicas e considerar sua relevancia ao cenario
ocupacional. Baseados em evidéncias de estudos realizados em humanos e animais, eles
concluiram que tolueno e estireno sdo substancias ototdxicas, bem como que etilbenzeno e p-
xileno sdo substancias potencialmente ototdxicas em concentracfes relevantes para padrdes
de atividades laborais, sendo o tolueno uma substancia apontada como capaz de exacerbar a
disfuncdo auditiva induzida por ruido, ocasionando perdas auditivas mais graves do que 0
ruido isolado.

Segundo Quevedo e colaboradores (2012), frentistas expostos a combustiveis por um
periodo minimo de trés anos, mesmo com limiares auditivos normais, podem sofrer alteracdes
no sistema auditivo central. Aumento das laténcias absolutas, dos intervalos interpicos e da
diferenga interaural dos potenciais evocados auditivos de tronco encefalico (PEATE) foram
observados em 21 trabalhadores, com audigdo normal, de trés postos de combustiveis na
cidade de Santa Maria, no RS. Com a mesma amostra, porém com 24 frentistas devido
critérios de inclusdo, Tochetto e colaboradores (2012) observaram média dos limiares da

audiometria de altas frequéncias superiores no grupo estudo em todas as frequéncias testadas
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e reflexos acusticos ausentes ou exacerbados, indicando, respectivamente, alteracdo coclear e
central. Relataram que o tempo de exposi¢do foi diretamente proporcional & extensdo do dano.

Zhang e colaboradores (2013), em seu estudo com trabalhadores petroquimicos,
relataram que a exposicao ao etilbenzeno pode estar associada com perda auditiva, prejuizo da
fungdo neurocomportamental e desequilibrio de neurotransmissores.

Unlu e colaboradores (2014), com o objetivo de avaliar os efeitos da exposicéo
ocupacional de ruidos e solventes organicos na perda auditiva de trabalhadores de fabricas de
Onibus e caminhdes, relataram que os niveis limites de exposicdo aos solventes ndo sao
suficientes para proteger os trabalhadores dos prejuizos auditivos quando os solventes sdo
misturados. Os autores concluiram que exposicdo combinada de ruido e solventes é mais
ototoxico que exposicao ao ruido somente.

Pawlaczyk-Luszczynska e colaboradores (2016) realizaram audiometria convencional
em 50 trabalhadores do sexo masculino de uma féabrica de moveis na Polbnia, com idades
entre 20 e 57 anos para analisar o estado auditivo no que diz respeito a sua exposicao ao ruido
e a presenca de fatores de risco adicionais de perda auditiva induzida por ruido ocupacional,
excluindo a exposi¢do ndo ocupacional ao ruido, relacionado, por exemplo, a um hobby
barulhento ou servico militar. Para corrigir os efeitos da idade, tempo de servigo e nivel de
exposicdo ao ruido, as diferencas entre as perdas auditivas reais e esperadas no grupo de
estudo foram avaliadas por meio da analise de limiares auditivos padronizados. Os autores
encontraram, em todos os individuos do estudo, média dos limiares auditivos de 500 Hz, 1000
Hz, 2000 Hz e 4000 Hz até 25dBNA. No entanto, observaram entalhes de alta frequéncia
(3000 a 6000Hz) em 11% dos audiogramas e perda auditiva mais evidente nos sujeitos que
trabalhavam com solventes organicos, além de tabagismo e pressdo arterial elevada. A
audicdo dos funcionérios foi afetada pela idade e tempo de servi¢o. Os autores presumiram
um entalhe caso os limiares de audicdo para 2.000 Hz e 8.000 Hz fossem pelo menos 10 dB
abaixo do limiar maximo de audicédo para 3.000 Hz, 4.000 Hz ou 6000 Hz.

Sriopas e colaboradores (2017) também encontraram associacao entre a perda auditiva
induzida por ruido ocupacional e o tabagismo em seu estudo para avaliar o nivel de perda
auditiva induzida por ruido ocupacional e investigar fatores de risco que causam perda
auditiva em trabalhadores de fabricas de autopecas nas unidades de soldagem na Tailandia.
Os autores avaliaram 180 trabalhadores do sexo masculino de trés fabricas de soldagem do
pais e observaram que os audiogramas indicaram que a mudanga do limiar de audigdo em
todos os sujeitos excedeu 25dB a 4000 Hz e que para alguns deles a mudanga do limiar

excedeu 25 dB a 3000 e / ou 6000 Hz. No entanto, a maioria dos individuos ndo teve uma
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mudanca de limiar em 8.000 Hz. O nivel de exposi¢do ao ruido, a duragdo do emprego € 0
tabagismo por ano-mago estiveram associados a uma prevaléncia significativamente maior de
perda auditiva em ambas as orelhas. Os autores, em sua discussdo, citaram referéncia de que
as substancias toxicas nos cigarros podem ser a causa da estenose coclear circulatéria.

Silva e colaboradores (2018), em revisdo de literatura, verificaram que solventes
aromaticos presentes na gasolina, causam lesdes em células ciliadas em regido média da

coclea.

2.3 SAUDE AUDITIVA

Segundo a Constituicdo Federal Brasileira, em seu artigo 196:

“A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acBes e servicos para Sua promocgdo, protecdo e
recuperacdo” (BRASIL, 1988).

Um direito que vem sendo definido e organizado ao longo dos anos, tendo como
marcos as Leis Organicas da Satde n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, as quais definem as diretrizes para organizagdo e funcionamento do
Sistema de Saude brasileiro (BRASIL, 1990a, 1990b)

A Constituicao, em seu artigo 23, Capitulo II, determina que “¢ competéncia comum
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios cuidar da salde e assisténcia
publica, da protecdo e garantia das pessoas portadoras de deficiéncias" (BRASIL, 1988).

Com o objetivo de promover a reducdo da incidéncia de deficiéncia no Pais e garantir
a atencdo integral a esta populacdo na rede de servicos do SUS, no ambito do Ministério da
Saude, através da Portaria 827/1991, foi instituido o Programa de Atencdo a Saude da Pessoa
Portadora de Deficiéncia, 0 que gerou um conjunto de portarias ministeriais que
estabeleceram normas e incluiram os procedimentos de reabilitacdo em nivel ambulatorial
(Sistema de Informacgdes Ambulatoriais) e hospitalar (Sistema de Informac6es Hospitalares -
SIH/SUS) regulamentando, inclusive, a concessdo de oOrteses e proteses (DAHER &
PISANESCHI, 2010; BRASIL, 2008).

Porém até o ano de 2000, o atendimento as pessoas com deficiéncia auditiva no SUS
estava restrito a procedimentos hospitalares de internacdo. A partir desse periodo, a portaria

SAS/MS n° 432, de 14 de novembro de 2000, retirou os procedimentos de deficiéncia auditiva
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do SIH/SUS e os direcionou para o SIA/SUS, o que possibilitou o credenciamento de
estabelecimentos de salde para o diagnéstico, acompanhamento e concessao de aparelhos de
amplificacdo sonora individuais - AASI (DAHER & PISANESCHI, 2010).

Em 2002, o Ministro de Estado da Salde, considerando a necessidade de definicao, no
Setor Salde, de uma politica voltada para a reabilitacdo da pessoa portadora de deficiéncia,
aprova, em 5 de junho de 2002, através da portaria GM/MS n° 1060, na forma do seu anexo, a
Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de Deficiéncia, cumprindo proposta realizada
na 104? Reunido Ordinaria do Conselho Nacional de Saude (BRASIL, 2002a). A politica
previa o desenvolvimento de um conjunto de acGes articuladas entre os diversos setores da
sociedade e a efetiva participacdo desta. Dentre as deficiéncias mais abrangentes utilizou
aquelas classificadas pela OMS, ou seja, as pessoas portadoras de deficiéncia mental, motora,
auditiva, visual e multipla. O anexo aponta dificuldades a serem superadas, no Brasil, quanto
a atencdo aos deficientes (BRASIL, 2002a):

A atencdo aos deficientes, no Brasil, surgiu com o carater de atendimento
elementar, nas areas de educacdo e de salde, desenvolvido em instituicdes
filantropicas, evoluindo depois para o atendimento de reabilitacdo, sem assumir,
contudo, uma abordagem integradora desse processo e preservando, na maioria dos
casos, uma postura assistencialista. A situacdo da assisténcia a pessoa portadora de
deficiéncia no Brasil ainda apresenta um perfil de fragilidade, desarticulacdo e
descontinuidade de agdes nas esferas publica e privada. No ambito assistencial, a
maioria dos programas é bastante centralizada e atende a um reduzido nimero de
pessoas portadoras de deficiéncia, além de ndo contemplar experiéncias
comunitérias, e de seus resultados raramente serem avaliados (BRASIL, 2002a).

Até o primeiro semestre de 2004, havia, de acordo com a producdo ambulatorial do
SIA/SUS, 138 estabelecimentos de salde credenciados pelas secretarias estaduais de saude,
para o acompanhamento dos deficientes auditivos, com maior concentracdo nas regides sul e
sudeste. Esses estabelecimentos realizavam procedimentos fragmentados aos usuarios, mais
focados na concessdo dos aparelhos (DAHER & PISANESCHI, 2010). Segundo as autoras,
0s proprios gestores locais constataram a necessidade de revisdo na implantacdo dos servicos
e na forma de financiamento dos procedimentos. Havia a necessidade de um maior
monitoramento dos deficientes auditivos.

No primeiro semestre de 2004, o municipio do Rio de Janeiro possuia dez (10)
unidades puablicas de satde, da administracdo direta, que realizavam o diagndéstico da perda
auditiva e a concessdo de AASI. Porém os estados de Sao Paulo (44 unidades) e o do Parana
(25 unidades) estavam a frente da assisténcia em termos quantitativos. Em qualidade, havia

pouca repercussdo na organizagdo das acdes de salde auditiva e do acesso da populacéo,
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como em Sdo Paulo (MANZONI & ALMEIDA, 2010). Essas dificuldades, segundo Manzoni
e Almeida (2010), aconteciam, pois ndo foram previstos mecanismos de controle e a

organizacdo da rede de referéncia.

A prética da audiologia no sistema publico ou privado, atendendo a funcdo auditiva e
consequentemente a deficiéncia auditiva, foi consolidada somente ap6s a publicagdo da
Portaria GM/MS n° 2.073, de 28 de setembro de 2004 (BRASIL, 2004c), referente a Politica
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva. Antes, algumas portarias tinham sido publicadas e
acOes eram desenvolvidas por universidades, hospitais e sociedades cientificas. Com a
publicacdo da Politica, a questdo da audicdo passa a ser colocada nas diversas instancias de
planejamento, controle e pactuacdo das Secretarias Estaduais e Municipais de Saude,
ganhando abrangéncia e visibilidade (BRASIL, 2004c; MANZONI & ALMEIDA, 2010).

A Politica Nacional de Atencdo a Saude Auditiva foi instituida considerando o que se
apresenta a seguir: a Constituicdo Federal; as leis Organicas da Saude e a Politica Nacional de
Salde da Pessoa Portadora de Deficiéncia; a magnitude social da deficiéncia auditiva na
populacdo brasileira e suas consequéncias; as possibilidades de promocéo e de prevengdo em
todos os niveis de atencdo a saude; os custos elevados dos procedimentos de reabilitacdo
auditiva; a necessidade de estruturar uma rede de servicos regionalizada e hierarquizada; a
necessidade de aprimorar os regulamentos técnicos e de gestdo em reabilitacdo auditiva no
pais e a necessidade da implementacdo do processo de regulacdo, avaliacdo e controle da
atencdo a pessoa portadora de deficiéncia auditiva, com vistas a qualificar a gestdo publica a
partir de centrais de regulacdo que integrem o Complexo Regulador da Atencdo (BRASIL,
2004c).

O Ministério da Saude estava ciente da necessidade de organizacdo do atendimento as
pessoas com deficiéncia auditiva nos diversos niveis de atencdo do SUS (DAHER &
PISANESCHI, 2010), promovendo a assisténcia multiprofissional e interdisciplinar
(BRASIL, 2004c). E, para implantacdo das redes estaduais de Servigos de Saude Auditiva e
operacionalizagdo da Politica, criou duas normas complementares! que instituiram o
Programa Nacional de Atencédo a Saude Auditiva (BRASIL, 2004b, 2004d).

1 Portaria SAS/MS n° 587, de 7 outubro de 2004, que estabelece as diretrizes para a organizagdo e implantagdo
das Redes Estaduais de Atengdo a Salde Auditiva (BRASIL, 2004b). E Portaria SAS/MS n°589, de 8 de outubro
de 2004, republicada em 8/12/2004 DOU 235, que estabelece os mecanismos de registro de informaces
(BRASIL, 2004d).
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Para 0 acompanhamento da implantacdo desta Politica, foi instituida a Camara Técnica
da Saude Auditiva, Portaria MS/SAS n° 68, de 25 de janeiro de 2005. Ac¢Ges de promocao a
salde auditiva e de prevencdo e identificacdo precoce de problemas auditivos foram
preconizadas pelos gestores na atencdo basica, e 0s servigcos ambulatoriais e hospitalares
especializados foram reordenados e aprimorados, inclusive a cirurgia de implante coclear, que
ja acontecia no SUS desde 1999 (DAHER & PISANESCHI, 2010).

Em sua publicacdo, Daher e Pisaneschi (2010) descrevem que o Ministério da Saude
forneceu apoio técnico e financeiro para as secretarias estaduais e municipais de salde para a
estruturacdo das redes de Servigos de Saude Auditiva. Acrescentaram que a assessoria técnica
é de responsabilidade da Area Técnica da Saude da Pessoa com Deficiéncia do Departamento
de Acbes Programaticas Estratégicas, bem como da Coordenacdo Geral de Média e Alta
Complexidade do Departamento de Atencdo Especializada, ambas da Secretaria de Atencao a

Saude do Ministério da Saude.

Segundo as autoras Daher e Psaneschi (2010):

As Redes Estaduais de Servigos de Atengdo a Saude Auditiva sdo compostas pelas
acOes na atencgdo bésica, pelos Servicos de Saude Auditiva de Média Complexidade,
pelos Servicos de Salde Auditiva de Alta Complexidade e pelas unidades
descentralizadas de terapia fonoaudioldgica?. As unidades especializadas de média e
alta complexidade devem dispor de equipe multidisciplinar e equipamentos
especificos para realizar o processo completo de atendimento, desde a triagem
auditiva [...], diagnéstico, tratamento clinico com médico otorrinolaringologista,
acompanhamento, concessao de AASI e terapia fonoaudioldgica (DAHER &
PISANESCHI, 2010).

Um servico de média complexidade realiza o diagnéstico e 0 acompanhamento de
deficientes auditivos a partir de 4 anos de idade, sem comorbidades; o de alta complexidade
realiza o diagndstico das perdas auditivas e sua reabilitacdo em criancas de até trés anos e
onze meses, em pacientes com afeccdes associadas (neurolégicas, psicologicas, sindromes
geneéticas, cegueira, visdo subnormal), em perdas auditivas unilaterais e naqueles que
apresentarem dificuldade na realizacdo da avaliagdo audiologica em servico de menor
complexidade, além de cirurgias de Implante Coclear (BRASIL, 2004b). E o Centro
Especializado em Reabilitacdo (CER) realiza 0 acompanhamento de pacientes portadores de

multiplas deficiéncias (auditiva, visual, motora e intelectual) em qualquer idade.

2 Nao precisam de habilitacdo pelo MS. As SES e SMS sio responsaveis pela sua inclusdo na Rede de
Reabilitacéo.
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Os servicos de saude auditiva podem ser publicos, filantropicos ou privados e estarem
subordinados administrativamente a gestdo estadual, municipal ou dupla gestdo por mais de
um ente federado. Podem ser ainda estabelecimentos de salude universitarios (DAHER &
PISANESCHI, 2010).

Na definicdo dos quantitativos e na distribuicdo geogréafica dos estabelecimentos
devem ser observados os planos diretores de regionalizacdo, plano estaduais e planos
municipais de Saude. A Portaria SAS/MS n°587/04 estabeleceu uma unidade para cada 1,5
milhdo de habitantes (126 unidades no Pais, inicialmente, porém por decisdo de alguns
gestores estaduais e municipais, foi acordado que poderiam atingir 164 unidades). Até
outubro de 2009, encontravam-se habilitados pelo MS, 141 Servicos de Saude Auditiva - 86%
da implantacdo da Rede (DAHER & PISANESCHI, 2010).

A Rede Estadual de Servicos de Atencdo a Saude Auditiva do municipio do Rio de
Janeiro comecou a ser implantada em novembro de 2006, tendo como as primeiras unidades o
Centro Municipal de Salde (CMS) Waldyr Franco, Bangu, Zona Oeste do RJ, que
inicialmente foi credenciado como Programa de Atencdo a Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, descrito anteriormente; e o Servi¢o de Salde Auditiva do Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, credenciado em maio de
2007, unidade que realiza, inclusive, cirurgias de implantes cocleares, por se tratar de um
hospital federal e atender a alta complexidade do programa.

O servico do Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva do CMS Waldyr
Franco migrou, em marco de 2014, para a Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho, no
bairro de mesmo nome. Essa migracdo aconteceu pela necessidade de ampliagdo do projeto
do Centro Especializado de Reabilitacdo, localizado na Policlinica Manoel Guilherme da
Silveira Filho, que passaria de um CER Il para CER IlIl. O nimero romano atribuido ao
Centro Especializado de Reabilitacdo identifica a quantidade de deficiéncias que séo
assistidas pela unidade. Um CER Il atende a duas deficiéncias; o 11, a trés deficiéncias, sendo
0 maior o que atende a quatro. Com a migracdo, a Policlinica passaria a atender as
deficiéncias auditiva, motora e intelectual.

Atualmente o Programa é referéncia na comunicacdo com as unidades basicas de
salde, porta de entrada da Rede de Atencdo a Saude Auditiva do SUS, em todo o territorio
nacional. Nele sdo realizadas avaliagbes audiologicas avancadas; selecdo, indicacdo e
adaptacdo de aparelhos auditivos; acompanhamento e terapia fonoaudioldgica para todas as

faixas etérias.
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A rede do municipio do Rio de Janeiro é composta pelas a¢cdes na atencdo bésica, em
seis (6) unidades credenciadas e nas unidades descentralizadas de terapia fonoaudiol6gica.
Sendo, dentre as seis unidades credenciadas, trés Centros Especializados em Reabilitagéo,
dois servicos de Saude Auditiva de Média Complexidade e um servico de Alta Complexidade.

As seis unidades credenciadas na rede encontram-se localizadas nas zonas Norte,
Oeste e no centro da cidade. Entre elas, uma € filantropica e cinco sdo publicas, das quais 4
sdo unidades da “Administracdo Direta” da prefeitura do Rio de Janeiro. O CER Centro
Educacional Nosso Mundo (CENOM), é a unidade filantropica; o Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho (HUCFF), servigo de alta complexidade da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, € uma autarquia publica; as unidades de média complexidade CMS Belizério
Penna e CMS Newton Bethlen e os centros especializados de reabilitacdo Policlinica Manoel
Guilherme da Silveira Filho e Centro Municipal de Reabilitacdo (CMR) Oscar Clark sdo
servicos publicos da administracdo direta da prefeitura do Rio de Janeiro,

O acesso a assisténcia era realizado por encaminhamento e por livre demanda, de
acordo com o endereco residencial do paciente e a area de abrangéncia da unidade, até o
inicio do funcionamento do Sistema Nacional de Regulacdo do SUS (SISREG). O SISREG,
implantado pela Portaria n° 1.559, de 1° de agosto de 2008 (BRASIL, 2008b), foi organizado
para articular, de forma efetiva, unidades e servigos em rede de saude a nivel municipal, a fim
de contribuir como um canal de comunicagédo aproximando os pontos de atencdo na busca de
um cuidado resolutivo e integral (PEREIRA; MACHADO, 2016). Porém, foi identificado
como ineficiente no estudo de Pereira e Machado (2016).

Cada unidade do Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva avalia até cento e
doze (112) pacientes com queixa de perda auditiva e seleciona, indica e adapta aparelhos
auditivos em até setenta (70) pacientes, mensalmente, em acordo com o que foi definido pela
deliberacdo da Comissdo Intergestora Bipartite (CIB) do Rio de Janeiro, n° 1.364, de 07 de
julho de 2011 (CIB-RJ, 2011) . Os pacientes passam pelo cadastro na unidade, seguido da
realizacdo de anamnese pelo medico otorrinolaringologista, da avaliacdo audiométrica pelos
fonoaudiodlogos e do retorno ao otorrinolaringologista para verificagdo dos resultados dos
exames e definicdo da conduta, com indicacdo para adaptacdo de aparelhos de amplificacdo
sonora individuais, caso seja necessario, ou encaminhamento para unidade de alta
complexidade ou alta ambulatorial. Podem também ser encaminhados para acompanhamento
com os profissionais da psicologia e do servi¢co social, que compdem a equipe minima
(BRASIL, 2004d). No fluxo de atendimento esta previsto o acompanhamento anual dos

usuarios de aparelhos auditivos, com questionarios de satisfacdo, mensuracdo da
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funcionalidade dos aparelhos, reposicdo de moldes, além do acompanhamento em terapia
fonoaudioldgica, caso seja necessario.

Nem todas as unidades funcionaram desde o inicio do Programa, além de contarem
com problemas de estruturacéo do servico.

Todos os atendimentos do Programa sdo registrados no Sistema de Informacao
Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), porém os dados individualizados dos pacientes s6 sdo
encontrados a nivel local, sendo registrados a cada visita do paciente. Os procedimentos
enviados e autorizados no municipio do Rio de Janeiro ficam disponiveis de forma
condensada no Programa Tabulador de Dados para Ambiente Internet da Prefeitura do Rio de
Janeiro (TABNET Municipal), disponivel no portal do Departamento de Informética do SUS
(DATASUS). No TABNET estdo consolidados os procedimentos apresentados e faturados
pelo SIA/SUS. Os atendimentos da administracdo direta da prefeitura do Rio de Janeiro, em
conjunto com os demais, passam por processos padronizados de solicitacdo e autorizagdo de
procedimentos, os quais sdo enviados para o Centro Regulador da Secretaria Estadual de
Saulde e retornam para as unidades para o arquivamento. Os registros do Programa devem ser
realizados obrigatoriamente nos Formularios de Selecdo e Adaptacdo de Aparelhos de
Amplificacdo Sonora Individuais, da Portaria SAS/MS n° 587, de 07/10/2004 (BRASIL,
2004b) e devem ser anexados aos prontuérios dos pacientes. Esses formularios foram criados
considerando a necessidade de se estabelecer regulamento técnico, normas e critérios para 0s
Servicos e um sistema de fluxo e mecanismo de referéncia e contrarreferéncia no ambito do
SUS (BRASIL, 2004b). Mas como ndo ha fiscalizacdo no estado do Rio de Janeiro, nem
todos os centros fazem o registro da forma legal.

Os formularios armazenam dados pessoais, incluindo dados de trabalho e histérico de
doencas vinculadas a questdo auditiva; e todo o processo de avaliagdo, indicacdo, selecdo e
adaptacdo de aparelhos auditivos, além dos retornos (BRASIL, 2004b).

Jardim e colaboradores (2016) realizaram estudo transversal para caracterizar o perfil
epidemioldgico da populagdo com deficiéncia auditiva, atendida por uma unidade do
Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva de Minas Gerais, quanto a aspectos
sociodemogréaficos, clinicos, assistenciais, comunicativos e comportamentais, de maio de
2009 a maio de 2011, utilizando o formulario da portaria ministerial para a coleta de dados.
As autoras encontraram predominio de idosos (55%), sexo feminino (55,7%), escolaridade até
fundamental incompleto (77%), aposentados (49,5%) e perda auditiva sensorioneural
(83,5%).
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A Politica Nacional de Atencdo a Salde Auditiva deve ser implantada de forma a
organizar uma linha de cuidado integral que perpasse todos os niveis de atencdo (BRASIL,
2004b). O que, segundo Manzoni e Almeida (2010) exige esforgcos para garantir a integracao
das diversas redes tematicas. O artigo 5° da Portaria 587/04 determina a necessidade desta
articulacdo, explicitando a integracdo das Redes Estaduais de Atencdo a Satde Auditiva com
a Rede Nacional de Atencdo a Saude do Trabalhador — Renast (BRASIL, 2004b).

2.4 SAUDE DO TRABALHADOR

A Salde do Trabalhador, desenvolvida a partir da medicina social latino-americana,
palco de debates no Pais com o movimento da Reforma Sanitaria no final da década de 1970 e
inicio dos anos 1980, configura-se como um campo em construcdo (LACAZ, 2007). Segundo
Lacaz (2007), constata-se a eficacia politica de um discurso contra hegemonico, ao produzir
conhecimentos e praticas compartilhados com os dominados, visando elevar a consciéncia
sanitaria; busca resgatar o lado humano do trabalho e sua capacidade protetora de agravos a
salde dos trabalhadores, para além dos acidentes e doencas; considera operar sobre nexos
mais complexos, sobre a organizagdo do trabalho e sua relagdo com a subjetividade dos
coletivos de trabalhadores, contribuindo na compreensdo da causalidade das doencas
relacionadas ao trabalho na contemporaneidade. Pode ser definida como o estudo do processo
salde e doenca dos grupos humanos em relacéo ao trabalho (MENDES & DIAS, 1991).

Surgiu das rupturas com os conceitos oriundos da Medicina do Trabalho, criada para
diminuir as perdas de forga de trabalho na primeira metade do século XIX, centrada na figura
do médico, com uma ética voltada para a prevencdo dos danos a satde resultantes dos riscos
do trabalho (MINAYO-GOMEZ & THEDIM-COSTA, 1997), com aqgueles oriundos da
Saude Ocupacional, modelo com um carater multi e interdisciplinar, com énfase na higiene
industrial, com ampliacdo da sua atuacdo a outras profissdes, através da intervencdo no
ambiente, direcionada ao trabalhador (LACAZ, 2007), porém ainda para atender a uma
necessidade da producédo, firmada no mecanicismo (MENDES & DIAS, 1991). Ambas
impotentes para intervir sobre os problemas de salde causados pelos processos de produgéo
(MENDES & DIAS, 1991).

Seus movimentos, marcados pelo questionamento, proporcionaram, como resposta,
novas politicas sociais com roupagem de lei, introduzindo significativas mudangas na
legislagdo do trabalho e, em especial, nos aspectos de salde e seguranga do trabalhador.

Também foram incorporados principios fundamentais da agenda do movimento de
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trabalhadores, tais como: a ndo delegacdo da vigilancia da salde ao Estado; a ndo
monetizacdo do risco; a validacdo do saber dos trabalhadores e a realizacdo de estudos e
investigacGes independentes; o acompanhamento da fiscalizacdo; o melhoramento das
condicdes e dos ambientes de trabalho, com algumas peculiaridades proprias de contextos
politico-sociais distintos em varios paises (LACAZ, 2007).

Segundo a Lei 8080/90, a saude do trabalhador € um conjunto de atividades destinadas
a promocao, protecdo, recuperacéo e reabilitacdo da salde dos trabalhadores submetidos aos
riscos e agravos advindos das condicGes de trabalho (BRASIL, 1990a). A salde do
trabalhador (ST) foi incorporada ao organograma e as praticas do Ministério da Satde (MS),
do estado e dos municipios, porém com dificuldades historicas de implementacdo da atengéo
integral a satde dos trabalhadores, devido a organizacdo compartimentalizada das estruturas
das esferas do SUS (BRASIL, 1988).

A execucdo das acles de Saude do Trabalhador compreende desde as agdes de
vigilancia sanitaria, ambiental e epidemioldgica, bem como as acBes de assisténcia,
recuperacdo e reabilitacdo (BRASIL, 1990a).

A Rede Nacional de Atencdo Integral a Saude do Trabalhador foi criada em 2002, por
meio da Portaria Ministerial n® 1.679/2002, e tem como objetivo implementar acfes de
promocao, prevencao, assisténcia e vigilancia em Salde do Trabalhador, em todos os servicos
do SUS. A atencdo basica é a ordenadora da rede, e os Cerest sdo a retaguarda técnica
especializada. Sua coordenacdo é de responsabilidade da Coordenacdo Geral da Saude do
Trabalhador (CGST) do Departamento de Vigilancia em Salude Ambiental e Salde do
Trabalhador (DSAST) do Ministério da Saude (BRASIL, 2017).

A Renast passou a ser a principal estratégia da organizacdo de Saude do Trabalhador
no SUS por meio da definicdo da Politica Nacional de Saude do Trabalhador, em 2005, e da
Politica Nacional de Satde do Trabalhador e da Trabalhadora (PNSTT), em 2012 - Portaria
1.823/2012 (BRASIL, 2017).

A Politica Nacional da Saude do Trabalhador e da Trabalhadora orienta a integralidade
das agbes em ST no SUS e reafirma a articulacdo das praticas preventivas e curativas,
fundamentadas em uma acéo transversal no &mbito do SUS. Implementa a¢des em salde do
trabalhador pautadas na integralidade e na autonomia dos sujeitos inseridos no campo do
trabalho e permite o fortalecimento da cidadania (BRASIL, 2012).

Na Politica Nacional de Saude e Seguranca no Trabalho (PNSST), o conceito de
atencdo integral explicitado é o que mais se aproxima do proposto pelo movimento da salde

do trabalhador, que considera indissocidveis as acOes de promocdo e protecdo da saude, a
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prevencdo de agravos e do adoecimento, e as agdes assistenciais, incluindo a reabilitacdo e
nivel individual e coletivo, e considerando os aspectos bioldgicos, sociopoliticos e culturais
envolvidos (BRASIL, 2011).

Os Cerest, criados a partir da mesma portaria da Renast, Sdo 0s principais responsaveis
pela implementacdo e fortalecimento da Vigilancia em Saude do Trabalhador (Visat), nos
ambitos regional e estadual, e pela integragdo com os demais componentes da vigilancia e
servicos de saude (BRASIL, 2017).

Na Renast, os Cerest seriam servicos articuladores da Rede e de retaguarda do SUS,
organizando as linhas de cuidado de diversos agravos e doengas relacionadas ao trabalho e o

sistema de referéncia e contrarreferéncia, conforme se 1€ no texto, da Portaria.

"Os Centros de Referéncia em Saude do Trabalhador devem ser compreendidos
como polos irradiadores [...] assumindo a fungdo de suporte técnico e cientifico [...].
Suas atividades s6 fazem sentido se articuladas aos demais servicos da rede do SUS,
orientando-os e fornecendo retaguarda nas suas praticas, de forma que os agravos a
salde relacionados ao trabalho possam ser atendidos em todos os niveis de atencédo
do SUS, de forma integral e hierarquizada. Em nenhuma hip6tese, os CRST poderao
assumir atividades que o caracterizem como porta de entrada do sistema de atencdo”
(BRASIL, 2002b).

Os agravos a saude relacionados ao trabalho podem ser categorizados de acordo com o
papel da ocupacdo para o seu surgimento. Schilling (1984) classifica as doencas em trés
grupos de acordo com a etiologia ocupacional, a saber: grupo | - agravos a salde nas quais 0
trabalho ¢ ‘“causa necessdria”, como as doencas chamadas “profissionais” e/ou algumas
intoxicacBes agudas de origem ocupacional, como a intoxicacdo por mercurio, silicose e as
doencas profissionais legalmente reconhecidas, como a PAIR; grupo Il - doencas em que o
trabalho por ser um fator de risco contributivo, mas ndo necessario, para as quais 0 nexo
causal decorre de uma presuncdo assentada em evidéncias da ocorréncia de exposi¢cdo
identificadas na anamnese, na histdria clinica e dados epidemiol6gicos, ou até mesmo na
constatacdo da presenca dos agentes nocivos em locais de trabalho; grupo Il - doencas em
que o trabalho desencadeia um distarbio latente, ou agravador de doenga ja estabelecida ou
pré-existente, ou seja, € uma cocausa.

O manual de Doencas Relacionadas ao Trabalho, manual de procedimentos para 0s
servigos de saude do Ministério da Saude do Brasil e da Organizagdo Pan-Americana da
Saude no Brasil (MS/OPAS, 2001) leva em consideracdo a exposicdo a ruido ambiental ndo-
ocupacional para fazer a classificagdo e estabelecer o nexo causal ocupacional. No manual

esta descrito que, na presenca dos dois fatores (ruido ocupacional e ndo-ocupacional), a perda



46

auditiva de um individuo que apresente exposi¢do a niveis elevados de pressdo sonora no
trabalho devera ser considerada como tendo caracteristicas hibridas. Caso tenha predominio
do fator ndo-ocupacional (perda hibrida predominantemente nao-ocupacional); caso tenha
predominio do fator ocupacional (perda hibrida predominantemente ocupacional). Assim, a
PAIR, independentemente do grau de incapacidade funcional e laborativa que produza, se
relacionada com o trabalho, deve ser enquadrada no Grupo |l da Classificagéo de Schilling,
em qgue o trabalho significa fator de risco contributivo aditivo, na etiologia, que também pode
ser relacionada a outros fatores ndo-ocupacionais. Em trabalhadores com exposi¢do a ruido
ocupacional, na auséncia de fatores contributivos (ruidos ambientais ndo-ocupacionais), a
PAIR deve ser enquadrada no Grupo | da Classificagdo de Schilling. No manual hd um
comentario sobre a tendéncia a descaracterizar perdas auditivas neurossensoriais como
relacionadas ao trabalho, com hipervalorizacdo das hipoteses alternativas que desqualificam
essa relagéo.

Com a Portaria GM/MS/N® 777, de 28 de abril de 2004, que objetiva vigilancia
epidemioldgica e ambiental e a estruturacdo de um sistema de informacdo e capacitacdo, a
PAIR passou a ser identificada e ter visibilidade (BRASIL, 2004a).

Na suspeita de PAIR, o profissional da assisténcia deve notificar no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN). Ele deve preencher a ficha individual de
notificacdo (FIN) e a ficha especifica de Doenca Relacionada ao Trabalho para o setor de
epidemiologia, que encaminha para 0s servicos responsaveis pela informacao e ou vigilancia
epidemioldgica das secretarias municipais de saude (SMS) para digitacdo, seguindo o fluxo
para a Secretaria Estadual de Saude (SES) e para a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS).
A unidade béasica de Satde cabe o envio da copia do exame para o Cerest mais proximo.

Pedroso e Gongalves (2016) elencaram as dificuldades relatadas por seus entrevistados

para a notificacdo dos casos de PAIR no SINAN:

A dificuldade relatada foi a formacdo do profissional por ndo ter conhecimento e
falta de capacitacdo especifica em sadde do trabalhador, ndo conhecer a necessidade
do trabalhador. Outro fator foi o nimero de profissionais e tempo de atendimento
reduzido, burocracia da notificacdo, solicitacdo de alguns exames e falta de apoio da
gestdo, como também um descontentamento do profissional da salide em relagdo ao
seu cuidado pela falta de politica voltada a salde do trabalhador. Também se
observou o relato do receio da notificagdo como cumprimento legal (PEDROSO;
GONCALVES, 2016).
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Esse fluxo garante os dados para as tomadas de decisbes em Salde do Trabalhador
realizadas nos Cerest. E o0s servigos especializados de otorrinolaringologia (ORL) e
Audiologia, publicos ou privados, também tém acesso a esse sistema.

O anexo | da Portaria 587 SAS/MS n° 587, de 07/10/2004 (BRASIL, 2004b), que cria
normas para o atendimento em Saude Auditiva, relata que as a¢cdes em Saude Auditiva na
Atencdo Baésica compreendem acBes de promoc¢do a salde auditiva, de prevencdo e
identificacdo precoce de problemas auditivos junto a comunidade e encaminhamento, quando
necessario, para o Servico de Atencdo a Saude Auditiva de Média Complexidade. As acdes
deverdo ser desenvolvidas em estabelecimentos de salde cadastrados no Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude — SCNES, considerando a saude auditiva nos
diferentes segmentos, inclusive trabalhadores. Segundo o anexo | da portaria, o servigo de
média complexidade devera realizar diagnosticos de perda auditiva de adultos trabalhadores,

respeitando as especificidades nas avaliagdes exigidas para esses segmento (BRASIL, 2004b).
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30BJETIVO

3. 1. OBJETIVO GERAL

Estudar a perda auditiva induzida por ruido (PAIR) nos usuarios do Programa

Nacional de Atencédo & Satde Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Descrever o perfil sociodemogréafico e audiolégico da populagcdo com queixa de
perda auditiva adquirida na fase adulta assistida no Programa Nacional de
Atencdo a Salde Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro, com e sem perda
auditiva induzida por ruido;

e Identificar os tipos de perda auditiva adquirida na fase adulta dos usuéarios do
Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva da Prefeitura do Rio de
Janeiro;

e ldentificar a perda auditiva induzida por ruido segundo a configuracdo
audiométrica;

e Associar as caracteristicas sociodemograficas e audiolégicas com a

compatibilidade com a curva de PAIR.
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4 METODO

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Estudo transversal, com coleta de dados em fontes secundarias, por meio de busca
ativa nos Formularios de Selecdo e Adaptacdo de Aparelhos de Amplificacdo Sonora
Individuais (Anexo A) da Portaria SAS/MS n° 587, de 07/10/2004 (BRASIL, 2004b) das
unidades da “Administracdo Direta” do Programa Nacional de Atencdo a Salde Auditiva da
Prefeitura do Rio de Janeiro, preenchidos de janeiro de 2012 até dezembro de 2017 e

pertencentes a individuos maiores de 18 anos.

4.2 DESENVOLVIMENTO DO ESTUDO

O periodo do estudo foi definido com base nos dados disponibilizados no TABNET
Municipal do DATASUS. No TABNET estdo consolidados os procedimentos apresentados e
faturados pelo Sistema de Informagdo Ambulatorial do Sistema Unico de Satde. Apesar de
algumas unidades terem sido credenciadas a partir de 2006, os dados séo apresentados no
programa a partir de 2012. Os Gltimos dados acessados foram do ano de 2017.

A escolha das unidades para o estudo foi definida pelo tipo de servigo prestado por
cada unidade, pelos dados disponibilizados no TABNET Municipal da prefeitura do Rio de
Janeiro e pela padronizacao das informacoes.

O estudo restringiu-se a Prefeitura do Rio de Janeiro. N&o foi possivel coletar dados
em todas as unidades do Programa Nacional de Atencdo a Satde Auditiva do municipio. Das
6 unidades do municipio, o Centro Educacional Novo Mundo, unidade filantrdpica, apresenta
formulario préprio, inviabilizando a coleta dos dados, devido a presenca de viés de
informagdo, e o Hospital Clementino Fraga Filho, unidade de alta complexidade, atende casos
de perdas auditivas mais graves, as quais ndo seriam compativeis com o desfecho desse

estudo.
4.2.1 Local do estudo
A implementacdo do Programa Nacional de Atencdo a Satde Auditiva foi organizada

e padronizada pelas portarias ministeriais (SAS/MS) n° 587, de 7 outubro de 2004 (BRASIL,
2004b) e n° 589, de 8 de outubro de 2004, republicada em 8/12/2004 DOU 235 (BRASIL,
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2004d), a fim de organizar a assisténcia as pessoas com deficiéncia auditiva nos diversos
niveis de atencdo do SUS (DAHER; PISANESCHI, 2010). Como as unidades da
“Administracdo Direta” da Prefeitura do Rio de Janeiro ttm o mesmo gestor a nivel central,
suas unidades tém que seguir o mesmo padrao de organizacéao.

O estudo foi idealizado para coletar dados nas quatro unidades da administracdo direta
da Prefeitura do Rio de Janeiro, habilitadas para trabalhar com o Programa Nacional de

Atencdo a Saude Auditiva, a saber:

Figura 1: Local do estudo no Programa de Atencdo a Salde Auditiva da Prefeitura do Rio de

Janeiro.
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Fonte: SMSDC/SUBPAV/SVS/CVAS
Legenda: CMSBP — Centro Municipal de Saude Belizario Penna; PMGSF — Policlinica Manoel Guilherme da
Silveira Filho; CMSNB — Centro Municipal de Saiude Newton Bethlem; CMROC — Centro Municipal de

Reabilitacdo Oscar Clark.

A unidade de Média Complexidade do Centro Municipal de Salde Belizério Penna
(CNES 2269554), esta localizada no bairro de Campo Grande (Area Programatica 5.2, AP
5.2). A unidade foi credenciada inicialmente como Programa de Atencdo a Salde da Pessoa
Portadora de Deficiéncia e depois habilitada no Programa Nacional de Atencdo a Salde
Auditiva. Nela o programa esta situado nas salas destinadas a Fonoaudiologia, com espacos
distintos para audiometria e terapia, bem como o espaco do médico Otorrinolaringologista. Os
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funcionarios administrativos da unidade fazem o faturamento dos procedimentos do
programa, pois ndo ha equipe especifica para esse trabalho. Os dados de atendimento s&o
guardados no arquivo, na sala de audiometria.

A unidade de Média Complexidade do Centro Municipal de Saude Newton Bethlem
(CMSNB), CNES 6927254, esta localizada no bairro de Jacarepagua (AP 4.0). Foi habilitada
no Programa no final do ano de 2014. Apresentou, ao longo dos anos problemas de
organizacdo e de faturamento, pois o Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva nédo
tem um funcionamento diferenciado dos outros servicos. Essa unidade ndo apresentou dados
registrados, logo faturados, no Sistema de Informacdo Ambulatorial do SUS, no periodo de
janeiro de 2012 a dezembro de 2017, mas foi mantida para a coleta de dados, pois foi
acordado que seus problemas poderiam ser somente de faturamento, e que ela poderia ter
dados locais de assisténcia aos usuarios do SUS.

A Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho (PMGSF), CNES 2270048, esta
localizada no bairro de Bangu (AP 5.1). E um CER Ill, um centro especializado em
reabilitacdo que atende a trés tipos de deficiéncia (auditiva, motora e intelectual) e funciona
em um espaco reservado na entrada da policlinica. Cada segmento da assisténcia no CER
possui espaco e equipe préprios, inclusive equipe de funcionarios administrativos,
responsavel por todo o processo de liberacdo e faturamento de procedimentos. Esse centro
especializado em reabilitacdo foi credenciado no programa, inicialmente em outro espaco
fisico e como unidade de média complexidade, no Centro Municipal de Saide Waldyr Franco,
no mesmo bairro, desde novembro de 2006. Foi transferido para a policlinica em 2014,
quando passou um ano em processo de estruturacdo, sem funcionamento. A transferéncia
comportou toda a equipe, equipamentos e todos os arquivos e formularios do programa, pois
estes sempre foram arquivados no seu proprio espaco, ndo sendo direcionados aos
prontuérios. Todos os pacientes acompanhados no CMS Waldyr Franco foram direcionados
para a policlinica.

O CMROC, Centro Municipal de Reabilitagdo Oscar Clark (CNES 2295326, AP 2.2),
na regidao da Grande Tijuca (Tijuca e Vila Isabel), é um CER 1V, atende as deficiéncias
auditiva, motora, intelectual e visual. Sua sede fica no Maracand, mas a Saude Auditiva situa-
se no anexo, no segundo andar do Centro Integrado de Atencdo a Pessoa com Deficiéncia
(CIAD) na av. Presidente Vargas, local de referéncia da Secretaria de Assisténcia a Pessoa
com Deficiéncia, antiga Secretaria de Desenvolvimento Social. O Centro objetiva oferecer de

forma integrada servicos nas areas de educacdo, esporte e lazer, salde, assisténcia social,
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trabalho e tecnologia, para a promogdo e inclusdo da pessoa com deficiéncia e sua familia em

um anico espago.

4.2.2 Definicéo do desfecho do estudo

Com base no entendimento de que a PAIR é a mais difundida e conhecida perda
auditiva ocupacional (FIORINI; NASCIMENTO, 2001), sendo reconhecida como agravo a
salde do trabalhador de notificagdo compulséria (BRASIL, 2004a, 2006); com configuracédo
audiométrica definida e de facil reconhecimento; com o mesmo fator de risco do trauma
acustico, apesar de possiveis diferencas quanto a simetria entre as orelhas (MOMENSOHN-
SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005); nos estudos descritos no referencial
tedrico, que mencionam comprometimento das frequéncias médias da cdclea na ototoxicidade
(VYSKOCIL et al., 2008, 2012; SILVA et al., 2018); além de ser comum a presenca de ruido
intenso em locais de trabalho que utilizam substancias ototdxicas como os solventes, ficando
a ototoxicidade para segundo plano (MORATA; DUNN; SIEBER, 1997); este estudo optou
por considerar observar, como desfecho, a presenca de “curva compativel com PAIR”.

Sendo a curva compativel com PAIR: Curva audiométrica sensorioneural; simétrica
bilateralmente; com presenca de entalhe nas frequéncias de 4.000 e 6.000Hz, com
recuperacdo em 8.000Hz (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; KOS; KOS, 2003; ACOEM,
2003; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005; KIRCHNER
et al., 2012); com perda ndo ultrapassando 40dBNA nas frequéncias graves e 75dBNA nas
frequéncias agudas (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; MOMENSOHN-SANTOS;
BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005; KIRCHNER et al., 2012).

Essa curva, exemplificada pela figura 2, que é visivelmente clara para a identificacdo e
considerada como o “padrao ouro” para esse estudo, busca evitar o potencial de agravamento
e robustez da curva dado pelo envelhecimento (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000),
minorando os erros de diagnostico em comparacdo com configuracdes audiométricas
semelhantes como as da presbiacusia (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; KIRCHNER et
al., 2012).
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Figura 2: Audiograma com entalhe em alta frequéncia, tipico de perda auditiva induzida por
ruido, segundo Coles, Lutman e Buffin (2000).
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Fonte: Coles, Lutman e Buffin (2000).

Nota: imagem editada, informaces traduzidas para o portugués.

Sabe-se que essa configuracdo pode ndo contemplar todas as perdas auditivas
ocupacionais, como aquelas ocasionadas por ototoxicidade, que ndo tem audiograma definido
(GONCALVES, 2009), com consenso de queda da audicdo em frequéncias médias da céclea
(VYSKOCIL et al.,, 2008, 2012; SILVA et al., 2018), ou seja, audiograma semelhante
(KORBES et al., 2010). Porém o audiograma de PAIR ¢é o que melhor caracteriza a perda
auditiva ocupacional, na auséncia das demais caracteristicas dos ambientes de trabalho no

formulario do programa.

4.2.3 Critérios de Elegibilidade

A faixa etéria acima de 18 anos foi definida como populacao de estudo, de acordo com
0 artigo 2° da Lei Federal n® 8.069, de 13 de julho de 1990 (BRASIL, 1990c). Optou-se, neste
estudo, por considerar apenas a populagdo adulta, uma vez que a Constituicdo Federal, em seu
artigo 7°, estabelece a "proibicdo de trabalho noturno, perigoso ou insalubre a menores de
dezoito anos” (BRASIL, 1988). Os idosos ndo foram excluidos, apesar de o envelhecimento

contribuir para uma modificacdo da curva audiométrica, que se torna mais robusta e evolui
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com um declinio da frequéncia de 8kz (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; KIRCHNER et
al., 2012), pois alguns trabalhadores aposentam-se na faixa etéria entre 60 a 69 anos. Apos a
aposentadoria, ndo ocorreriam mais perdas auditivas por exposi¢do ao ruido ocupacional, no
entanto, PAIR é uma condicdo irreversivel, e os trabalhadores que desenvolveram perda

auditiva antes da aposentadoria continuardo a ter perda auditiva preexistente.

4.2.3.1 Critérios de incluséo

Foram incluidos no estudo individuos maiores de 18 anos, com audi¢do normal e com
perda auditiva adquirida na fase adulta, identificada na primeira avaliacdo, realizada entre
janeiro de 2012 a dezembro de 2017.

4.2.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos que ndo possuiam o Formulario de Selecéo e
Adaptacdo de Aparelhos de Amplificacdo Sonora Individuais da Portaria SAS/MS n° 587, de
07/10/2004; aqueles que ndo apresentavam o tempo de perda auditiva, a avaliagdo
otorrinolaringolégica e a audiometria no formulario; aqueles com sindromes e deficiéncias
neuroldgicas congénitas, impeditivas para o trabalho, e com queixa de perdas auditivas

observadas somente na fase adulta.
4.2.4 Procedimento de coleta de dados
O trabalho consistiu na identificacdo e descricdo das perdas auditivas adquiridas na

fase adulta, na tentativa de reconhecer configuracdes audiométricas compativeis com perdas

auditivas induzidas por ruido e fazer associac6es, conforme descrito na figura 3.
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Figura 3: Organograma da perda auditiva induzida por ruido
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Inicialmente foram separados os formularios da portaria ministerial de pacientes de
primeira consulta, dentro do periodo de janeiro de 2012 a dezembro de 2017, maiores de 18
anos, que ndo tivessem perdas auditivas adquiridas antes desta idade e que apresentassem
audiometria, em acordo com o instrumento de pesquisa do apéndice A.

O referido formulario (ANEXO A) é composto por 16 paginas, onde sdo anotados 0s
dados da trajetéria de avaliacdo audioldgica, indicacdo e adaptacdo de aparelhos de
amplificagdo sonora individuais, conhecidos como “proteses auditivas”, além de todo o
acompanhamento audioldgico e fonoaudiolégico, com questionarios de satisfacdo, inclusive.
Porém para este estudo foram utilizadas as 6 paginas iniciais com os campos | (pagina 1 do
formulério) e Il (paginas 2-6), que correspondem aos seguintes itens: “dados pessoais do
paciente” e “caracterizacdo do problema auditivo”, respectivamente.

Apols a selecdo inicial, os dados foram transcritos para o programa EPIINFO 7,
seguindo 0 que esta descrito no instrumento de pesquisa do Apéndice B. A transcrigdo
procurou reproduzir os dados contidos nos formulérios. Durante a transcricdo, sendo

observado que o paciente apresentou perda auditiva iniciada na fase adulta, porém era
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portador de sindromes e deficiéncias neuroldgicas e/ou cognitivas congénitas, impeditivas
para o trabalho, o formulério era excluido.

O item .10 fornece o “diagndstico etioldgico provavel”, um diagndéstico definido
pelo médico otorrinolaringologista, de acordo com a anamnese, avaliacdo clinica e
audioldgica do paciente. Para esse campo de coleta de dados, somente foram transcritas as
opcBes compativeis com perdas auditivas em adultos. E importante ressaltar que n&o ha no
formulério as op¢oes de PAIR, PAINPSE ou perda auditiva ocupacional, no entanto ha o item
“outros”, que pode ser utilizado de acordo com a sensibilidade do profissional médico
otorrinolaringologista para identificar o nexo causal. N&do ha opcéo também de presbiacusia.

O estudo fez um levantamento por paciente e definiu seu desfecho pela simetria entre
as orelhas, baseado no conceito de simetria do Guia de Orienta¢6es na Avaliacdo Audioldgica
Basica do Conselho Federal de Fonoaudiologia, onde sdo consideradas orelhas simétricas
aquelas que possuem 0 mesmo grau e/ou a mesma configuracdo audiométrica (CFFA, 2017).
Para ndo haver erros quanto a configuracdo, optou-se por uma diferenca de até 20dBNA em
cada frequéncia, entre as orelhas.

O grau de perda auditiva foi definido de acordo com a média dos limiares tonais
obtidos para as frequéncias de 500, 1000 e 2000HZ (média tritonal — MT). Para a concessao
de aparelhos auditivos no programa, o usuario deve ter perda acima de 40dBNA na média das
frequéncias de 500, 1000, 2000 e 4000 Hz (BRASIL, 2004b), média tetratonal, pois algumas
perdas atingem quase que exclusivamente as frequéncias agudas, como a PAIR (KIRCHNER
et al., 2012) e a presbiacusia nos estagios iniciais. As perdas auditivas nas frequéncias agudas
acarretam prejuizos quanto a inteligibilidade de fala (ALVAREZ et al., 2003), mesmo com
graves preservados e média tritonal dentro da normalidade.

A classificacdo do grau da perda auditiva obedeceu ao critério definido por Lloyd e

Kaplan (1978), conforme descrito no quadro 1 e utilizado na clinica do programa.
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Quadro 1: classificacdo das perdas auditivas segundo o grau definido pela média tritonal

Grau da perda auditiva Média tritonal
Audicdo normal <26 dBNA

Perda leve 26 — 40 dBNA

Perda moderada 41 — 55 dBNA

Perda moderadamente severa 56 — 70 dBNA

Perda severa 71-90 dBNA

Perda profunda Acima de 91 dBNA
Anacusia Auséncia de respostas

Fonte: Lloyd e Kaplan, 1978.

A analise da classificacdo da perda auditiva no programa € feita por orelha
separadamente; mas no caso de uma anélise por individuo, como neste estudo, a classificacdo
foi definida pela perda mais grave, ou de maior comprometimento, seguindo a ordem
decrescente de perda central, mista, sensorioneural, condutiva e normoacusia.
Exemplificando: Se um individuo apresentar perda sensorioneural na orelha direita (OD) e
perda mista na orelha esquerda (OE), o individuo sera classificado como portador de perda
auditiva mista, pois esta €& considerada com maior comprometimento atingindo

simultaneamente as orelhas interna e média.

4.2.5 Variaveis do estudo

O estudo apresenta variaveis sociodemogréaficas e audioldgicas relacionadas com o
desfecho “curva compativel com PAIR”. As variaveis sociodemograficas sdo idade, faixa
etaria, raca/cor, escolaridade, condicdo de trabalho, profissdo e ocupagdo. As variaveis
audiologicas sdo tempo de perda auditiva, tipo de perda auditiva e diagnéstico etiologico

provavel.
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4.2.6 Aspectos éticos

Esse estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Salde Puablica Sérgio Arouca e da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro pelos
pareceres numero 3.090.734 e 3.112.499, respectivamente.

Por orientacdo dos Comités de Etica em Pesquisa, ndo foram coletados dados como
nome e documentos de identificacdo pessoais. Cada registro foi identificado numericamente.

A anuéncia dos centros de estudos das areas programaticas para cada unidade foi

concedida antes da entrada no campo.

4.3 ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados criado no software EPIINFO 7 foi exportado para Excel e as
andlises estatisticas foram processadas pelo software SPSS versao 26.

As variaveis sociodemogréaficas e audiologicas foram recategorizadas para as analises.
A idade foi agrupada em duas faixas etarias, de adultos e idosos, de acordo com o artigo 2° da
Lei Federal n° 8.069, de 13 de julho de 1990 (BRASIL, 1990c) e o artigo 1° da Lei Federal n°
10.741, de 1° de outubro de 2003 (BRASIL, 2003), onde o inicio da faixa etaria de adultos
corresponde a idade de 18 anos e o inicio da faixa etaria de idosos a de 60 anos,
respectivamente. Raca/cor também foi agrupada em duas categorias, de acordo com a
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (IBGE, 2015), em “branca” e em “parda e
preta”. A escolaridade que esta descrita no formulario por cada segmento em “incompleto” ou
“concluido”, foi agrupada de acordo com a finalizacdo desses, a saber: Néao alfabetizado e
Fundamental incompleto, Fundamental completo e Médio incompleto, Médio completo e
Superior. Para a varidvel “condigdo de trabalho” todas as variagdes de aposentadorias foram
agrupadas, definindo como novas estas categorias: Trabalha, N&o trabalha ou Desempregado,
e Aposentado. O tipo de perda auditiva foi agrupado em Normoacusia, Perda condutiva e
mista, Perda sensorioneural.

A variavel “diagnostico etiologico provavel” necessitou ser recategorizada, a fim de
facilitar a analise. Inicialmente ela foi expandida com a opg¢ao “outros”. Todos os diagnosticos
descritos nominalmente nessa op¢do foram reunidos aos demais, resultando na seguinte
distribuicdo: desconhecido; normoacusia; ototoxicidade; idiopatica; surdez subita;
otosclerose; pdés-operatorio; TCE; AVC; PAIR; genética; otite média crénica (OMC);

presbiacusia; otite serosa; doencas infecciosas; doenca de Méniere; PAIRO; exposicdo ao
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ruido; trabalho em ambiente ruidoso; trauma acustico; outros - sem definicdo. Essa
distribuicdo foi entdo agrupada em 5 grupos, a saber: 1- “desconhecido” e “outros - sem
defini¢ao” foram agrupados como “sem diagnostico”; 2 - “presbiacusia” foi considerada uma
opcao, pois o envelhecimento é uma das principais etiologias de deficiéncia auditiva adquirida
na fase adulta junto com a perda auditiva ocupacional (KOS & KOS, 2003; MOMENSOHN-
SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005); 3 - “PAINPSE, PAIR, PAIRO,
exposicao ao ruido, trabalho em ambiente ruidoso e trauma acustico” foram agrupados como
“PAIR”; 4 - os demais diagnoésticos foram agrupados como “outros diagnésticos”; 5 — aqueles
sem definicdo foram agrupados como “ignorado”. Para fins de consulta, os diagndsticos
etioldgicos provaveis expandidos com a opgao “outros” estdo descritos no apéndice C.

“Trabalho” e “Ocupacdo” foram duas varidveis (nominais, texto) ignoradas em muitos
formulérios, e que forneciam, todavia, informacgdes duplicadas. Para criar uma forma de
interpretacdo, elas foram revisadas e categorizadas. A informagédo passou a ser de “ocupacao”.
A partir dessa definicdo foi criada uma variavel nomeada como “Exposi¢ao no trabalho”, na
qual as ocupacdes foram divididas em “SEM exposi¢do” para perda auditiva ocupacional e
“COM exposicdo” para a perda auditiva ocupacional, baseada na literatura utilizada nesse
estudo, principalmente, no estudo de Nelson e colaboradores (2005), que estimou o nivel de
exposicdo ao ruido por setor econdmico. Para fins de esclarecimentos, a descri¢do das
ocupacdes com e sem exposicao esta disponivel nos apéndices D e E.

A anélise descritiva apresentou, na forma de tabelas, os dados observados, expressos
pelas medidas de tendéncia central e de dispersdo, adequadas para dados numéricos; pela

frequéncia e percentual para dados categoricos.

A analise inferencial foi composta pelos seguintes métodos:

o Comparacdo das variaveis sociodemogréaficas e audiol6gicas entre as unidades
(CMROC, CMSNB, PMGSF) foi analisada pela ANOVA para um fator (one-way) ou de
Kruskal-Wallis (ndo paramétrica) para dados numeéricos; pelo teste de qui-quadrado ou exato
de Fisher para dados categoricos. O teste de comparagdes multiplas de Tukey foi aplicado

para identificar quais as unidades diferiram significativamente entre si;

o Associacdo entre as varidveis sociodemograficas e audiolégicas com a

compatibilidade com a curva PAIR foi avaliada pelo teste t de Student para amostras
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independentes ou de Mann-Whitney (ndo paramétrico) para dados numeéricos, e pelo teste de
qui-quadrado ou exato de Fisher para dados categoricos;

o Concordancia entre o diagnostico ORL em relacdo a compatibilidade com a curva
PAIR foi avaliada pelo coeficiente de concordancia de Kappa (LANDIS; KOCH, 1977).
Foram construidas tabelas 2x2 para verificar a concordancia entre o “diagnostico etioldgico
provavel” feito pelo médico otorrinolaringologista, em relacdo a compatibilidade com a curva
de PAIR, para a populacgdo do estudo e por unidade.

Sabe-se que quanto mais préximo o Kappa for de um (1), mais forte (ou perfeita) é a
concordancia entre as avaliacdes. Neste caso, 0os métodos se assemelham sob o aspecto
qualitativo da avaliagdo. Por outro lado, quanto mais préximo de zero (0), maior € a
discordancia, ou seja, significa que ndo se reproduzem, e as diferencas observadas ndo sao ao

acaso. Landis e Koch (1977) sugerem a seguinte interpretacdo (Quadro 2):

Quadro 2: Interpretacdo dos resultados do Coeficiente de Concordancia Kappa

Kappa < 0,19 sem concordancia/muito pobre
0,20 < Kappa <0,39 concordancia fraca

0,40 < Kappa <0,59 concordancia moderada

0,60 < Kappa <0,79 concordéncia boa

Kappa > 0,80 concordancia muito boa (6tima)

Fonte: Landis e Koch, 1977.

Algumas varidveis numéricas, em estudo, ndo apresentaram distribuicdo normal
(Gaussiana), segundo o teste de Shapiro-Wilk e analise grafica do histograma, ao nivel de 5%.
Sendo assim, as medidas mais adequadas para sumarizacdo desses dados s&o pelos quartis
(mediana e intervalo interquartilico: Q1-Q3). O intervalo interquartilico (Q1-Q3) contém
50% das observacdes entre os limites que correspondem ao 1° quartil (Q1) e o 3° quartil (Q3).
Este intervalo é dado como uma medida de dispersdao que acompanha a mediana (como o
desvio padrdo acompanha a média).

Na descri¢do dos perfis sociodemografico e audiologico das populacdes adulta e idosa,
os dados numéricos foram expressos pela média * desvio padréo (idade) ou pela mediana e

intervalo interquartilico (tempo de perda auditiva). A anélise inferencial foi composta pela
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ANOVA para um fator (one-way) ou de Kruskal-Wallis (ndo paramétrica). J4, os dados
categoricos (qualitativos) foram expressos pela frequéncia (n) e porcentagem (%) e
comparados pelo teste de qui-quadrado (y2) ou exato de Fisher, e para identificar o par de
unidades que diferem significativamente entre si foi aplicado o teste de x2 ajustado ao nivel
de 1%.

Foi realizada a Analise Multivariada com o objetivo de identificar os fatores preditores
para compatibilidade com a curva de PAIR na populacdo do estudo. Na analise multivariada,
foi utilizada a Regressdo Logistica Binaria para identificar as variaveis sociodemogréaficas e
audioldgicas independentes, que explicam ou predizem a compatibilidade com a curva de
PAIR na amostra total. As variaveis explicativas consideradas no modelo completo foram
estas: unidade, faixa etaria, sexo, raca/cor, escolaridade, condicdo de trabalho e exposi¢do no
trabalho. Para a variavel dependente “curva compativel com PAIR” (desfecho), o zero (0)
significava ndo ter curva compativel com PAIR, e um (1), ter curva compativel com PAIR.
No modelo final, a analise multivariada foi realizada com o processo de selecdo de avangar
passo a passo (stepwise forward), o qual seleciona o menor subgrupo de variaveis
independentes que melhor explica (ou prediz) o desfecho. As sete variaveis foram levadas
para 0 modelo final, porém foram fornecidos os parametros apenas dos preditores
independentes significativos. Os parametros sdo 0s seguintes: razdo de chance (RC), intervalo
de confianca (IC 95%) para RC e nivel descritivo (p valor).
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5 RESULTADOS

O estudo contou com trés unidades de coleta de dados ao invés de quatro, como
previsto inicialmente. A unidade de Média Complexidade do Centro Municipal de Saude
Belizario Penna (CMSBP), foi excluida na fase de coleta de dados, porque os formulérios
padronizados pela portaria ministerial ndo eram utilizados na assisténcia. A unidade, que tem
procedimentos registrados no TABNET Municipal, preenchia somente os documentos

reguladores, aqueles exigidos para os faturamentos.

Figura 4: Fluxograma de selecdo de dados no Programa Nacional de Atencdo a Saude

Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro.

PNASA da Prefeitura do Rio de Janeiro

s
Pacientes assistidos pelo Programa
N= 5.359 formuldrios

328 (8.9%) fora do periodo
184 (3.0%) prontuzrios nio localizados

2267 (61.7%) por falta de dados

442 (12.0%) criangas e adolescentes
439 (11.9%) por perda fora da fase adulta

16 (0.4%) por sindromes e deficiéncias
newroldgicas e/ou cognitivas congénitas

'
Pacientes elegiveis no periedo de 2012 2 2017
N=1.683 (31,4%)

| AudigZo normal Perda condutiva Perda sensorioneural Perda mista
N=35(2.1%) N=13(0.8%) N=1.125 (66,8%) N=3510(30.3%)

N

Curvas compativeis com PAIR
N=172
15,3% das perdas sensorioneurais
10.2% dos pacientes elegiveis

p
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Nas trés unidades do programa foram encontrados registros de 5.359 pacientes com
queixa de perda auditiva. E, de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo definidos,

foram considerados elegiveis para o estudo 1.683 (31,4%) pacientes, como mostra a figura 4.

O CMSNB apresentou 89,8% de pacientes inelegiveis do total de pacientes assistidos
pela unidade e 0 CMROC, 68,7%. A maior porcentagem de exclusfes nessas unidades foi

devido a falta de dados. A distribuicdo dos casos por unidade de coleta esta discriminada na

tabela 1.

Tabela 1: Descritiva das frequéncias de pacientes assistidos, inelegiveis e elegiveis por

unidade do Programa Nacional de Atencdo a Salde Auditiva.

CMROC CMSNB PMGSF TOTAL
N (%) N (%) N (%) N (%)
Pacientes assistidos pela unidade 2.738 1.230 1.391 5.359
Pacientes inelegiveis 1.880 (68,7) 1,104 (89,8) 692 (49,7) 3.676 (68,6)
Fora do Periodo 0 (0,0) 0(0,0) 328 (47,3) 328 (8,9)
Prontuarios ndo localizados 77 (4,1) 107 (9,7) 0(0) 184 (5,0)
Por falta de dados 1.451 (77,2) 728 (65,9) 88 (12,7) 2.267 (61,7)
Criancas e adolescentes 157 (8,4) 142 (12,9) 143 (20,7) 442 (12,0)
Por perda fora da fase adulta 181 (9,6) 127 (11,5) 131 (19) 439 (11,9)
Por sindromes e deficiéncias
neuroldgicas e/ou cog. congénitas 14(0.7) 0(.0) 203 16 (04)
Pacientes elegiveis 858 (31,3) 126 (10,2) 699 (50,3) 1.683 (31,4)
Audicdo Normal 0(0,0) 0(0,0]0 35 (5) 35(2,1)
Perda auditiva condutiva 6 (0,7) 2 (1,6) 5(0,8) 13 (0,8)
Perda auditiva sensorioneural 599 (69,8) 91 (72,2) 435 (62,2) 1.125 (66,8)
Perda auditiva mista 253 (29,5) 33 (26,2) 224 (32) 510 (30,3)
Curvas compativeis com PAIR 51 (5,9) 7(5,5) 114 (16,3) 172 (10,2)

Legenda: CMROC: Centro Municipal de Reabilitagdo Oscar Clark; CMSNB: Centro Municipal de Salde
Newton Bethlen; PMGSF: Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho; cog.: cognitivas

Nota: as frequéncias das curvas compativeis com PAIR foram definidas em relagdo aos pacientes elegiveis.
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Dos 1.683 pacientes elegiveis para o estudo, 858 foram selecionados no CMROC, 126
no CMSNB e 699 na PMGSF, entre os quais observou-se predominio de perdas auditivas
sensorioneurais no total (66,8%) e em todas as unidades (Tabela 1).

Foram encontradas perda auditiva sensorioneural em 66,8% dos pacientes elegiveis no
estudo; perda mista em 30,3%; perda condutiva em 0,8%; audicdo normal em 2,1% deles,
conforme descrito na tabela 1.

Em todas as unidades do programa foram encontradas curvas compativeis com perda
auditiva induzida por ruido, com maior concentracdo na Policlinica Manoel Guilherme da
Silveira Filho, com 16,3% de curvas compativeis com PAIR entre 0s pacientes elegiveis
(Tabela 1).

Entre os anos de 2012 a 2014 o Centro Municipal de Saide Newton Bethlen nédo

apresentou pacientes elegiveis. A PMGSF também néo apresentou dados em 2014 (Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo dos pacientes elegiveis para o estudo nas unidades do Programa

Nacional de Atencdo a Saude Auditiva por ano.

UNID/ANO 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2012-2017
N% N% N% N% N% N% N%

CMROC 117 (%) 74 (4,4%) 85(51%) 235 (14%) 223 (13,3%) 124 (7,4%) 858 (51%)

CMSNB 0 (0%) 0 (0%) 0(0%)  44(26%) 43(26%) 39 (2,3%) 126 (7,5%)

PMGSF 117 (7%) 88(52%)  0(0%) 99 (5,9%) 245 (14,6%) 150 (8,9%) 699 (41,5%)

PNASA 234(139) 162(96) 85(51) 378(225) 511(30,4) 313(18,6) 1683 (100,0)
Legenda: CMRO: Centro Municipal de Reabilitagdo Oscar Clark; CMSN: Centro Municipal de Saide Newton

Bethlen; PMGSF: Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filno; PNASA: Programa Nacional de Atencgdo a
Saude Auditiva.

As figuras 5, 6, 7 e 8 ilustram a distribuicdo dos 1.683 pacientes elegiveis para o
estudo. A distribuicdo ndo se mostrou concentrada somente na area proxima a unidade, porém
ndo foi feita analise espacial. Somente um paciente, que realizou acompanhamento no
CMROC, residia fora do municipio do Rio de Janeiro, mais especificamente no distrito de

Piabetd, pertencente ao municipio de Magé. Este Unico registro ndo aparece nas figuras 5 e 6.



Figura 5: Mapa com a distribuicdo dos pacientes assistidos pelo Programa Nacional de
Assisténcia a Saude Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro no periodo de 2012 a 2017.
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Figura 6: Mapa com a distribuicdo dos pacientes assistidos pelo Programa Nacional de

Assisténcia a Satude Auditiva do CMROC no periodo de 2012 a 2017.

Distribuicao dos pacientes assistidos pelo PNASA do CMROC da Prefeitura do Rio de Janeiro de 2012-2017
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Figura 7: Mapa com a distribuicdo dos pacientes assistidos pelo Programa Nacional de
Assisténcia a Saude Auditiva da Prefeitura do CMSNB no periodo de 2012 a 2017

Distribuicao dos pacientes assistidos pelo PNASA do CMSNB da Prefeitura do Rio de Janeiro de 2012-2017
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Figura 8: Mapa com a distribuicdo dos pacientes assistidos pelo Programa Nacional de
Assisténcia a Saude Auditiva do PMGSF no periodo de 2012 a 2017.
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A média de idade dos pacientes do estudo foi de 68,7 anos +13,1, com idade minima

de 20 anos e méaxima de 101 anos.

Na descricdo do perfil sociodemografico, observou-se predominio da faixa etaria de

idosos (75,9%), sexo feminino (56,2%), raca/cor branca (60%), escolaridade de até ensino

fundamental incompleto (38,8%) e de aposentados (44%), no total. Esse predominio também

foi observado em todas as unidades separadamente (Tabela 3).

Tabela 3. Descritiva das varidveis sociodemogréaficas do estudo no total e por unidade do

Programa.

Varidveis sociodemogréficas

CMROC (N=858)

CMSNB (N=126)

PM GSF (N=699)

TOTAL (N=1683)

Faixa etaria
Adulto (< 60 anos)
Idoso (>= 60 anos)

Sex0
masculino
feminino

Cor

Branca

Preta e Parda
Ignorada

Escolaridade

Né&o alfabetizado e Fundamental incompleto
Fundamental completo e Médio incompleto
Médio completo e Superior

Ignorada

Condicéo de trabalho
Trabalha

N&o trabalho ou desempregado
Aposentado

Ignorado

N (%)

178 (20,7)
680 (79,3)

404 (47,1)
454 (52,9)

594 (69,2)
106(12,4)
158 (18,4)

210 (24,5)
134 (15,6)
194 (22,6)
320 (37,3)

119 (13,9)
108 (12,6)
336 (39,2)
295 (34,4)

N (%)

23 (18,3)
103 (81,7)

44 (34,9)
82 (65,1)

85 (67,4)
15 (11,9)
26 (20,6)

72 (57,1)

16 (12,7)

31 (24,6)
7 (5.,6)

18 (14,3)

24 (19,0)

80 (63,5)
4(32)

N (%)

204 (29,2)
495 (70,8)

289 (41,3)
410 (58,7)

330 (47,2)
269 (38,5)
100 (14,3)

371 (53,1)

150 (21,5)

149 (21,3)
29 (4,1)

150 (21,5)

215 (30,8)

324 (46,4)
10 (1,4)

N (%)

405 (24,1)
1278 (75,9%)

737 (43,8)
946 (56,2)

1009 (60,0)
390 (23,2)
284 (16,9)

653 (38,8)
300 (17.8)
374 (22,2)
356 (21,2)

287 (17,1)
347 (20,6)
740 (44,0)
309 (18,4)

Na descrigdo do perfil auditivo (Tabela 4), além do predominio de perda auditiva

sensorioneural (66,8%), também foi observado curva ndo compativel com PAIR (89,8%) no

total e em todas as unidades do Programa. Pacientes sem diagndstico, ou seja, com

diagnostico “desconhecido” ou “sem definicdo”, representam 49,7% dos resultados.
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Tabela 4 — Descritiva das varidveis audiolégicas do estudo no total e por unidade do

Programa.

Varidveis auditivas CMROC (N=858) | CMSNB (N=126) | PMGSF (N=699) | TOTAL (N=1683)
N (%) N (%) N (%) N (%)

Tipo de perda

Normoacusia 0 (0,0 0(0,0) 35 (5,0) 35(2,1)

Mista e condutiva 259 (30,2) 35(27,8) 229 (32,8) 523 (31,1)

Sensorioneural 599 (69,8) 91 (72,2) 435 (62,2) 1125 (66,8)

Diagnéstico etioldgico provavel ORL

Sem diagnostico 260 (30,3) 60 (47,6) 517 (74,0) 837 (49,7)

Presbiacusia 228 (26,6) 27 (21,4) 0(0,0) 255 (15,2)

PAINPSE 8(0,9) 1(0,8) 51(7,3) 60 (3,6)

Com outros diagndsticos 90 (10,5) 20 (15,9) 129 (18,5) 239 (14,2)

Ignorado 272 (31,7) 18 (14,3) 2(0,3) 292 (17,3)

Curva compativel com PAIR

Sim 51 (5,9) 7 (5,6) 114 (16,3) 172 (10,2)

Né&o 807 (94,1) 119 (94,4) 585 (83,7) 1511 (89,8)

Exposicao no trabalho

Trabalho sem exposicéo 132 (15,4) 72 (57,1) 390 (55,8) 594 (35,3)

Trabalho com exposicéo 43 (5,0) 32 (25,4) 169 (24,2) 244 (14,5)

Trabalho ignorado 683 (79,6) 22 (17,5) 140 (20,0) 845 (50,2)

Observou-se grande numero de informac6es ignoradas (Tabelas 3 e 4). Para raca/cor,
as informacdes ignoradas do CMROC (18,4%) e do CMSNB (20,6%) superaram a raga/cor
“preta e parda”, com frequéncias de 12,4% e 11,9%, respectivamente. No CMROC as
informacodes de “Escolaridade” e “Diagndstico etioldgico provavel” foram ignoradas no maior
namero de formulérios, 37% e 31,7%, respectivamente, e, na varidvel “Condi¢do de
trabalho™, as informacGes ignoradas representam o segundo maior percentual. A informagéo
de ocupacdo, que esta representada pela variavel “Exposi¢do no trabalho”, foi ignorada em
50,2% dos formularios do estudo.

Na tabela 4, os diagnosticos etioldgicos provaveis ignorados e sem diagnostico do
CMROC somam 62% das informacgdes. A PMGSF, unidade que diagnosticou mais casos de
PAIR (7,3% entre os diagnosticos da unidade) e apresentou mais curvas compativeis com
PAIR (16,3%), teve 0 menor percentual de diagndsticos ignorados, porém revelou o maior
percentual de pacientes sem diagnostico (74%) e, ndo definiu os diagndsticos de presbiacusia
(0,0%). Utilizou muito os diagnosticos “desconhecido” e “sem definigdo”.

Observou-se, segundo a ANOVA one-way, que existe diferenca significativa na idade
entre as unidades (p < 0,0001). Segundo o teste de comparacdes de Tukey, ao nivel de 5%, os

pacientes das unidades CMROC e CMSNB apresentaram idade significativamente maior que
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os da unidade PMGSF. Além disso, ndo houve diferenca significativa no tempo de perda
auditiva da OD (p = 0,12) e da OE (p = 0,11) entre as unidades (Tabela 5).

Tabela 5: Comparativo entre as variaveis numéricas idade e tempo de perda, em anos, por

unidade do Programa Nacional de Atencdo a Salde Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro.

Variavel CMROC CMSNB PMGSF p valor
Idade (anos) 69,9 +13,1 70,3+12,6 66,8 + 13,6 < 0,0001
Tempode PA-OD(anos) 5 3 - 10 5 28 -10 5 3 - 10 0,12
Tempode PA-OE(anos) 5 3 - 10 6 28 - 10 5 3 - 10 0,11

Legenda: CMROC, Centro Municipal de Reabilitagho Oscar Clark; CMSNB, Centro Municipal de Salde
Newton Bethlen; PMGSF, Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho; PA: perda auditiva; OD, orelha
direita; OE, orelha esquerda. A idade foi expressa pela média = desvio padrdo e comparada pela ANOVA one-
way e o tempo de PA foi expresso pela mediana e intervalo interquartilico (Q1- Q3) e comparado pela ANOVA
de Kruskal-Wallis.

Para fins de consulta, o apéndice F contém a tabela que fornece a descritiva completa
(média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartilico (Q1 - Q3), minimo e maximo) das
variaveis numeéricas no total da amostra e por unidade de coleta de dados.

Na comparacdo das variaveis categoricas entre as unidades (Tabela 6), observou-se
que existe diferenca significativa (p valorgera < 0,05) em todas, exceto “exposi¢do no
trabalho” (p = 0,33). De uma forma geral, segundo o teste de ¥ ajustado, ao nivel de 1%, as
unidades CMROC e CMSNB apresentaram faixa etaria > 65 anos, raga/cor branca,
aposentado, perda sensorioneural, comorbidades (Diabetes Mellitus, cardiopatia, HAS),
diagnostico de presbiacusia e curva ndo compativel ¢/ PAIR maior que a unidade PMGSF.
Em relacdo a escolaridade, a unidade CMROC apresentou nivel médio completo/superior
significativamente maior que as unidades CMSNB e PMGSF. Além disso, quase ndo houve
diferenca significativa entre as unidades CMROC e CMSNB.

Comorbidades foram identificadas no estudo; porém, como cada paciente podia
relatar mais de uma, a apresentacdo desses dados foi feita somente na comparacdo entre as
unidades (Tabela 6). As maiores frequéncias foram de hipertensao arterial sistémica (42,5%)
seguida de Diabetes Mellitus (15,4%).
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Tabela 6: Comparativo entre as unidades do Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva
da Prefeitura do Rio de Janeiro, de acordo com as varidveis categoricas.

Variavel TOTAL [CMROC (Ul) CMSNB (U2) PMGSF (U3) pvalor p valor pvalor

n (%) n (%) n (%) n (%) geral Ul xU2 Ul xU3
Faixa etaria
> 60 anos 1278 (75,9) | 680 (79,3) 103 (81,7) 495 (70,8)
0,0002 0,52 0,0001
< 60 anos 405 (24,1) | 178 (20,7) 23(18,3) 204 (29,2)
Sexo
mas_cyllno 737 (43,8) | 404 (47,1) 44 (34,9) 289 (41,3) 0,008 0010 0,023
feminino 946 (56,2) | 454 (52,9) 82 (65,1) 410 (58,7)
Raca/cor
branca 1009 (72,1) | 594 (84,9) 85 (85,0) 330 (55,1)
<0,0001 0,97 <0,0001
parda/negra 390 (27,9) | 106 (15,1) 15 (15,0) 269 (44,9)
Escolaridade
Até fund. Incompleto 653 (49,2) | 210(39,0) 72 (60,5) 371 (55,4)
FC e médio incompleto 300 (22,6) | 134(24,9) 16 (13,4) 150 (22,4) <0,0001 <0,0001 <0,0001
Médio completo e/ou superior 374 (28,2) | 194 (36,1) 31 (26,1) 149 (22,2)
Condicéo de trabalho
Trabalha 287(20,9) | 119(21,1) 18 (14,8) 150 (21,8)
N trabalha/desempregado 347 (25,3) | 108 (19,2) 24 (19,7) 215(31,2) <0,0001 0,27 <0,0001
Aposentado 740 (53,9) | 336(59,7) 80 (65,6) 324 (47,0)
Exposicéo no trabalho
Sim 244 (29,1) 43 (24,6) 32(30,8) 169 (30,2)
. 0,33 0,26 0,15
Né&o 594 (70,9) | 132(75,4) 72 (69,2) 390 (69,8)
Tipo de perda auditiva
Normoacusia 35(2,1) 0 (0,0 0(0,0) 35 (5,0)
Condutiva/mista 523 (31,1) | 259(30,2) 35(27,8) 229 (32,8) <0,0001 0,58 <0,0001
Sensorioneural 1125 (66,8) | 599 (69,8) 91 (72,2) 435 (62,2)
Diagnostico Etiolégico
provavel
Sem diagndstico 837 (60,2) | 260 (44,4) 60 (55,6) 517 (74,2)
Preshiacusia 255 (18,3) | 228(38,9) 27 (25,0) 0(0,0)
<0,0001 0,036 <0,0001
PAIR 60 (4,3) 8(1,4) 1(0,9) 51 (7,3)
Outros diagndsticos 239 (17,2) 90 (15,4) 20 (18,5) 129 (18,5)
Curva compativel com PAIR
sim 172 (10,2) 51 (5,9) 7 (5,6) 114 (16,3)
« <0,0001 0,86 <0,0001
ndo 1511 (89,8) | 807 (94,1) 119 (94,4) 585 (83,7)
Comorbidade
Diabetes 259 (15,4) | 180(21,0) 22 (17,5) 57 (8,2) <0,0001 0,36 <0,0001
Cardiopatia 96 (5,7) 83(9,7) 7(5,6) 6(0,9) <0,0001 0,13 <0,0001
Nefropatia 16 (1,0) 14 (1,6) 2(1,6) 0(0,0) 0,003 0,66  0,0007
Neuropatia 25(1,5) 23(2,7) 0(0,0) 2(0,3) 0,0002 0,041  0,0002
Hipertendo arterial 715 (42,5) | 492 (57,3) 72 (57,1) 151 (21,6) <0,0001 0,97 <0,0001
Pneumopatia 21(1,2) 19 (2,2) 1(0,8) 1(0,1) 0,001 0,25 0,0003
Outras 227 (13,5) | 198(23,1) 23 (18,3) 6 (0,9) <0,001 0,23 <0,0001

Legenda: CMROC: Centro Municipal de Reabilitagdo Oscar Clark; CMSNB: Centro Municipal de Salde
Newton Bethlen; PMGSF: Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho; U1: Unidade 1; U2: Unidade 2; U3:

Unidade 3; FC; Fundamental completo. Teste de ¥2 ou exato de Fisher.
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Foram Identificados 172 pacientes (10,2%) com curvas compativeis com PAIR na
populacdo do estudo, de acordo com a configuracdo audiométrica definidada. 51 pacientes
(5,9% dos pacientes elegiveis na unidade) no CMROC, 7 (5,5%) no CMSNB e 114 (16,3%)
na PMGSF (Grafico 1).

Gréfico 1: Percentual de pacientes com e sem curvas compativeis com PAIR no Programa

Nacional de Atencdo a Saude Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro, por unidade.
Curvas compativeis com PAIR por unidade

100%

95%

90%

85%

80%

75%
CMROC CMSNB PMGSF

H Sem PAIR mCom PAIR

Na descritiva das variaveis categdricas sociodemograficas e audioldgicas (Tabela 7)
do grupo com curva compativel com PAIR, observou-se predominio estatisticamente
significativo de adultos, do sexo masculino, que trabalham e com exposic¢do no trabalho, na
populacdo total e nas unidades CMROC e PMGSF. A raga/cor parda e preta, mostrou um
predominio estatisticamente significativo somente na populacdo total, e o diagndstico
etiologico provavel de PAIR foi maior na populacdo total e em todas as unidades do
Programa. O tipo de perda nédo foi descrito, porque a perda sensorioneural é condi¢do para a

curva compativel com PAIR.
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Tabela 7: Descritiva das varidveis sociodemogréficas e audioldgicas categoricas na

comparagdo entre os grupos com e sem PAIR.

Variaveis CMROC CMSNB PMGSF TOTAL

Sociodemograficas comPAIR  semPAIR | comPAIR semPAIR [ comPAIR semPAIR | comPAIR semPAIR
Al dii ivas N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Faixa etéria

Adulto (< 60 anos) (N=405) 24 (135) 154(865) | 2(87) 21(91,3) | 48(235) 156(76,5) | 74(18,3) 331(81,7)

Idoso (=> 60 anos) (N=1278) 27(40)  653(96,0) | 5(4.,8) 98(952) | 66(13,3) 429(86,7) | 98(7,7) 1180 (92,3)

p -valor <0,0001 0,38 0,001 <0,0001

sexo

masculino (N=737) 35(87) 369(91,3) | 3(6.,8) 41932) | 70(24,2) 219(758) | 108 (14,7) 629 (85.3)

feminino (N=946) 16 (3,52) 438(96,5) | 4(4,9) 78(951) | 44(107) 366(89,3) | 64(68)  882(93.2)

p-valor 0,001 0,47 <0,0001 <0,0001

Cor

Branca (N=1009) 32(54) 562(64,6) | 5(59) 80(94,1) | 52(158) 278(84,2) | 89(8,8)  920(91.2)

Parda e preta (N=390) 9(8,5) 97(915) | 2(133)  13(86,7) | 50(18,6) 219(814) | 61(156) 329 (84,4)

p-valor 0,21 0,28 0,36 0,0002

Escolaridade

Até 0 Fundamental incompleto (N=653) 11(52) 199 (948) | 34,2 69(958) | 49(13,2) 322(868) | 63(9,7) 590 (90,3)

FC e Médio incompleto (N=300) 12(9,0) 1229100 | 0(0,0)  16(100,0) | 31(20,7) 119(79,3) | 43(143) 257(85,7)

Médio completo e Superior (N=374) 13(6,7) 181(93,3) | 4(129) 27(87.1) | 31(20,8) 118(79,2) | 48(12,8) 326 (87,2

p -valor 0,40 0,21 0,034 0,075

Condicéo de trabalho

Trabalha (N=287) 16 (134) 103(86,6) | 2(111)  16(88,9) | 37(24,7) 113(753) | 55(19.2) 232(80,8)

N trabalha ou desempregado (N=347) 5@6)  103(954) | 2(83) 2201,7) | 21(98) 194(90,2) | 28(81)  319(91,9)

Aposentado (N=740) 17 (51) 319949 | 3@37) 77(96,3) | 55(17,0) 269(83,0) | 75(10,1) 665 (89,9)

p-valor 0,004 0,30 0,001 <0,0001

Diagnéstico etiolégico provavel

Sem diagndstico (N=837) 10(3.8) 250(96,2) | 3(5,0) 57(950) | 81(157) 436(84,3) | 94(112) 743 (888)

Presbiacusia (N=255) 4(17) 224(983) | 0(0,0)  27(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 4(16) 251 (984)

PAIR (N=60) 2(25,0) 6(75,0) | 1(100,0) 0(0,0) 32(62,7) 19(37,3) | 35(583) 25(4L,7)

Com outros diagndsticos (N=239) 000  90(100,0) | 0(00)  20(1000) | 0(0,0)  129(100,0)| 0(0,0) 239 (100,0)

p valor 0,005 0,031 <0,0001 <0,0001

Exposi¢éo no trabalho

Trabalho sem exposi¢édo (N=594) 8(6,1) 124 (93,9) 4 (5,6) 68 (94,4) 48 (12,3) 342(87,7) | 60(10,1) 534(89,9)

Trabalho com exposicéo (N=244) 14 (32,6) 29 (67,4) 2(6,2) 30(93,7) | 50(29,6) 119 (70,4) | 66 (27,0) 178 (72,9)

<0,0001 0,6 <0,0001 <0,0001

p valor

*Teste de x2 ou exato de Fisher
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Na descritiva das varidveis sociodemografica e audioldgica numéricas na comparagéo
entre os grupos com e sem PAIR (tabela 8), observou-se que o subgrupo com compatibilidade
com a curva de PAIR apresentou idade significativamente menor que o subgrupo sem

compatibilidade com a curva de PAIR na amostra total e nas unidades CMROC e PMGSF.

Tabela 8: Descritiva das variaveis sociodemografica e audioldgica numéricas

na comparagao entre os grupos com e sem PAIR.

Variavel com PAIR sem PAIR p valor
TOTAL

Idade (anos) 616+ 125 69,5 + 13,2 <0,0001

Tempo de PA - OD (anos) 5 2-10 5 3-10 0,039

Tempo de PA - OE (anos) 5 2-10 5 3-10 0,034
CMROC

Idade (anos) 615+14.1 705+129 < 0,0001

Tempo de PA - OD (anos) 5 2-10 5 3-10 0,10

Tempo de PA - OE (anos) 5 2-10 5 3-10 0,090
CMSNB

Idade (anos) 574 +£19,7 71,0+ 118 0,12

Tempo de PA - OD (anos) 3 2-6 5 311 0,15

Tempo de PA - OE (anos) 3 2-6 6 3-10 0,15
PMGSF

Idade (anos) 619+ 113 67,8+ 138 < 0,0001

Tempo de PA - OD (anos) 5 2-10 5 3-10 0,14

Tempo de PA - OE (anos) 5 2-10 5 3-10 0,12

Legenda: CMROC, Centro Municipal de Reabilitacdo Oscar Clark; CMSNB, Centro
Municipal de Saide Newton Bethlen; PMGSF, Policlinica Manoel Guilherme da Silveira
Filho; PA: perda auditiva; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda.

A idade foi expressa pela média + desvio padrdo e comparada pelo teste t de Student para
amostras independentes e o tempo de PA foi expresso pela mediana e intervalo interquartilico

(Q1- Q3) e comparado pelo teste de Mann-Whitney.

Para fins de consulta, o apéndice G contém a tabela que fornece a descritiva completa
(média, desvio padrdo, mediana, intervalo interquartilico (Q1 - Q3), minimo e maximo) das

variaveis numericas por subgrupos de compatibilidade com a curva de PAIR.
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Observaram-se 60 registros de diagnostico etiologico provavel, feito pelo médico
otorrinolaringologista (ORL), e 172 curvas compativeis com PAIR. Esses achados estdo
descritos na figura 9. Verificou-se que existe concordancia fraca, ao nivel de 5%, entre ORL
com a compatibilidade da curva PAIR na populacdo total (Kappa = 0,26; IC 95%: 0,15 —
0,37) e na unidade PMGSF (Kappa = 0,32; IC 95%: 0,20 — 0,44). A descritiva com todos 0s
dados das curvas audiométricas dos pacientes diagnosticados pelo médico

otorrinolaringologista pode ser consultada no apéndice H.

Figura 9: Imagem com as descritivas entre os diagndsticos otorrinolaringologicos e as curvas
compativeis com PAIR, na populagdo do estudo e por unidades de coleta de dados,
visualizadas em tabelas 2x2.

Curva de PAIR TOTAL Curva de PAIR CMSNB
(6] ) ™ ©)
_ o) 35 25 60 g ™) 1 0 1
Diag. ORL Diag. ORL
= O 137 | 148 | 1623 = O 6 119 125
172 | 1511 | 1683 7 119 | 126
Estatistica Kappa 0,26* (0,15 - 0.37) Estatistica Kappa 0.24 (-0.35 - -0.83)
Curva de PAIR CMROC Curva de PAIR PMGSF
Q) ) (G) “)
™ 2 6 8 h ) 32 19 51
Diag. ORL Diag. ORL
= O 49 801 850 e O 82 566 | 648
51 807 | 858 114 | 585 | 699
Estatistica Kappa 0.05 (-0.19 - -0,29) Estatistica Kappa 0,32* (0,20 - 0.44)

* Significativo ao nivel de 5%.

As variaveis independentes que explicaram ou predisseram a compatibilidade com a
curva de PAIR foram identificadas na populagédo do estudo e descritas na tabela 9. Observou-
se que unidade, faixa etaria, sexo, raca/cor, escolaridade, condicdo de trabalho e exposicdo no
trabalho apresentaram razdes de chance brutas estatisticamente significativas para influenciar
na curva compativel com PAIR (Tabela 9). A chance de apresentar compatibilidade com a
curva de PAIR foi maior nos pacientes atendidos na PMGSF, na faixa etéria de adultos, no
sexo masculino, na raga/cor “parda e preta”, para pacientes com ensino médio incompleto,
trabalhando e com exposicao no trabalho.
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Tabela 9: RazGes de chance bruta e ajustada para compatibilidade com a curva de PAIR.

Regressédo Logitica Bivariada

RL Multivariada (stepwise forward)

Variavel
RC IC 95% p valor RC 1C 95% p valor
Unidade
CMROC 0,32 0,23-0,46 <0,0001 0,61 0,36-1,03 0,063
CMSNB 0,30 0,14-0,66 0,003 0,31 0,13-0,75 0,009
PMGSF Ref _ _ —
Faixa etaria
< 60 anos Ref _ _ —
> 60 anos 0,37 0,27-0,51 <0,0001 0,48 0,32-0,72 0,0004
Sexo
masculino 2,37 1,71-3,28 <0,0001 1,93 1,22-3,03 0,004
feminino Ref _ Ref _
Raca
branca 0,52 0,37-0,74 0,0002
parda/negra Ref _
Escolaridade
até fund. Incompleto Ref _
médio incompleto 1,57 1,04-2,37 0,034
médio completo+superior 1,38 0,93-2,06 0,11
Trabalho
Ativo 2,10 1,44-3,07 0,0001
fi trabalha/desempregado 0,78 0,49-1,23 0,28
aposentado Ref _
Exposicéo
sim 3,30 2,24-4,87 <0,0001 2,56 1,64-4,00 <0,0001
nao Ref Ref

Legenda: RC: Razdo de Chance; IC: intervalo de confian¢a de 95%; RL: Regressdo Logistica

Foi feita a regressdo logistica multivariada completa e pelo método de selegcdo de varidvel de avangar passo a

passo (stepwise forward), ao nivel de 5%.

Porém, quando as razbGes de chance ajustadas pela regressao logistica multivariada

dessas sete variaveis independentes foram definidas, observou-se uma modificacdo dessa

influéncia. Raga/cor, escolaridade e condi¢do de trabalho ndo mostraram mais influéncia

estatisticamente significativa na compatibilidade com a curva de PAIR. Pelo método de

selecdo de avangar passo a passo (stepwise forward), foi possivel definir a ordem dos

preditores independentes significativos para a compatibilidade com a curva de PAIR.

Verificou-se, em ordem decrescente, que as chances de apresentar compatibilidade com a

curva de PAIR estdo calculadas da forma como se discrimina no seguinte quadro: ter curva
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compativel com PAIR para quem sofre exposi¢do no trabalho foi 2,56 vezes a chance de
guem ndo sofreu a exposigdo (IC95% 1,64-4,00; p<0,0001); ter 60 anos ou mais foi 0,48
vezes a chance do grupo que teve menos de 60 anos (1C95% 0,32-0,72; p=0,0004); ser do
sexo masculino foi 1,93 vezes a chance do grupo do sexo feminino (IC95% 1,22-3,03;
p=0,004); e para quem foi atendido no CMSNB foi 0,31 vezes a chance do grupo atendido na
PMGSF (IC95% 0,13-0,75; p=0,009). As sete varidveis foram associadas com a curva
compativel com PAIR, mas somente essas quatro aqui elencadas tiveram capacidade

explicativa independente.
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6 DISCUSSAO

Exposicdo no trabalho, faixa etaria, sexo e unidade de coleta de dados foram fatores
identificados como preditores independentes para a compatibilidade com a curva de PAIR. No
total do estudo, os grupos com e sem PAIR apresentaram caracteristicas sociodemogréaficas e
audioldgicas distintas. O grupo sem PAIR apresentou caracteristicas semelhantes a populacéo
do estudo, com maioria de idosos, do sexo feminino, da raca/cor branca e sem exposi¢do no
trabalho, além do predominio de individuos fora do trabalho ou desempregados e com outros
diagndsticos otorrinolaringoldgicos, em oposicdo ao grupo com PAIR, que teve predominio
de individuos adultos, do sexo masculino, da raga/cor parda e preta, ativos, com exposi¢do no
trabalho e com diagndstico de PAIR. A escolaridade ndo apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre esses grupos. Em relacdo as unidades do Programa
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva, 0 CMROC e CMSNB tiveram pacientes com
caracteristicas semelhantes, exceto pela escolaridade, posto que 0 CMROC apresentou mais
individuos com nivel médio completo e superior. No geral, ambas unidades apresentaram
mais individuos idosos, de raca/cor branca, aposentados, com diagnéstico de presbiacusia e
curva ndo compativel com PAIR que a PMGSF. A média de idade dos individuos da PMGSF
foi menor que das outras duas unidades. Foram identificados predominio de perdas auditivas
sensorioneurais em 66,8% dos pacientes e 172 (10,2%) pacientes com curva compativel com
perda auditiva induzida por ruido. Observou-se fraca concordancia entre o diagndstico
audiologico provavel do médico otorrinolaringologista e a presenca da curva audiométrica de
PAIR.

O perfil sociodemografico e audioldgico encontrado nesse estudo é comum na Rede
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva (JARDIM; MACIEL; LEMOS, 2016). Os dados
encontrados no Rio de Janeiro ndo diferiram daqueles encontrados por Jardim, Maciel e
Lemos (2016) em uma unidade do Programa Nacional de Atencdo a Saude Auditiva de Minas
Gerais, com excecdo de raca/cor, ndo mencionada no estudo mineiro. No Rio de Janeiro, foi
identificado predominio de idosos (75,9%), sexo feminino (56,2%), escolaridade até
fundamental incompleto (38,8%), aposentados (44%), raca/cor branca (60%) e perda auditiva
sensorioneural (66,8%).

A distribuicéo do tipo de perda auditiva foi diferente da encontrada por Jardim, Maciel
e Lemos (2016), porque no Rio de Janeiro foram identificadas audi¢cbes normais em 2,1% dos
pacientes, todos acompanhados na PMGSF. O Programa Nacional de Atencdo a Salde

Auditiva é referéncia na comunicacdo com as unidades basicas de saude e, em alguns locais,
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recebe pacientes com a deficiéncia auditiva ja confirmada. Os percentuais foram diferentes,
com mais perdas auditivas condutivas e mistas no Rio de Janeiro que em Minas Gerais
(31,1% e 16,6, respectivamente) e menos perdas sensorioneurais (66,8% e 83,5,
respectivamente). A maior frequéncia de perda auditiva sensorioneural pode ser justificada
pelo carater assistencial do programa, destinado principalmente a concessao de aparelhos de
amplificacdo sonora individuais (BRASIL, 2004b). A reabilitacdo com o uso de aparelhos
auditivos é empregada em perdas irreversiveis, como a perda auditiva sensorioneural
(MOMENSOHN-SANTOS; RUSSO; BRUNETTO-BORGINANNI, 2005).

As frequéncias de 10,2% de pacientes com configuragdes audiométricas de PAIR no
estudo e de 16,3% na PMGSF estdo de acordo com a estimativa do estudo de Nelson e
colaboradores (2005), no qual os autores definem que, em todo o mundo, 16% das perdas
auditivas incapacitantes em adultos sdo atribuidas ao ruido ocupacional, variando de 7% a
21% nas varias sub-regides, maiores nas regides em desenvolvimento.

Para os fatores associados a compatibilidade com a curva de PAIR, ser da raga/cor
“parda e preta”, ter ensino médio incompleto e estar ativo no trabalho foram caracteristicas
ndo significativas no modelo ajustado, indicando a influéncia das demais varidveis na medida
bruta. Somente quatro caracteristicas tiveram capacidade explicativa independente, em ordem
decrescente de influéncia assim explicitada: exposicéo, faixa etaria, sexo e unidade.

Sofrer exposi¢cdo a fatores de risco no trabalho, condigdo mais associada para a
compatibilidade com a curva de PAIR no estudo, ratificou o potencial do ruido como risco
para perda auditiva, em uma razao de 2,56 vezes, em comparacdo com os casos de individuos
que ndo sofreram essa exposi¢cdo. Esse potencial do ruido como risco para perda auditiva é
também mencionado por outros autores (CARNICELLI, 1988; FIORINI, 1994; FRANKS;
STEPHENSON; MERRY, 1996; MORATA; DUNN; SIEBER, 1997; COLES; LUTMAN;
BUFFIN, 2000; FIORINI; NASCIMENTO, 2001; MORATA; LEMASTERS, 2001;
MCBRIDE; WILLIAMS, 2001; ACOEM, 2003; KOS; KOS, 2003; AZEVEDO, 2004;
MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-BORGIANNI; BRASIL, 2005; NELSON et al.,
2005; BRASIL, 2006; VYSKOCIL et al., 2008; GONCALVES, 2009; LEAO; DIAS, 2010;
KIRCHNER et al., 2012; VYSKOCIL et al., 2012; AUGUSTO; KULAY; FRANCO, 2012;
UNLU et al.,, 2014; MACCA et al., 2015; CANTLEY et al., 2015; PAWLACZYK-
LUSZCZYNSKA et al., 2016; SRIOPAS et al., 2017; DZHAMBOV: DIMITROVA, 2017;
SILVA et al., 2018).
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Importante lembrar que, Segundo Cantley e colaboradores (2015), exposi¢do ao ruido
ambiente pode aumentar o risco de lesbes, independentemente da acuidade auditiva. O ruido
no ambiente de trabalho, além de considerado um risco para a perda auditiva, também
mostrou evidéncias para lesdes agudas em um padrdo de exposicdo-resposta, pois a
consciéncia situacional pode ser influenciada negativamente por uma combinagéo de efeitos
auditivos e extra auditivos da exposicdo ao ruido. Segundo Dzhambov e Dimitrova (2017), é
improvavel que o ruido cause lesdes diretamente; em vez disso, especularam que 0S
trabalhadores expostos podem ficar distraidos, fatigados e reagir inadequadamente a
diferentes sinais de perigo auditivo e cometer mais erros humanos durante a producéo, e que 0
uso de protetores auditivos ou a perda auditiva induzida por ruido podem impedir a
comunicacdo, dificultando a observacéo de sinais de alerta. Trabalhadores com perda auditiva
podem estar em maior risco de lesbes associadas a exposicdo ao ruido ambiente do que
individuos sem deficiéncia auditiva. (CANTLEY et al., 2015).

A chance de ter curva compativel com PAIR foi menor no grupo de idosos, em uma
razdo de 0,48 vezes a chance do grupo com menos de 60 anos. Nelson e colaboradores (2005)
consideraram gue as faixas etarias de 30 a 44 e 45 a 59, faixa etaria de adultos, tém as maiores
proporcdes de exposi¢cdo ao ruido ocupacional, correspondendo as idades de pico de
participacdo na forca de trabalho. Para alguns autores, a deficiéncia auditiva aumenta com a
idade (COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; MOMENSOHN-SANTOS; BRUNETTO-
BORGIANNI; BRASIL, 2005; GUERRA et al, 2005; KIRCHNER et al., 2012;
PAWLACZYK-LUSZCZYNSKA et al., 2016) e / ou 0 tempo de exposicdo (VYSKOCIL et
al., 2012; PAWLACZYK-LUSZCZYNSKA et al., 2016; SRIOPAS et al, 2017). O
envelhecimento contribui para um decréscimo da curva, com quedas mais acentuadas que
40dBNA nas frequéncias graves e 75dBNA na frequéncias agudas e, principalmente, queda
na frequéncia de 8KHz, desconfigurando o entalhe e o audiograma compativel com PAIR
(COLES; LUTMAN; BUFFIN, 2000; KIRCHNER et al., 2012) definido como desfecho.

A chance de ter curva compativel com PAIR entre os homens foi 1,93 vezes maior que
entre as mulheres. No SINAN, no periodo de 2012 a 2016, foram encontradas mais
notificagcbes de PAIR em homens (90,5%), em uma razdo de 9,6 homens para cada mulher
(CCVISAT, 2019). Esses dados corroboram com estudo de Nelson e colaboradores (2005),
que encontrou efeitos da exposicdo ao ruido ocupacional maiores para homens do que
mulheres em todas as sub-regides pesquisadas. O mesmo perfil de predominio do sexo
masculino é observado no Boletim dos Agravos do Ministério da Saude (BRASIL, 2017) com
os registros do SINAM de 2007 a 2012, assim como em outros estudos (GUERRA et al.,
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2005; LEAO; DIAS, 2010; LACERDA et al., 2019). Nelson e colaboradores (2005)
discutiram que homens geralmente experimentam maior exposi¢do ao ruido no trabalho,
devido a diferencas nas categorias ocupacionais e setores econémicos tais como mineragéo,
manufatura, servicos publicos e construcdo, além de entrarem para a forca de trabalho mais
cedo que as mulheres. Guerra e colaboradores (2005) mencionaram em seu estudo em
empresa metallrgica que a prevaléncia dos casos sugestivos de PAIR elevaram-se a partir de
seis anos de atividade, em comparagdo com os trabalhadores com menor tempo de trabalho.
Sriopas e colaboradores (2017) relataram que individuos com duracdo de emprego superior a
10 anos desenvolveram perda auditiva significativamente em ambos os ouvidos.

A associagdo com a curva compativel com PAIR foi menor no CMSNB que na
PMGSF em uma razdo de 0,31 vezes (cerca de 1/3). Mesmo isolando os outros fatores, como
a idade que foi estatisticamente significativa para reconhecer uma populacdo mais jovem na
PMGSF, a unidade continuou influenciando na compatibilidade com a curva. Observa-se que
a PMGSF concentra parte da populacdo de estudo na zona oeste da cidade do Rio de Janeiro
(figuras 6 e 8), regido tratada como ultima fronteira da urbanizacdo da cidade, com usos
agricolas e extensas propriedades que se extinguiram com a pressdo da urbanizacdo, a partir
da década de 1960. A regido teve crescimento populacional de 124,3% entre os anos de 1970
e 2000, com 11,6% desse contingente morando em ocupacdes irregulares, loteamentos
irregulares ou clandestinos e favelas (SMS-RJ, 2007). Santos e Noronha (2001), considerando
uma éarea que engloba a regido da Policlinica, relataram que em 1991, apenas 6% dos
domicilios eram ligados a rede geral de esgoto com a maior propor¢do de casas (90%) e a
menor propor¢do de chefes de familia com renda mensal maior ou igual a dez salérios
minimo. Em 2000, das cinco regides administrativas que compdem a Area Programatica 5
(AP 5), apenas Realengo estava entre as regides consideradas de alto desenvolvimento (192
posicdo no ranking do municipio), Bangu estava na 232 posicdo de um ranking composto por
32 regides. Ainda em 2000, a renda média da AP 5 era de R$ 282,10 (cerca de 1,87 salério
minimo), inferior a média da cidade, que estava em torno de R$ 600,00 (SMS-RJ, 2007).
Frequéncias mais altas de exposicdo a ruido em regides em desenvolvimento foram relatadas

no estudo de Nelson e colaboradores (2005).

A PAIR foi estudada, como desfecho, de acordo com a configuracdo audiométrica,
mas também foi observada no diagnostico etiologico provavel definido pelo médico
otorrinolaringologista, com 49,7% dos pacientes sem diagnostico, ou seja, com diagnostico

“desconhecido” ou “sem defini¢do”. Esse resultado foi muito diferente do observado no
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estudo de Jardim, Maciel e Lemos (2016), onde somente 11 pacientes de 307 (3,6%) néo
tiveram o diagndstico definido pelo médico otorrinolaringologista. No perfil do Programa
Nacional de Atencdo a Saude Auditiva de Minas Gerais, as principais causas de perdas
auditivas em adultos foram presbiacusia, com 62,3% dos pacientes, seguido da PAIR, com
7,2% dos casos. No atual estudo, no Programa da Prefeitura do Rio de Janeiro, as frequéncias
de preshiacusia e PAIR ficaram muito abaixo, com 15,2% e 3,6%, respectivamente. A
presbiacusia foi a primeira causa definida de perda auditiva diagnosticada em adultos, mas a
PAIR ndo foi a segunda. Na PMGSF, a frequéncia de 7,3% de diagnosticos de PAIR
corroborou com o achado do estudo de Jardim, Maciel e Lemos (2016) e com a estimativa
entre 7% e 21% das perdas auditivas incapacitantes em adultos, em todo o mundo, atribuidas
ao ruido ocupacional, definida por Nelson e colaboradores (2005). Cabe ressaltar que a
PMGSF néo diagnosticou casos de presbiacusia (0,0%). As incompletudes e a qualidade dos
dados, devido a falta de definicdo do diagnostico, interferiram nos resultados, “dados
ignorados prejudicam as andlises” (SALES; RAMOS, 2014).

Sessenta pacientes foram diagnosticados com PAIR (3,6%), dos quais somente 35
(58,3%) pacientes apresentaram curvas audiométricas caracteristicas desse tipo de perda.
Entre os diagnosticos com curvas ndo compativeis com PAIR, observaram-se registros de
perdas auditivas mistas, curvas mais robustas como as compativeis com presbiacusia e dois
casos de perdas bilaterais com somente uma das orelhas com configuragéo de PAIR (registros
144 e 224, apéndice H). Baseado nesses achados, pode-se supor que os diagndsticos dos
médicos otorrinolaringologistas ndo foram baseados necessariamente nas configuracdes
audiométricas. A fraca concordancia entre a curva e o diagndstico, confirmada na populacao
total e na PMGSF, pode ser justificada pela falta de consenso entre os parametros de definigéo
da perda, que pode ser baseada na configuracdo audiométrica e nas historias clinica e
ocupacional, ficando condicionada a percepcdo de cada avaliador. Além disso, em alguns
formularios, o campo diagndstico etioldgico provavel é preenchido no momento da anamnese,
em fluxo diferente do proposto pelo programa, sem que o médico veja o resultado da
audiometria. Cabe ressaltar a tendéncia a descaracterizar perdas auditivas neurossensoriais
como relacionadas ao trabalho, com hipervalorizacdo das hipoteses alternativas que
desqualificam essa relacdo (MS/OPAS, 2001). Ademais, o formulario da portaria ministerial
(BRASIL, 2004b), que deveria ser utilizado por todas as unidades do programa, ndo tem, no
campo “diagndstico etiologico provavel”, itens especificos para assinalar as duas maiores
etiologias de perda auditiva na fase adulta, a presbiacusia e a PAIR, como foi mencionado no

estudo. A definicdo desses dois diagnosticos etiologicos depende da sensibilidade do médico



82

otorrinolaringologista para fazer 0 nexo causal e assinalar o item “outras” (Anexo A, pagina
106), discriminando sua hipotese diagndstica.

Para maiores esclarecimentos sobre as inclusfes, faz-se necessario contextualizar
algumas acdes, pois apesar de uma coordenacdo Unica para a gestdo municipal do programa e
do padrdo definido pela portaria ministerial, observou-se organizacdo individualizada no que
se referia ao armazenamento de formularios e processo de faturamento nas unidades, o que
contribuiu para a selecédo final dos locais de estudo.

A unidade de Média Complexidade do Centro Municipal de Saude Newton Bethlem
(CMSNB), habilitada em 2014, apresentou dados locais, conforme presumido na segédo
“Métodos”. Nao havia registros no TABNET Municipal do DATASUS, porque desde a
habilitacdo passou por problemas com o processo de faturamento dos procedimentos, apesar
de a assisténcia e a dispensacéo de aparelhos auditivos serem realizadas.

Dois fatores contribuiram com as exclusdes por falta de dados nas unidades, a saber: a
forma de arquivar os formularios e o preenchimento dos campos fundamentais na selecdo dos
pacientes para o estudo. Lembrando que essas agdes correspondem ao processo de inclusédo e
ndo a perdas de pacientes. Nao ocorreram perdas no estudo.

No Centro Municipal de Reabilitagdo Oscar Clark (CMROC) todos os pacientes
assistidos na unidade foram registrados em um livro arquivo. Os prontuérios, exclusivos do
CER, sempre foram disponibilizados a cada consulta, com a obrigatoriedade de conter os
formulérios da portaria ministerial, facilitando a consulta. Porém, alguns deles ndo foram
localizados, pois estavam sendo utilizados por outros servicos e programas. Os funcionarios
administrativos, que atendiam aos servicos do CER, trabalhavam com os formulérios somente
para a liberacdo e o faturamento dos procedimentos. Os dados pessoais dos pacientes eram
preenchidos na anamnese pelo médico otorrinolaringologista. O elevado nimero de pacientes
inelegiveis por falta de dados deu-se pela auséncia do preenchimento do campo “duragdo da
perda auditiva”, que define se essa ocorreu na fase adulta e faz parte dos critérios de
elegibilidade dos formularios. Ademais, de marco a agosto de 2014, a unidade ficou sem
médico otorrinolaringologista.

No CMSNB, todo paciente assistido pelo Programa tinha uma ficha resumo do seu
atendimento em um pequeno arquivo na sala de audiometria. Essa ficha continha apenas o
nome do paciente, a idade, 0 nUmero do prontuario e um quadro com dados da audiometria.
Os formularios da portaria ministerial eram entregues, ao final do processo de avaliagcdo do
paciente, ao funcionario responsavel pelo faturamento da unidade, que era responsavel pelo

faturamento de todas as clinicas do centro municipal de saide. Esses formularios ndo eram
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armazenados em um local especifico e poucos foram anexados aos prontuérios dos pacientes.
A unidade passou por mudangas de gestéo e muitos formularios ndo foram localizados, o que
definiu o numero de pacientes inelegiveis por falta de dados. A auséncia do formulario
proporciona a ndo padronizacdo de variaveis, leva a dificuldades de harmonizacdo e de
epidemiologia em saude do trabalhador (SALES; RAMOS, 2014)

Na Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho (PMGSF), todos os formularios
foram armazenados em um arquivo proprio do Programa Nacional de Atencdo a Saude
Auditiva, localizado dentro do espaco do CER. Os formulérios ndo foram anexados aos
prontudrios dos pacientes, 0s quais sdo comuns as diversas clinicas da unidade e armazenados
no arquivo central da policlinica. Essa organizacao facilitou o acesso aos dados, pois ndo foi
necessario consultar prontudrios, apesar de ndo cumprir a determinacdo da portaria
ministerial. A unidade possui servidores administrativos exclusivos do Programa,
responsaveis por realizar o preenchimento dos dados pessoais dos pacientes e todo 0 processo
de autorizacOes de procedimentos, arquivamento de formularios e faturamentos, garantindo o
preenchimento dos dados. O médico otorrinolaringologista também trabalha exclusivamente
para o Programa, o que garante disponibilidade para maior acompanhamento do paciente e
melhor preenchimento dos formulérios.

O CMSNB apresentou dados a partir de 2015, de acordo com sua habilitacdo. E a
PMGSF ndo apresentou dados em 2014, periodo em que 0 Servico passou por uma
reorganizacdo devido a transferéncia de todos os seus dados e equipe do Centro Municipal de
Saude Waldyr Franco para a Policlinica, ambos no mesmo bairro (Tabela 2).

O estudo apresentou trés questdes que podem ser consideradas limitagdes. A primeira,
mais importante, diz respeito a trabalhar com dados de um instrumento que ndo foi
direcionado para a saude do trabalhador, com dados de trabalho limitados a condicdo de
trabalho (ativo, desempregado, aposentado e outros), a ocupacdo e profissdo, sem dados como
o tempo na atividade, outras atividades e riscos, varidveis de interesse para a compreensdo do
processo saude-doenca do trabalhador (SALES; RAMOS, 2014). A segunda diz respeito a
auséncia de informacgdes sobre riscos ambientais ndo relacionados com o processo de
trabalho, como uso de fones e 0 habito de frequentar ambientes ruidosos. A terceira, tipica
quando se trabalha com dados secundarios, diz respeito a incompletude e omissdo de dados,
que era esperada, de acordo com o guia para realizacdo de anéalise de situacdo de saude dos
trabalhadores da Diretoria de Vigilancia e Atengdo a Saude do Trabalhador (DIVAST) da
Bahia (2014).
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Essas limitacbes ndo impediram as associacOes e elaboracdo de hipdteses, pertinentes
em estudos transversais. Todas as limitages devem ser discutidas no sentido de favorecer o
diagnostico da saude auditiva do trabalhador. No entanto é consenso que os dados ignorados
prejudicam as analises (SALES; RAMOS, 2014). No estudo ocorreram problemas de
incompletude, de ndo registro ou de sub-registro de variaveis. “Raca/cor”, “Escolaridade”,
“Condicao de trabalho”, “Ocupacdo” e “Diagndstico etioldgico provavel” foram as variaveis
mais ignoradas. Variaveis que, apesar de ndo terem a riqueza de informacdes sobre a saude do
trabalhador, foram importantes para fornecer um perfil capaz de proporcionar algum
conhecimento sobre uma possivel doenca ocupacional e a populagdo doente, como discutido
no guia para realizacdo de analise de situacdo de saude dos trabalhadores (SALES; RAMOS,
2014). Sempre deve-se ressaltar que as informacgdes exatas facilitam a adocdo de medidas
seguras e eficientes de prevencdo e controle (MELO; CUNHA, 2013). As informacdes
ignoradas ocuparam 0s maiores percentuais de informagdes em unidades como o CMROC
quanto a “Escolaridade” e o “Diagnostico etiologico provavel”, e a “Condi¢ao de trabalho”
ocupou a segunda informacdo. Foram observadas altas frequéncias de informacdes ignoradas
em relacdo a escolaridade, a raca e a situacdo de trabalho também nas notificacdes de PAIR,
no SINAN, no periodo de 2012 a 2016 (CCVISAT, 2019).

Metade dos pacientes ndo apresentaram registros de ocupacdo, o que, infelizmente,
corrobora com a ideia de que os profissionais de saude tém dificuldade em reconhecer, ou ndo
valorizam, o trabalho como condicionante e determinante do processo saude-doenca, ou que
ndo reconhecem sua relevancia para a definicdo de prioridades e estratégias de acdo. “Os
problemas de saude dos trabalhadores sdo naturalizados e permanecem na invisibilidade”
(SALES; RAMOS, 2014). Mesmo com a elevada omissdo dos registros de ocupacdo, a
variavel “com exposi¢ao” foi preditor independente para a compatibilidade com a curva de
PAIR.

Ainda na fase de coleta de dados, esse trabalho contribuiu para a reorganizacdo do
servico de Atencdo a Saude Auditiva do CMSNB. A planilha com o nimero de todos os
prontuarios de pacientes assistidos pelo programa e as dificuldades de localizagdo dos
formulérios da portaria ministerial foram apresentados & direcdo da unidade, que j& estava
buscando uma solugdo para 0 seu problema de faturamento e possibilidade de perda da
habilitacdo. Essa acdo contribuiu para a decisdo de arquivar todos os formularios em um
espaco reservado na documentacdo medica, separados por ano, garantindo assim a
oportunidade de organizacdo para futuras coletas de dados e estudos epidemioldgicos,

inclusive na saude do trabalhador. Ademais foram discutidos o fluxo da assisténcia e as etapas
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do faturamento, em parceria com a PMGSF e com base na Portaria Ministerial que
regulamenta o programa, exaltando a integracdo dos programas de Atencdo a Saude Auditiva
e de Saude do Trabalhador (BRASIL, 2004b).

Na PMGSF foi possivel conversar com a equipe da saude auditiva sobre a importancia
dos dados para a vigilancia em satde do trabalhador, sobre o diagnéstico da PAIR, sobre a
notificagdo e o processo, quando da suspeita de PAIR, com relatos de desconhecimento dessa
necessidade, constatando-se, assim, a falta de reconhecimento pelos profissionais do SUS de
que todos os servicos de saude publicos fazem parte da Renast (BRASIL, 2017), o que
corrobora com o estudo de Pedroso e Gongalves (2016), no qual os profissionais de salde ndo
notificavam os casos suspeitos de PAIR e ndo percebiam a Salde do Trabalhador como um
programa institucionalizado. Nenhuma suspeita de PAIR, entre os 60 (3,6%) diagndsticos
otorrinolaringologicos realizados, foi notificada pelas trés unidades de coleta de dados no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, no perido de 2012 a 2016, segundo
consulta aos dados do sistema, consolidados no site do Centro Colaborador da Vigilancia aos
Agravos a Saude do Trabalhador, da Universidade Federal da Bahia (CCVISAT, 2019), o que
corrobora com as suspeitas de subnotificacdo, inviabilizando os processos de vigilancia em
salde do trabalhador (CESTEH & CEREST/SESDEC-RJ, 2010; LOPES, 2015; UFBA,
2013). O Centro Municipal de Saude Belizario Penna (CMSBP), unidade excluida na coleta
de dados, fez um Unico registro nesse periodo. Importante ratificar que a subnotificacdo
inviabiliza a tomada de decisdes para a melhoria da saude do trabalhador, pois ndo ha
necessidade de investimentos e planejamentos se ndo ha adoecimentos (CESTEH &
CEREST/SESDEC-RJ, 2010; LOPES, 2015; UFBA, 2013).

A categorizacdo das ocupacdes em “trabalho com exposi¢ao” e “trabalho sem
exposi¢do” seguiu o0s riscos para perda auditiva previstos na literatura (FIORINI,
NASCIMENTO, 2001; NELSON et al., 2005; VYSKOCIL et al., 2008, 2012; SILVA et al.,
2009), com base nas caracteristicas das ocupacdes definidas no Cadastro Brasileiro de
Ocupacdes (CBO), pois a ocupacao era a unica informacdo sobre a atividade do paciente.
Porém existem atividades que sdo consideradas sem risco para a perda auditiva, por
teoricamente nédo apresentarem fatores de exposi¢do no processo de trabalho, mas que podem
estar relacionadas com algum fator de exposicdo. Um exemplo disso foi o paciente niUmero
835 da PMGSF, 58 anos, agente administrativo em ferrovia, com curva compativel com PAIR
e diagnostico etioldgico provavel “sem definicdo” (“desconhecido”). Como agente
administrativo ele foi classificado como “sem exposi¢cdo” para perda auditiva, Sob a

justificativa de que este processo de trabalho ndo esta ligado a ruidos, vibracfes ou produtos
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nocivos capazes de lesar a funcdo auditiva. Segundo Nelson e colaboradores (2005), uma
pequena porcentagem (0,05%) desses trabalhadores, principalmente de escritorio, passaria
algum tempo em areas mais ruidosas no local de trabalho. Porém a proximidade com o ruido
da ferrovia pode ter contribuido para a sua perda. Ha grande dificuldade na identificacdo das
perdas auditivas quanto a sua etiologia, principalmente aquelas relacionadas ao processo de
trabalho sem risco definido, pois para o nexo causal é comum abordar préaticas e
conhecimentos da clinica, medicina preventiva e epidemiologia classica, mediante a historia
natural da doenca para a analise das doencas e acidentes do trabalho mediante a triade
“agente-hospedeiro-ambiente”, cldssico da Saude Ocupacional (LACAZ, 2007). Quando a
PAIR acontece em um processo de trabalho com risco definido, ou seja, onde o trabalho é
reconhecido como “causa necessaria” ¢ a doenca ¢ classificada como “doencga profissional”
(SCHILLING, 1984), a notificacdo ¢ compulséria (BRASIL, 2004a) e a visibilidade torna-se
necessaria. Porém, mesmo diante de causas necessarias observadas nesse estudo, a notificacdo
ndo foi realizada, inclusive em pacientes com diagnostico otorrinolaringolégico de perda
auditiva induzida por ruido ocupacional (PAIRO), cinco casos conforme descricdo do
apéndice C. Cabe ressaltar que, no manual de Doencas Relacionadas ao Trabalho, existe a
descricdo da perda hibrida, considerada grupo Il da classificacdo de Schilling, onde o trabalho
é um fator de risco contributivo, para o qual o nexo causal decorre da constatacdo da presenca
dos agentes nocivos em locais de trabalho (MS/OPAS, 2001).

Nas doencas associadas com a perda auditiva induzida por ruido, observou-se que
hipertensdo arterial sistémica apresentou frequéncia (42,5%) maior que outros estudos, como
0 de Ledo e Dias (2010), com 4,2% e o de Guerra e colaboradores (2005), com 22,7%. E a
Diabetes Mellitus (15,4%) ficou com uma frequéncia intermediaria entre os estudos, 0,1% e
30%, respectivamente. Essa diferenca, no caso da hipertensdo arterial sistémica,
provavelmente esta associada a idade dos individuos dos estudos. Nos dois estudos citados as
avaliacdes foram feitas com uma populacdo mais jovem (média de 34,7 anos, idade minima
de 18 anos e maxima de 74 anos; e mediana de 35,5 anos, minima de 19 anos e méxima de 70
anos; respectivamente), todos com queixa de perda auditiva ocupacional.

Dezenove pacientes com perdas auditivas bilaterais (1,1%) apresentaram
configuracOes audiométricas compativeis com PAIR em apenas uma das orelhas e ndo foram
considerados individuos do grupo “com PAIR”, seguindo a descricdo do desfecho do estudo,
no método. Essa baixa prevaléncia de assimetrias em casos suspeitos de perda auditiva
induzida por ruido foi descrita em outros estudos (LEAO; DIAS, 2010; LACERDA et al.,
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2019). N&o foram observadas configuracfes audiométricas compativeis com PAIR em perdas
auditivas unilaterais.

O estudo ndo tinha a inten¢do de identificar a ototoxicidade ocupacional, mas somente
para ilustrar, foram encontrados 10 (0,6%) diagnosticos otorrinolaringoldgicos de
ototoxicidade (apéndice C), todos sem curva compativel com PAIR, como se discrimina a
seguir: seis pacientes por uso de aminoglicosideos, sendo trés por uso de tuberculostaticos;

um por uso de anticoagulante oral; um por uso de quimioterapico; e dois sem definicéo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo, que contou com 1.683 pacientes elegiveis, apresentou dois grupos de
comparacdo, um sem perda auditiva induzida por ruido e outro com perda, definidos pela
configuragdo audiométrica. O grupo sem PAIR apresentou caracteristicas semelhantes a
populacéo do estudo, com maioria de idosos, do sexo feminino, da raga/cor branca e sem
exposicdo no trabalho, além do predominio de individuos fora do trabalho ou desempregados
e com outros diagndsticos otorrinolaringologicos, em oposicdo ao grupo com PAIR, que teve
predominio de individuos adultos, do sexo masculino, da raga/cor parda e preta, ativos, com
exposicao no trabalho e com diagnostico de PAIR.

Foram identificadas perdas auditivas sensorioneurais em 66,8% dos pacientes
elegiveis no estudo, perdas mistas em 30,3%, perdas condutivas em 0,8% e audi¢es normais
em 2,1% dos pacientes. O predominio das perdas sensorioneurais € comum, pois 0 objetivo
do programa é a reabilitacdo auditiva, com indicacdo, selecdo e adaptacdo de aparelhos de
amplificacdo sonora individuais.

Foram identificados 172 (10,2%) pacientes com configuracdes audiométricas
compativeis com perda auditiva induzida por ruido, definida como estas: curva audiométrica
sensorioneural; simétrica bilateralmente; com presenca de entalhe nas frequéncias de 4.000 e
6.000Hz, com recuperacdo em 8.000Hz; com perda ndo ultrapassando 40dBNA nas
frequéncias graves e 75dBNA nas frequéncias agudas.

Foram definidas as Razdes de Chance bruta e ajustada para a compatibilidade com a
curva de PAIR, onde ser da raga/cor “parda e preta”, ter ensino médio incompleto e estar ativo
no trabalho foram caracteristicas ndo significativas no modelo ajustado, indicando a
influéncia das demais variaveis na medida bruta. Somente quatro caracteristicas tiveram
capacidade explicativa independente, em ordem decrescente de influéncia: exposicdo, faixa
etéria, sexo e unidade.

Observou-se que o diagnostico otorrinolaringoldgico de perda auditiva induzida por
ruido feito pelo médico otorrinolaringologista mostrou fraca concordancia com a
compatibilidade com a curva de PAIR, pois ndo necessariamente foi baseado na configuragédo
audiométrica.

Estudos com o Programa Nacional de Atencdo a Saude Audtiva costumam ser
realizados visando o perfil da assisténcia e de satisfagdo com o uso dos aparelhos de

amplificagdo sonora individuais. Tentar identificar a perda auditiva induzida por ruido, em um
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servico que ndo é especifico da saude do trabalhador, mas é considerado especializado para a
porta de entrada da deficiéncia auditiva no SUS, configurou originalidade e, portanto, desafio.

A porcentagem de adoecimento por perda auditiva induzida por ruido identificada foi
consistente e compativel com a literatura, no entanto, o perfil dos usuarios poderia ser mais
preciso, caso ndo houvesse incompletudes e omissdes de dados.

Mesmo diante de dificuldades com as variaveis de interesse para a compreensao do
processo salde-doenca do trabalhador, foi possivel descrever o perfil sociodemografico e
audiologico da populagdo com queixa de perda auditiva adquirida na fase adulta assistida no
Programa Nacional de Atenc¢do a Saide Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro, com e sem
perda auditiva induzida por ruido e fazer associagdes.

Ainda na fase de coleta, o estudo mostrou potencial para contribuir com a vigilancia
em saude do trabalhador, com devolutiva preliminar dos dados no Centro Municipal de Saude
Newton Bethlen e na Policlinica Manoel Guilherme da Silveira Filho. Observou-se que as
notificagcGes ndo foram realizadas pela falta de conhecimento dessa obrigatoriedade por parte
dos profissionais. Porém serdo necessarias mais acGes que possam promover o adequado
abastecimento dos sistemas de informacdo e a integracdo das redes de Atencdo a Saude
Auditiva e de Saude do Trabalhador, com vistas ao planejamento e gestdo de acdes dos
servicos de saude e vigilancia em saude do trabalhador. Para tal, a devolutiva dos dados sera
realizada, e, com base no estudo, pretende-se realizar rodas de conversa com as equipes das
unidades, gestores locais e convidados do Programa de Saude do Trabalhador para aprimorar
a coleta de dados, a notificacdo e a referéncia e contrarreferéncia entre os programas,
recomendacdo da portaria ministerial que regulamenta a rede de assisténcia da saude auditiva.

Embora com todas as limitagBes ja discutidas, o presente estudo possibilitou melhor
compreensdo do comportamento de algumas das principais caracteristicas relacionadas a
PAIR e as dificuldades relacionadas a saude do trabalhador, que precisa de estudos descritivos
para fazer diagndsticos. Ratificam-se as seguintes necessidades: do preenchimento de cada
campo do formulério da portaria ministerial, com énfase nos dados sociodemograficos e de
diagnostico; de se manter o fluxo de preenchimento do formulario, possibilitando a
visualizagdo da audiometria para a realizacdo do diagndstico etiologico provével; de se
estabelecer o nexo causal da doenca com o trabalho; de fazer notificagdes na suspeita de
doenca auditiva relacionada aos processos de trabalho; e até mesmo de se discutir a
possibilidade de insercdo, nos formularios, de itens que esclarecam 0s processos de
adoecimento, como a inclusdo das opg¢des presbiacusia e PAIR no diagndstico etiologico

provavel, visto que essas sdo reconhecidas como as principais etiologias de perda auditiva
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adquirida na fase adulta. A possibilidade de ter a opcdo PAIR como diagndstico pode
contribuir com a identificagdo do adoecimento auditivo devido ao processo de trabalho. Outra
questdo importante seria a discussdo sobre a inclusdo de dados sobre exposicdo a ruido
ambiental ndo ocupacional, fator de comprometimento auditivo crescente na

contemporaneidade.
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8 CONCLUSAO

A porcentagem de adoecimento por PAIR, verificada pela configuracdo audiométrica,
foi consistente e compativel com a literatura. Foram encontrados 172 (10,2%) pacientes com
curvas compativeis com PAIR em trés das quatro unidades do Programa Nacional de Atencao
a Saude Auditiva da Prefeitura do Rio de Janeiro, com caracteristicas sociodemograficas e
audiologicas distintas dos pacientes sem PAIR. Os diagndsticos otorrinolaringolégicos
mostraram fraca concordancia com a curva audiométrica. E exposicdo no trabalho, faixa
etaria, sexo, e unidade de coleta de dados foram considerados preditores independentes na
compatibilidade com a curva de PAIR. Incompletudes e omisses de dados, além de
subnotificacbes, comprometem o adequado abastecimento dos sistemas de informacdo e a
integracdo das redes de Atencdo a Saude Auditiva e de Saude do Trabalhador, com vistas ao

planejamento e gestdo de a¢Bes dos servicos de salde e vigilancia em satde do trabalhador.
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ANEXO A — Formulério de Selecdo e Adaptacdo de Aparelhos de Amplificacdo Sonora

Individuais.

FORMULARIO DE SELEGAO E ADAPTACAO DE
APARELHOS DE AMPLIFICAGAO SONORA INDIVIDUAL
PORTARIA SAS/MS N° 587, DE 07/10/2004

| - DADOS PESSOAIS DO PACIENTE

Nome Completo:

> c L 1R [T DR ) (A O 5 (1 s ] || UF: |_| | CPESL [ | Lo
CatdoSUS:|_ | | [ | | | | | | | |

Nome da mae:

Idade atual: |__|__| anos |__|_| meses Data de naseimento: |__| ||| V| _|_| |

Contato:

Sexo masculino feminino
Raga: branca negra amarela outras
Escolaridade: fundamental completo fundamental incompleto meédio completo
médio incompleto superior completo superior incompleto
néo alfabetizado néo se aplica
Trabalha? nao se aplica néo trabalha trabalha desempregado
aposentado tempo de servigo aposentado invalidez
aposentado invalidez por perda de audigdo
Profissao: Ocupagio:
Enderego:
CEP: Cidade: UF:
Telefone 1 (|_|_|) ||| F_L | | |1 Telefone 2 (|__|_ ) |__|_|__|_}__1 | ||

Contato:
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FORMULARIO DE SELEGAO E ADAPTAGAO DE
APARELHOS DE AMPLIFICAGAO SONORA INDIVIDUAL
PORTARIA SAS/MS N° 587, DE 07/10/2004

Il - CARACTERIZAGAO DO PROBLEMA AUDITIVO

1. AVALIACAO

Avaliacdon® |_|_|

1. 2. EXAME FiSICO

1l. 2.a) Otoscopia
normal alterada:

11. 2.b) Oroscopia
normal alterada:

II. 2.¢) Rinoscopia
normal alterada:

Il. 3. CIRURGIA OTOLOGICA PREVIA

nao sim:

11.4. CARACTERIZAGAO DA PERDA AUDITIVA
1. 4.a) Localizagado do problema
Orelha direita Orelha esquerda Bilateral
11.4.b) Caracterizagao orelha direita:
11.4.b.1) Tipo de perda
neurossensorial condutiva mista central
11.4.b.2) Grau de perda (média dos limiares de 500, 1000 e 2000 Hz)

normal (com perda em outras regides de frequéncias)

leve moderada moderadamente severa severa
profunda sem resposta no limite do equipamento (anacusia)
11.4.b.3) Configuragéo
plana descendente rampa ascendente “u”
“U" invertido outras
11.4.b.4) Duragao
tempode perda: |__|__|anos |__|__| meses
i1.4.b.5) Progressao
estavel progressiva flutuante
11.4.b.6) Recrutamento
recrutante néo recrutante
11.4.b.7) Zumbido
com zumbido sem zumbido

l I1.4.b) Caracterizagéo orelha esquerda:
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11.4.b.1) Tipo de perda

neurossensorial

condutiva mista central

11.4.b.2) Grau de perda (média dos limiares de 500, 1000 e 2000 Hz)

normal (com perda em outras regides de freqiiéncias)

leve moderada moderadamente severa severa
profunda sem resposta no limite do equipamento (anacusia)
11.4.b.3) Configuragéo
plana descendente rampa ascendente g
“U” invertido outras
11.4.b.4) Duragdo
tempodeperda: | | |anos | | |meses
11.4.b.5) Progressao
estavel progressiva flutuante
11.4.b.6) Recrutamento
recrutante néo recrutante
11.4.6.7) Zumbido
com zumbido sem zumbido
i.5. AVALIAGAO AUDIOLOGICA
11.5.a) CRFa. Fonoaudidlogo responsavel
E L b T =L.0.t
11.5.b) Limiares de audibilidade com fones
250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz | 6000 Hz | 8000 Hz
Via éssea OD - = -
Via aerea OD
Via éssea OE - : -
Via aérea OE
11 5.c) Logoaudiometria
Il 5.c.1) Orelha direita
LRF|_|_|dB LDV|_|_|dB
IRF monossilabos |__|__|dB|__| | _|% dissilabos |__|__|dB|_| | |%
11 5.¢.2) Oretha esquerda
LRF|__|__|dB LDV |_|_|dB

IRF monossilabos |__|__|dB|__|_| |%

dissilabos |__|__|dB|_| | |%
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FORMULARIO DE SELEGi\__O E ADAPTACAO DE
APARELHOS DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL
PORTARIA SAS/MS N° 6§87, DE 07/10/2004

11 5.d) Niveis de desconforto a sons intensos

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz fala

oD
OE

11.5.e) Imitanciometria

Timpanometria
Tipo de curva: OD.

OE

Pesquisa do Reflexo Estapediano:

FREQ. |LIMIAR| AF.D |DIFER.|LIMIAR| AF.E |DIFER
HZ OD | CONTRA OE | CONTRA
500

1000
2000
4000

11.6. AVALIACAO AUDIOLOGICA COMPLEMENTAR
11.6.a) CRFa. Fonoaudidlogo responsavel

11.6.b) Avaliagdo Comportamental
11.6 b.1) Avaliacdc das Respostas Comportamentais a Estimulos Sonoros.

11.6.b.1.1) Sons instrumentais

Nivel minimo de respostaa|__ | |dBA semrespostaa |__| |dBA
startle

ORCP atenc3o procura da fonte
localizacéo lateral localizacéo indireta para cima/para baixo
localizag&o indireta para cima/para baixo
simétrica predominancia direita predominancia esquerda

11.6.b.1.2) Voz
Nivel minimo de respostaavoz || | dBA semrespostaa |__|__|dBA

11.6.b.2) VRA ~ niveis minimos de resposta em campo livre

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz Voz

dB

11.6.c) Avaliagdo Fisiolégica
11.6.c.1) Otoemissdes acusticas
11.6.c.1.1) Transientes/transitorias
presentes OD presentes OE ausentes

11.6.c1.2) Por produto de distorcdo
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presentes OD presentes OE ausentes
11.6.c2) Potencial Evocado Auditivo

11.8.¢2.1) Orelha direita

11.6.c2.2) Orelha esquerda

il. 7. SINTOMAS ASSOCIADOS

tonturas nao rotatorias vertigens outros:
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II. 8. EXAMES COMPLEMENTARES
I. 8.a) Exames laboratoriais:

normal alterado

It. 8..b) Exame vestibular:

normal alterado
II. 8.c) RM dos temporais:

normal alterado
1I. 8.d) CT dos temporais

normal alterado

lI. 8. DOENGAS ASSOCIADAS

diabetes nefropatias hipertenséo pneumopatias cardiopatias

neuropatias outras:

iL.10. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PROVAVEL

desconhecido
doengas Infecciosas:
meningite, sarampo, caxumba toxoplasmose
ouiras
genética
uso de ototéxicos. Qual?
malformagdes congénitas, Quais?
causas perinatais:
trabalho de parto prolongado anoxia prematuridade
baixo peso ao nascimento hiperbilirrubinemia:;
outras

idiopatica:
surdez stbita
otosclerose
pos-operatorio

TCE

fratura do osso temporal
otite média cronica
outras:

11.10.a) CRM médico responsavel

CRM |_|_ | |_[-]_||

rubéola congénita
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Il - CONDUTA

1il.1. MEDICO RESPONSAVEL

CRM| | || | -1

ll.2. ENCAMINHAMENTO OTOLOGIA ALTA COMPLEXIDADE

néo sim
111.3.CANDIDATO AO USO DE AASI
néo acompanhamento periédico? sim nao.
sim. média complexidade aita complexidade.

Ill.4.PROVAVEL CANDIDATO AO USO DE IMPLANTE COCLEAR

néo sim.
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IV - DADOS DO(S) APARELHO(S) AUDITIVO(S) SELECIONADO(S)

IV.1. FONOAUDIOLOGO RESPONSAVEL

CRFa. | || L L I-L 11|
IV.2 . ORELHA APARELHADA
direita esquerda bilateral
IV. 3. TIPO DE APARELHO
retroauricular intra-auricular intracanal
microcanal (CIC)
IV.4 . TRANSMISSAO DO SOM
via aérea via dssea
IV. 5. CATEGORIA DE TECNOLOGIA
Tipo A Tipo B Tipo C
IV. 6 . MOLDE / CAPSULA
IV.6.a) Moldes para aparelhos retroauriculares
V1.6.a.1) orelha direita
rigido flexivel
simples duplo canal concha aberto
didmetro padrao efeito corneta corneta invertida
sem ventilagao com ventilagdo mm
paralela diagonal externa
comprimento padrao longo curto
V1.6.a.2) orelha esquerda
rigido flexivel
simples duplo canal concha aberto
didmetro padrao efeito corneta corneta invertida
sem ventilago com ventilagdo mm
paralela diagonal externa
comprimento padrdo longo curto
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IV.6.b) Capsulas para aparelhos intra-auriculares

V1.6.b.1) orelha direita

rigida semi-flexivel/ capa flexivel

sem ventilagdo  com ventilagéo mm

comprimento padréo longa curta
VI.6.b.2) orelha esquerda

rigida semi-flexivel/ capa flexivel

sem ventilagdo  com ventilagdo mm

comprimento padrao longa curta

IV.7 . SISTEMASICONDIGOES ESPECIAIS

ndo
sim  descrever:

{V.8. APARELHO(S) SELECIONADO(S)
1V.8.a) orelha direita

Marca:

Modelo

N° de série

N° do Registro Brasileiro de AASI

Regulagens:

IV.8.b) orelha esquerda

Marca:

Modelo

N° de série

N° do Registro Brasileiro de AASI

Regulagens:




FORMULARIO DE SELEGAO E ADAPTAGAO DE
APARELHOS DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL
PORTARIA SAS/MS N° 687, DE 07/10/2004

112

V - RESULTADOS OBTIDOS COM O(S) APARELHO(S) AUDITIVO(S)

SELECIONADO(S)
V.1. FONOAUDIOLOGO RESPONSAVEL
CRFa. |__|__ |1 | J-1_1_]
V.2. ESTRATEGIA DE SELEGAO
comparativa prescritiva
ONAL-R NAL-RP NAL-NL1 DSL i/o outra:

V.3. LIMIARES DE AUDIBILIDADE OBTIDOS EM CAMPO LIVRE COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS

ESCOLHIDAS

250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz

3000 Hz

4000 Hz | 6000 Hz

Sem aparelho

Aparelho OD

Aparelho OE

V.3.a) Os limiares obtidos em campo livre s3o os esperados

sim ndo - justificativa:

V.3.b) Podem / devem ser melhorados ap6s periodo de aclimatizagio

sim ja estdo adequados nao - justificativa:

V4. RESULTADOS DE AVALIACAO COMPORTAMENTAL COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS

ESCOLHIDAS
V.3.a) Avaliagdo das Respostas Comportamentais a Estimulos Sonoros.

V.4.a.1) Sons instrumentais

Nivel minimo de resposta a |__|__| dBA semrespostaa |__|__|dBA
startle atencio procura da fonte
localizagao lateral localizagZo indireta para cima/para baixo

localizagZo indireta para cima/para baixo
simétrica predominéncia direita

V.4.a.2) Voz
Nivel minimo de resposta a voz |__|__|dBA

V.4.b) VRA — niveis minimos de resposta em campo livre

predominancia esquerda

semrespostaa |__|__| dBA

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz

4000 Hz

Voz

dB

V.4.c) Os resultados sdo os esperados

sim ndo - justificativa:

V.4.c) Podem / devem ser melhorados apos periodo de aclimatizagéo
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sim ja estdo adequados néo - justificativa:

V. 5. GANHOS INSERGAO (entrada 65 dBNPS) OBTIDOS O{S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS ESCOLHIDAS

250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz | 6000 Hz

Sem aparelho

Aparelho OD

Aparelho OE

V.5.a) Os ganhos de insergdo obtidos sdo os esperados

sim ndo - justificativa:

V.5.b) Devem ser aumentados apos periodo de aclimatizagdo

sim ja estao adequados nao - justificativa:

V. 6. EXPERIENCIA DOMICILIAR PREVIA A SELEGAO

néo sim  (tempo|___|___|dias)

V.7. PERCEPGAO DE FALA COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS ESCOLHIDAS:

V.7.a) LRF com sentengas no siléncio

dBNA

Sem aparelho
Aparelho OD
Aparelho OE

V.7 b) testes de percepcéo de fala compativel com a idade (TACAM, GASP, entre outros)
V.7c) Impresséo subjetiva de inteligibilidade:

V. 8. DESCONFORTO COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS ESCOLHIDAS:
V.8.a) Presenca de desconforto em ambiente clinico

néao sim - justificativa:

V.8.b) Presenca de desconforto em ambiente externo (fempo|__ | | minutos horas  dias)

ndo sim - justificativa:

V.8.c) Impressao subjetiva:
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VI - ACOMPANHAMENTO

VI.1 NOMERO |__|_|

VI.2. FONOAUDIOLOGO RESPONSAVEL

CRFa. |__|__|__|__|_t-1_|_|

V1.3. TEMPO DE USO DE AASI EM GERAL

||| dias meses anos

V.4, TEMPO DE USO DO(S) APARELHO(S) ATUAL(IS)

||| dias meses anos

V1.5. CHECAGEM AUDITIVA DO(S) APARELHO(S)
V1.5.a) orelha direita

Aparelho em bom estado de funcionamento, sem distor¢do
Aparelho funcionando, com distorgéo excessiva

Aparelho nédo funcionando

Outros:

VI.5.b) orelha esquerda

Aparelho em bom estado de funcionamento, sem distor¢éo
Aparelho funoionando, com distor¢éo excessiva

Aparelho néo funcionando

Outros:

VI.6. CHECAGEM DE MOLDE(S) / CAPSULA(S)
VI.6.a) Moldes para aparelhos retroauriculares
V1.6.a.1) orelha direita

molde integro/tubo integro e flexivel
molde machucando orelha

molde / tubo ocluido por cerume

molde quebrado / rasgado

molde frouxo ou provocando microfonia
tubo rompido

outros:

nao neoessita reposigdc  necessita reposigaoe de tubo

necessita reposigéo de molde




FORMULARIO DE SELEQI"\“O E ADAPTACAO DE
APARELHOS DE AMPLIFICACAO SONORA INDIVIDUAL
PORTARIA SAS/MS N° 587, DE 07/10/2004

115

V1.6.a.2) orelha esquerda

molde integro/tubo integro e flexivel
molde machucando orelha

molde / tubo ocluido por cerume

molde quebrado / rasgado

molde frouxo ou provocando microfonia
tubo rompido

outros:

nao n ita reposiga n ita reposigdo de tubo itar igdo de molde

L b 4

V1.5.b) Capsulas para aparelhos intra-auriculares
V1.6.b.1) orelha direita

céapsula integra e ajustada

capsula machucando orelha
ventilagdo/receptor ocluidos por cerume
capsula quebrada / rasgada

capsula frouxa ou provocando microfonia
outros:

inG ”y =

-4 L b

naor ita r P
V1.6.b.2) orelha direita

capsula integra e ajustada

capsula machucando orelha
ventilagdo/receptor ocluidos por cerume
capsula quebrada / rasgada

capsula frouxa ou provocando microfonia
outros:

nior ita reposiga ' ita reposiga

VL.7. REGULAGENS DE USO SAO AS INDICADAS?
VI.7.a) orelha direita

sim
ndo - justificativa:

regulagens efetivamente usadas:

VI1.7.b) orelha esquerda

sim
nao - justificativa:

regulagens efetivamente usadas:

VI. 8. HA NECESSIDADE DE MODIFICAGAO DE REGULAGENS?
V1.8.a) orelha direita

nao
sim - justificativa:

novas regulagens:

V1.8.b) orelha esquerda

nédo
sim - justificativa:

novas regulagens:

VL. 9. AVALIAGAO AUDIOLOGICA COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS DE USO OU NAS NOVAS

REGULAGENS
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VI.9.a) Limiares em campo livre

250 Hz | 600 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz | 6000 Hz

Sem aparelho
Aparelho OD
Aparelhe OE

V1.9.b) Avaliagdo das Respostas Comportamentais a Estimulos Sonoros.

V1.9.b.1) Sons instrumentais

Nivel minimo de respostaa|__| | dBA semrespostaa |__|__|dBA
startle atencao procura da fonte
localizagéo lateral localizag@o indireta para cima/para baixo
localizagdo indireta para cima/para baixo
simétrica predominancia direita predominancia esquerda
V1.9.b.2) Voz
Nivel minimo de respostaavoz | _|_|dBA semrespostaa | | _|dBA

Vi.9.c) VRA — niveis minimos de resposta em campo livre

500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 4000 Hz Voz

dB

V1.9.d) Os resultados obtidos na avaliagéo s&o os esperados

sim n3o - justificativa:

V1.9.e) Foram aprimorados em relagdo aos do momento da selecio
ja estavam adequados
sim - justificativa:
nao - justificativa:

VI. 10. GANHOS INSERGAO (entrada 65 dBNPS) OBTIDOS O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS DE USO OU NAS
NOVAS REGULAGENS

250 Hz | 500 Hz | 1000 Hz | 2000 Hz | 3000 Hz | 4000 Hz | 6000 Hz

Sem aparelho
Aparelho OD
Aparelho OE

VI.10.a) Os ganhos de insergao obtidos s&o os esperados

sim nao - justificativa:

V1.10.b) Foram aprimorados em relagéio aos do momento da selegéo
ja estavam adequados
sim justificativa:
ndo  justificativa:
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VI.11. PERCEPCAO DE FALA COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS DE USO OU NAS NOVAS
REGULAGENS:

VI.11.a) LRF com sentengas no siléncio

dBNA

Sem aparelhe
Aparelho OD
Aparelho OE

VI1.11 b) testes de percepgéo de fala compativel com a idade (TACAM, GASP, entre outros)
V1.11 ¢) Impressao subjetiva de inteligibilidade:

V1.12. DESCONFORTO COM O(S) APARELHO(S) NAS REGULAGENS DE USO OU NAS NOVAS REGULAGENS:

VI.12.a) Presencga de desconforto em ambiente clinico

nao sim - justificativa:
V1.12.b) Presenca de desconforto em ambiente externo (fempo |__|__ | minutos  horas dias)
néo sim - justificativa:

V1.12.c) Impressao subjetiva:

VI. 13 .MEDIDAS DE SATISFAGAO

VI. 13.1. Avaliagdo a partir de 15 anos: I0I-HA (Cox et al., 2002)

1 — Pense no tempo em que usou o(s) seu(s) apareiho(s) de amplificagéo sonora individual nas Gltimas duas semanas.
Durante quantas horas usou o(s) aparelho(s) de amplificagéo sonora individual num dia normal?
Nao usou Menos que 1 hora  Entre 1 e 4 horas Entre 4 e 8 horas Mais que 8 horas

por dia por dia por dia por dia

2 — Pense em que situac@o gostaria de ouvir melhor, antes de obter seus aparelho(s) de amplificagdo sonora individual. Nas
Ultimas duas semanas, como o(s) aparelho(s) de amplificagdo sonora individual o/a ajudou (ou ajudaram) nesta situagido?
Nao ajudou Ajudou (ajudaram) Ajudou (ajudaram) Ajudou (ajudaram) Ajudou (ajudaram)

(ajudaram) nada pouco moderadamente bastante muito

3 ~ Pense novamente na mesma situagé@o gostaria de ouvir melhor, antes de obter seus aparelho(s) de amplificagéo sonora
individual. Que grau de dificuldade AINDA encontra nessa mesma situacdo usando aparelho(s) de amplificagdo sonora
individual?
Muita dificuldade Bastante Dificuldade Pouca dificuldade Nenhuma
dificuldade moderada dificuldade
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4 — Considerando tudo, acha que vale a pena usar o(s) aparetho(s) de amplificacéo sonora individual?
Vale
Nao vale a pena Vale pouco apena moderadamente a Vale bastante a Vale muito a pena

pena pena

5 — Pense nas ultimas duas semanas, usando o(s) aparetho(s) de amplificagdo sonora individual. Quanto os seus
problemas de ouvir ofa afetaram nas suas atividades?
Afetaram muito Afetaram bastante Afetaram Afetaram pouco Nao afetaram

moderadamente

6 — Pense nas ultimas duas semanas, usando os) aparelho(s) de amplificagdo sonora individual. Quanto os seus
problemas de ouvir afetaram ou aborreceram outras pessoas?
Afetaram muito Afetaram bastante Afetaram Afetaram pouco Nao afetaram
moderadamente

7 — Considerando tudo, como acha que o(s) seu(s) aparetho(s) de amplificagé@o sonora individual mudou(aram) a sua alegria
de viver ou gozo na vida?

Para pior ou Né&o houve Um pouco mais Bastante alegriade Muito mais alegria
menos alegria de alteragéo alegria de viver viver de viver
viver

VI. 13.2. Medidas de Beneficio
V1. 13.2 a) Avaliagao para criangas até 04 anos — IT-MAIS:

V1. 13.2 b) Avaliacio para criangas de 04 a 07 anos — MAIS:

V1.13.2 c) Avaliagdo para menores de 15 anos ou pacientes alta complexidade

V1.13.2 c.1) Impressé&o subjetiva do beneficio pelo proprio paciente: (anexar — maximo 300 caracteres)

VI1.13.2 ¢.2) Impressao subjetiva do beneficio pela familia: (anexar — maximo 300 caracteres)

VI1.13.2 c.3) Relatério da terapia fonoaudiologica quanto ao beneficio com a amplificagdo: (anexar — maximo
300 caracteres)

VI1.13.2 c.4) Relatério da escola quanto ao beneficio com a amplificagdo: (anexar — maximo 300 caracteres)

VI. 14 .NECESSIDADE DE REPARO DE APARELHOS DE AMPLIFICAGAO SONORA INDIVIDUAIS
V1.14.a) Orelha direita

ndo sim - justificativa:

V1.14.b) Orelha esquerda

nao sim - justificativa:
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APENDICES

APENDICE A — Instrumento para a sele¢do dos formularios para a pesquisa

Fundacdo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Salde Publica
Programa de Po6s-graduacéo em Salde Publica e Meio Ambiente

A perda auditiva induzida por ruido no programa de Atenc¢do a Salde Auditiva da
Prefeitura do Rio de Janeiro

Instrumento de Pesquisa

Coordenacéo: Giselle Goulart de Oliveira Matos

Orientacdo: Prof. Dr. Hermano Albuquerque Castro e André Périsse

Este instrumento foi utilizado para coleta de dados secundarios e contribuiu para verificar a
prevaléncia da perda auditiva adquirida na fase adulta no programa de Atencdo & Salde Auditiva na

Prefeitura do Rio de Janeiro. Dados de identificacdo pessoal, como nome e documentos de
identificacdo, ndo foram utilizados para garantir a protecdo dos participantes da pesquisa.

Procedimento de selecéo
(selecdo dos formularios, aplicagdo dos critérios de inclusao)

| — Dados pessoais do paciente (pagina 1)

Idade atual: __anos __meses Acima de 18 anos

I — Caracterizacdo do problema auditivo (pégina 2)

1.1 Avaliagdo n% NUmero 1

11.4.b.4 OD/Duragao Comparar duracéo da perda com a idade
Tempo de perda: __anos __ meses Ser adquirida a partir de 18 anos

I — Caracterizacdo do problema auditivo (pégina 3)
11.4.b.4 OE/Duragéo Comparar duracéo da perda com a idade
Tempo de perda: __anos __ meses Ser adquirida a partir de 18 anos

Il — Caracterizacdo do problema auditivo (péginas 2 e 3)
Obrigatoria a presenca da audiometria



APENDICE B — Instrumento para a extracio de dados

Fundacéo Oswaldo Cruz
Escola Nacional de Saude Publica
Programa de P6s-graduacéo em Salde Publica e Meio Ambiente

A perda auditiva induzida por ruido no programa de Atenc¢do a Salde Auditiva da
Prefeitura do Rio de Janeiro

Instrumento de Pesquisa

Coordenacdo: Giselle Goulart de Oliveira Matos
Orientacdo: Prof. Dr. Hermano Albuquerque Castro e André Périsse

Este instrumento foi utilizado para coleta de dados secundarios e contribuiu para verificar a
prevaléncia da perda auditiva adquirida na fase adulta no programa de Atencdo a Salde Auditiva na
Prefeitura do Rio de Janeiro. Dados de identificacdo pessoal, como nome e documentos de
identificacdo, ndo foram utilizados para garantir a protecdo dos participantes da pesquisa.

Procedimento de pesquisa
(descricdo dos dados)

| — Dados pessoais do paciente (pagina 1)
Identificacdo do formulario na pesquisa: Formul

Ano de atendimento: Anoatend
Més de atendimento: __ Mesatend__

Unidade: Unidade
(1) CMROC
(2) CMSBP
(3) CMSNB
(4) PMGSF
Idade atual: __anos __meses Idade

Data de nascimento: _/ [/ Anonasc:

Sexo: Sexo
(1) masculino

(2) feminino

Raca/cor: Raca
(1) branca

(2) negra

(3) amarela

(4) outras “P”

(5) outras

(99) ignorada

Escolaridade: Escol
(1) fundamental completo

(2) fundamental incompleto

(3) médio completo

(4) médio incompleto

(5) superior completo

(6) superior incompleto

(7) ndo alfabetizado
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(8) néo se aplica
(99) ignorada

Condicéo de trabalho:

(1) ndo se aplica

(2) néo trabalha

(3) trabalha

(4) desempregado

(5) aposentado por tempo de servico

(6) aposentado por invalidez

(7) aposentado invalidez por perda de audicdo
(8) aposentado por idade

(99) ignorado

Profissdo
Ocupagéo
Endereco (s/n°) e CEP

Il — Caracterizacdo do problema auditivo

I1.4.a Localizacdo do problema

(1) sem alteracéo bilateral

(2) OD

(3) OE

(4) bilateral

11.4.b.1 Tipo de perda da OD

(1) sensorioneural

(2) condutiva

(3) mista

(4) central

(5) normal

11.4.b.2 Grau da perda da OD (MT: 500, 1.000 e 2.000 Hz)
(1) normal — com perda em outras regides de frequéncias
(2) leve

(3) moderada

(4) moderadamente severa

(5) severa

(6) profunda

(7) s/ resposta no limite do equip. — Anacusia

11.4.b.3 Configuracgdo da perda da OD
(1) plana

(2) descendente

(3) rampa

(4) ascendente

(5) em “U”

(6) “U” invertido

(7) outras

11.4.b.4 Duracdo/tempo de perda da OD: __anos

11.4.0.5 Progresséo da perda da OD
(1) estavel

(2) progressiva

(3) flutuante

121

Trab

Prof
Cbo

Bairro

Perdalocal

PerdaODTipo

PerdaODgrau

PerdaODconf

PerdaODdur
PerdaODprogr



11.4.b.6 Zumbido OD

(1) com zumbido

(2) sem zumbido

11.4.b.1 Tipo de perda da OE

(1) sensorioneural

(2) condutiva

(3) mista

(4) central

(5) normal

11.4.b.2 Grau da perda da OE (MT: 500, 1.000 e 2.000 Hz)
(1) normal — com perda em outras regides de frequéncias
(2) leve

(3) moderada

(4) moderadamente severa

(5) severa

(6) profunda

(7) s/ resposta no limite do equip. — Anacusia

11.4.h.3 Configuracgdo da perda da OE
(1) plana

(2) descendente

(3) rampa

(4) ascendente

(5) em “U”

(6) “U” invertido

(7) outras

11.4.b.4 Duragéo/tempo de perda da OE: __anos

11.4.b.5 Progressédo da perda da OE

(1) estavel

(2) progressiva

(3) flutuante

11.4.b.6 Zumbido OE

(1) com zumbido

(2) sem zumbido

I1.4. Classificagdo da perda auditiva do individuo
(1) normoacusia

(2) condutiva

(3) mista

(4) sensorioneural

(5) central

11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VO 500HZ:

11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VO 1000HZ:
11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VO 2000HZ:
11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VO 3000HZ:
11.5.b Avaliacéo audioldgica OD VO 4000HZ:

11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VA 250HZ:
11.5.b Avaliacdo audiolégica OD VA 500HZ:

PerdaODzumbido

PerdaOETipo

PerdaOEgrau

PerdaOEconf

PerdaOEdur
PerdaOEprogr

PerdaOEzumbido

ClassPerda

0dVo500_
0dV01000_
0dV02000_
0dVo03000_
0dVo4000_
OdVa250_
0dVa500___
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11.5.b Avaliacéo audiol6gica OD VA 1000HZ: OdVval000__
11.5.b Avaliacéo audiol6gica OD VA 2000HZ: OdVa2000__
11.5.b Avaliacéo audiol6gica OD VA 3000HZ: OdVa3000__
11.5.b Avaliacdo audiol6gica OD VA 4000HZ: OdVa4000___
11.5.b Avaliacéo audiol6gica OD VA 6000HZ: OdVa6000___
11.5.b Avaliacéo audiol6gica OD VA 8000HZ: OdVa8000__
I1.5.b Avaliacdo audioldgica OE VO 500HZ: OeVo500
11.5.b Avaliacdo audiolégica OE VO 1000HZ: OeVo1000_
11.5.b Avaliacdo audiolégica OE VO 2000HZ: OeVo02000_
11.5.b Avaliacéo audiolégica OE VO 3000HZ: OeVo3000_
11.5.b Avaliacdo audioldgica OE VO 4000HZ: OeVo4000_
I1.5.b Avaliacdo audiologica OE VA 250HZ: OeVa250
11.5.b Avaliacéo audioldgica OE VA 500HZ: OeVa500
11.5.b Avaliacéo audioldgica OE VA 1000HZ: OeValoO00
11.5.b Avaliacdo audioldgica OE VA 2000HZ: OeVa2000
11.5.b Avaliacéo audioldgica OE VA 3000HZ: OeVa3000
11.5.b Avaliacdo audioldgica OE VA 4000HZ: OeVa4000
11.5.b Avaliacéo audioldgica OE VA 6000HZ: OeVa6000
11.5.b Avaliacdo audioldgica OE VA 8000HZ: OeVa8000__
11.5.b Média tritonal OD OdMedtrit__
11.5.b Média tritonal OE OeMedtrit_
11.5.e Timpanometria/tipo de curva OD Odtimpanom___
(1) - Tipo “A”

(2) — Tipo “As”

(3) — Tipo “Ad”

(4) — Equipamento em manutencéo]

(5) — Sem informagé&o

(6) — Tipo “B”

(7) — Tipo “C”

(8) — Inexequivel

11.5.e Timpanometria/tipo de curva OE Oetimpanom
(1) — Tipo “A”

(2) — Tipo “As”

(3) — Tipo “Ad”

(4) — Equipamento em manutencéo]

(5) — Sem informacéo

(6) — Tipo “B”

(7) — Tipo “C”

(8) — Inexequivel

11.7 Sintomas associados Sintassoc



(1) tonturas néo rotatorias
(2) vertigens

(7) outros

(99) sem informagao

11.9 Doencas associadas diabetes - caixa de selecdo

11.9 Doencas associadas hipertensdo - caixa de selecdo
11.9 Doencas associadas pneumopatia - caixa de sele¢do
11.9 Doencas associadas cardiopatia - caixa de sele¢édo
11.9 Doencas associadas neuropatia - caixa de selecao
11.9 Doencas associadas outras - caixa de selecdo

Nome de outras doencas associadas

11.10 Diagnostico audioldgico provavel
(1) — Desconhecido

(2) — Doencas infecciosas

(3) — Ototoxicidade

(4) — Idiopéticas

(5) — Surdez subita

(6) — Otosclerose

(7) — Pbs-operatério

(8)-TCE

(9) — Fratura de osso temporal

(10) — Qutros
(11) — Genética
(12) - OMC

(13) — Sem informacéo
(14) — Normoacusia

Nome do diagndstico “Outros”

Diabete
HAS
Pneumo
Cardio
Neuro
Outrasdoen
NomeDoe

Diagprovavel

DiagOuDisc
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APENDICE C — Tabela com os diagnésticos etioldgicos provaveis ampliados com a opgéo de

outros diagnosticos.

Diagnéstico etiologico provave|

DADOS GERAIS

COMPARAGAO ENTRE OS DIAGNOSTICOS NOS GRUPOS COM E SEM PAIR

SEM DIAGNOSTICO
Desconhecido
Outros - sem definicdo

PRESBIACUSIA
Presbiacusia

PAIR

Histéria de exposicéo ao ruido
trabalho em ambiente ruidoso
PAINPSE

PAIR

PAIRO

Trauma acUstico

OUTROS DIAGNOSTICOS
Doengas infecciosas
Otot6xicos
Idiopéticas

Surdez stbita
Otosclerose
Pés-operatdrio
TCE

Genética

Otite média cronica
Normoacusia

AVC

Doenca de Méniere
Otite Serosa

IGNORADO
Sem informagao

CMROC CMSNB PMGSF TOTAL CMROC CMSNB PMGSF TOTAL
comPAIR semPAIR [ comPAIR semPAIR|comPAIR semPAIR | comPAIR semPAIR
(N=858) (N=126) (N=699) N=(1683)f (N=51) (N=807)| (N=7) (N=119)|(N=114) (N=585)|(N=172) (N =1511)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
251 (29,3) 58(46,0) 517 (74,0) 826 (49,1)f 7(2,8) 244(97,2)| 1(1,7) 57(98,3) | 81(15,7) 436(84,3)| 89 (10,8) 737(89,2)
9(1,0) 2(1,6) 0(0,0) 11(0,7) 3(333) 6(66,7) | 2(100,00 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) | 5(455) 6(545)
228 (26,6) 27(21,4) 0(00) 255(152)f 4(1,7) 224(983)| 0(0,0) 27(100,0)| 0(0,0) 0(0,0) 4(1,6) 251(98,4)
3(0,3) 1(0,8) 0(0,0) 4(0,2) 1(333) 2(66,7) |1(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) | 2(50,00 2(50,0)
3(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 3(0,2) 0(0,00 3(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 3(100,0)
0(0,0) 0(0,00 44(6,3) 44(26) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) |27(61,4) 17(38,6) | 27 (61,4) 17(38,6)
2(0,2) 0(0,0) 0(0,0) 2(0,) 1(50,0) 1(50,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(50,0) 1(50,0)
0(0,0) 0(0,0) 5(0,7) 5(0,3) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) | 4(80,00 1(20,0) | 4(80,00 1(20,0)
0(0,0) 0(0,0) 2(0,3) 2(0,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(50,00 1(50,0) | 1(50,0) 1(50,0)
3(0,3) 1(0,8) 2(0,3) 6(0,4) 0(0,0) 3(100,0)| 0(00) 1(1000)| 0(00) 2(1000) | 0(0,0)  6(100,0)
5(0,6) 2(1,6) 3(0,4) 10 (0,6) 0(0,0) 5(100,0)| 0(0,00 2(100,0)| 0(0,0) 3(100,0)| 0(0,0) 10 (100,0)
1(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1) 0(0,00 1(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 1(100,0)
5(0,6) 0(0,0) 2(0,3) 7(04) 0(0,00 5(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 2(100,0) | 0(0,0) 7(100,0)
29(34) 540 16 (2,3) 50(3,0) 0(0,00 29(100,0)| 0(0,0) 5(100,0)| 0(0,0) 16(100,0)| 0(0,0) 50 (100,0)
17(2,0) 0(0,0) 4(0,6) 21(1,2) 0(0,00 17(100,0)| 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 4(100,0)| 0(0,00 21(100,0)
4(0,5) 0(0,0) 142,00 18(11) 0(0,00 4(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 14(100,0)| 0(0,00 18(100,0)
5(0,6) 3(24) 6(0,9) 14 (0,8) 0(0,0) 5(100,0)| 0(0,0) 3(100,0)| 0(0,0) 6(100,0)| 0(0,0) 14(100,0)
1922) 9(7,1) 4463) 72(43) 0(0,0) 19(100,0)| 0(0,00 9(100,0)| 0(0,00 44(100,0)| 0(0,0) 72(100,0)
0(0,0) 0(0,00 35(50) 35(21) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 35(100,0)| 0(0,00 35(100,0)
0(0,0) 0(0,0) 3(0,4) 3(0,2) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 3(100,0) | 0(0,00 3(100,0)
1(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1) 0(0,00 1(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 1(100,0)
1(0,1) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1) 0(0,00 1(100,0) | 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,00 1(100,0)
272(31,7) 18(14,3) 2(0,3) 292(17,3)f 35(12,9) 237(87,1)| 3(16,7) 15(83,3) | 1(50,0) 1(50,0) | 39(13,4) 253 (86,6)
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APENDICE D — Tabela com a classificacdo das profissdes/ocupacdes quanto a exposi¢ao

ocupacional, com a descritiva da categoria “sem exposi¢ao”

OCUPACAO E/OU PROFISSAO

CMROC CMSNB PMGSF TOTAL

SEM INFORMAGAO
SEM EXPOSICAO

AUXILIAR DE EDUCAGAO INFANTIL, INPETOR DE ALUNOS, MERENDEIRA, RECREADOR DE CRECHE
AGOUGUEIRO, PADEIRO

ADESTRADOR DE CAES

ADMINISTRADOR, ADVOGADO, CONTADOR, ANALISTA CONTABIL E DE SISTEMAS, ARQUIVISTA
ECONOMISTA, ENGENHEIRO, JORNALISTA

AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE E AGENTE DE SAUDE

AGENTE DE CORREIO, DE PORTARIA, DE VIAGENS

AGENTE, ASSISTENTE E AUXILIAR ADMINISTRATIVO; TECNICO EM CONTABILIADADE
ALMOXARIFE; AUXILIAR DE ALMOXARIFADO E DE ESCRITORIO

AJUDANTE E AUXILIAR DE COZINHA, CONFEITEIRA, COPEIRO, COZINHEIRO, SALGADEIRA, GARGOM
AUTONOMO

AUXILIAR DE ESTOQUE, REPOSITOR, REVENDEDOR, SUPERVISOR DE LOJA, VENDEDOR

AUXILIAR DE GERENCIA E CHEFE DE EXPEDIGAO

AUXILIAR DE SERVIGOS GERAIS, AUXILIAR DE LIMPEZA, SERVENTE, SERVIGOS GERAIS
AUXILIAR E TECNICO DE ENFERMAGEM; AUXILIAR DE LABORATORIO

AUXILIAR E TECNICO DE RX; TECNICO DE HIGIENIZAGAO E DE SAUDE

BABA, CUIDADOR DE IDOSOS

BALCONISTA, BANCARIO, CAIXA, OPERADOR DE CAIXA

BISCATE, CATADOR DE RECICLAVEIS

BOMBEIRO HIDRAULICO E DUTEIRO

COMERCIANTE, COMERCIARIO, REPRESENTANTE COMERCIAL

CONTABILISTA, CONSULTOR E CORRETOR DE IMOVEIS

DATILOGRAFO, DESIGNER DE INTERIORES, DIAGRAMADOR GRAFICO, FOTOGRAFO, DESIGNER GRAFICO
DIARISTA, DOMESTICA, DOMESTICA-MANICURE, EMPREGADA DOMESTICA, FAXINEIRA, MANICURE, PASSADEI|

DO LAR, LOAS, PENSIONISTA
ELETRICISTA

ENCARREGADO DE JARDINAGEM, FEIRANTE, GARI, JARDINEIRO

FARMACEUTICO, FISIOTERAPEUTA, MEDICO

FUNCIONARIO PUBLICO

GERENTE DE DIVISAO, GERENTE DE VENDAS, GERENTE OPERACIONAL

MAKE OFFICE

MANUTENGCAO/ALMOXARIFADO, MANUTENCAO PREDIAL, MONTADOR DE MOVEIS

PEDAGOGO, PROFESSOR, PROFESSOR-FISIOTERAPEUTA, PROFESSOR-PEDADOGO, PROFESSOR-PSICOLOGO

PORTEIRO, RECEPCIONISTA, ZELADOR

RH CONTABILIDADE-FREE LANCE, SECRETARIA, SECURITARIO

TECNICO EM ELETRONICA, TECNICO EM MANUTENGAO DE TV A CABO, TECNICO EM REFRIGERAGAO
TOTAL

COM EXPOSICAO

(N=858) (N=126) (N=699) (N = 1683)

N(%)

N(%)

N(%)

N(%)

683 (79,6) 22 (17,5) 140 (20,0) 845 (50,2)

1(0.0)

11 (13)
33(38)

1(02)
0(00)

2(16)

1(08)
0(00)

609  9(05)
4(06)  6(04)
101  1(01)
203 9(05)
000)  9(05)
101  2(0)
203  3(02)
710 17 (10)
4(08)  7(04)
16(23)  23(14)
18(26)  20(12)
10(14)  19(12)
2003 2(01)
16(23) 20(12)
13(19) 20(12)
2003 3(02)
4(06)  6(04)
8(11)  11(07)
2003  2(01)
2003  3(02)
11(16) 24 (14)
3(004)  6(04)
3(04)  7(04)
38(4) 62(37)
172 (2468) 226 (134)
3004)  6(04)
609  12(07)
2003 4(02)
6(09  8(05)
2003 3(02)
101  1(01)
4(06)  5(03)
507)  14(08)
507  13(08)
3004)  5(03)
6(09)  6(04)

132 (15,4) 72 (57,1) 390 (55,8) 594 (35,3)

43 (5,0)

32(25.4) 169 (24,2) 244 (14,5)
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APENDICE E — Tabela com a classificacio das profissdes/ocupacdes quanto a exposi¢ao

ocupacional, com a descritiva da categoria “com exposi¢do”

OCUPAGAO E/OU PROFISSAO CMROC CMSNB PMGSF TOTAL
(N=858) (N=126) (N=699) (N =1683)

N©6)  N©)  N(%)  N(%)
SEM INFORMAGAO 683 (79,6) 22 (17,5) 140 (20,0) 845 (50,2)
SEM EXPOSICAO 132 (15,4) 72 (57,1) 390 (55.8) 594 (35,3)

COM EXPOSICAO

AEROVIARIA, FERROVIARIO, MAQUINISTA 1(01) 0(0,0) 2(03) 3(02)
AGRICULTOR, LAVRADOR, OPERADOR DE ATOMIZADOR, TRABALHADOR RURAL 1(02) 1(08) 4(06) 6 (04)
AJUDANDE DE PEDREIRO E PEDREIRO, PEDREIRO/CONSTRUGAO CIVIL, PEDREIRO/MOTORISTA 1(02) 3(24) 17 (2,4) 21(1,2)
AJUDANTE DE CAMINHAO 0(0,0) 0(0,0) 2(03) 2(0,)
AJUDANTE DE TECELAGEM, PRODUGAO/TECELAGEM, TECELAGEM 1(0,2) 1(08) 4(06) 6 (04)
AJUDANTE E OFICIAL DE PATIO 1(01) 0(0,0) 1(01) 2(02)
ALFAIATE, COSTUREIRA, COSTUREIRA AUTONOMA E INDUSTRIAL 2(0,2) 2(16) 19(2,7) 23(14)
CAPOTEIRO DE BANCO DE ONIBUS, CORTADOR/CONFECGAQ 0(0,0) 0(0,0) 2(03) 2(0,1)
ARMADOR DE FERRAGEM, LANTERNEIRO, LADRILHEIRO, MARMORISTA, MAGARIQUEIRO, SOLDADOR 1(02) 0(0,0) 8(11) 9(05)
ARTESAO 0(0,0) 1(08) 3(04) 4(0.2)
AUXILIAR DE CARPINTARIA E CARPINTEIRO, CARPINTEIRO DA CONSTRUGAO CIVIL E DE FORMA 2(02) 2(16) 5(07) 9(05)
MARCENEIRO, SERRALHEIRO 3(03) 0(0,0) 9(13) 12(0,7)
AUXILIAR DE PRODUGAO, AUXILIAR DE PRODUGAO (FABRICA), FABRICAGAO 1(0,0) 1(0,8) 2(03) 4(0,2)
AUXILIAR DE SEGURANGA, SEGURANGA DE CASA NOTURNA, VIGIA, VIGILANTE, VIGILANTE/EMPRESA DE SEGUR 3 (0,3) 1(08) 7(10) 11 (0,7)
AUXILIAR EM SAUDE BUCAL, DENTISTA, ODONTOLOGO 1(01) 1(08) 1(02) 3(02)
BOMBEIRO MILITAR, MILITAR, POLICIAL CIVIL, POLICIAL MILITAR 2(02) 1(08) 4(06) 7(04)
INSPETOR PENITENCIARIO, INSTRUTOR DE ARMAMENTO E TIRO 0(0,0) 0(0,0) 2(03) 2(0)
CABELEIREIRO 3(03) 2(16) 3(04) 8(05)
COBRADOR, COBRADOR DE ONIBUS, COMISSARIO MARITIMO, DESPACHANTE DE COLETIVO 0(0,0) 3(24) 4(0,6) 7(04)
CONSTRUGAO CIVIL: CONSTRUTOR, CONSTRUGAO CIVILZAUTONOMO 1(0.2) 0(0,0) 2(03) 3(02)
MONTADOR DA CONSTRUGAO NAVAL, SINALEIRO DE RAMPA 0(0,0) 0(0,0) 2(03) 2(0,)
FRENTISTA, FRENTISTA/POSTO DE GASOLINA 0(0,0) 1(08) 1(02) 2(02)
METALURGICO, SIDERURGICO, OPERADOR E TECNICO DE MAQUINAS (IND METALURGICA) 0(0,0) 2(1,6) 4 (06) 6 (04)
INDUSTRIARIO, PRODUTOR INDUSTRIAL 0(0,0) 0(0,0) 3(04) 3(0.2)
IRLA OU OSC (Ol) 0(0,0) 0(0,0) 1(0,1) 1(0,1)
LAVADOR DE ONIBUS 0(0,0) 0(0,0) 1(0) 1(01)
MECANICO (AUTOMOTIVO/DIESEL, DE MAQUINA INDUSTRIAL, DE MAQUINAS-MANUTENGAO FERROVIARIA) 1(02) 2(16) 8 (L) 11(0,7)
MOTORISTA: DE CAMINHAO, DE ONIBUS, EXECUTIVO, MOTORISTA/LANCHEIRA, MOTOTAXISTA, TAXISTA, INST 13 (1,5) 5(4,0) 22 (31) 40 (2,4)
MUsIcO 2(02) 0(0,0) 0(0,0) 2(0)
OPERADOR DE MAQUINAS, DE EQUIPAMENTOS/MAQUINAS PESADAS, OPERADOR DE USINA 0(0,0) 1(08) 7(1,0) 8 (05)
OPERADOR DE TELEMARKETING, TELEFONISTA 2(0,2) 1(0,8) 3(04) 6 (0,4)
OPERARIO, OPERADOR (DE PRODUGAO CERVEJARIA, DE LINHA DE FABRICA DE TECIDO E DE MONTAGEM) 0(0,0) 0(0,0) 4(06) 4(02)
PINTOR, PINTOR DE AUTOMOVEIS, DE PAREDE, DE MOVEIS/LAQUEADOR, DE PAREDE/TRABALHADOR RURAL 0(0,0) 0(0,0) 8(11) 8(05)
TECNICO DE MAQUINAS 1(01) 0(0,0) 1(0,1) 2(0,1)
TECNICO EM TELECOMUNICAGAO/CABISTA, TECNICO EM TELECOMUNICAGAO, TECNICO DE TELFONIA 0(0,0) 1(08) 3(04) 4(0,2)

TOTAL 43(5,0) 32 (254) 169 (24,2) 244 (14,5)
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APENDICE F — tabela da descritiva completa (média, desvio padrdo, mediana, intervalo

interquartilico (Q1 - Q3), minimo e maximo) das varidveis numéricas no total da amostra e

por unidade de coleta de dados

Variavel n média DP mediang 1HQ minimo maximo
TOTAL

Idade (anos) 1683 68,7 13,3 70 60 - 79 20 101
Tempo de PA- OD (anos) 1683 8,6 8,9 5 3-10 0 60
Tempo de PA - OE (anos) 1683 8,6 8,8 5 3-10 0 60
CMROC (U1)

Idade (anos) 858 69,9 131 72 62 -80 25 101
Tempo de PA-OD (anos) 858 7,8 7,7 5 3-10 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 858 8,0 79 5 3-10 0 44
CMSNB (U2)

Idade (anos) 126 70,3 12,6 72 63 -79 27 94
Tempo de PA-OD (anos) 126 8,9 8,8 5 2,75 -10 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 126 9,0 8,9 6 2,75 -10 1 40
PMGSF (U3)

Idade (anos) 699 66,8 13,6 67 58 - 77 20 97
Tempo de PA-OD (anos) 699 95 10,1 5 3-10 0 60
Tempo de PA - OE (anos) 699 9,3 9,7 5 3-10 0 60

Legenda: DP: Desvio Padréo; 11Q: Intervalo Interquartilico (Q1-Q3).
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APENDICE G — tabela da descritiva completa (média, desvio padrdo, mediana, intervalo
interquartilico (Q1 - Q3), minimo e m&ximo) das variaveis numéricas por subgrupos de

compatibilidade com a curva de PAIR.

Variavel n média DP mediana 1HQ minimo maximo
Com PAIR no Total

Idade (anos) 172 616 125 63 55-71 26 83
Tempo de PA - OD (anos) 172 7,0 6,9 5 2-10 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 172 70 6,8 5 2-10 1 40
Sem PAIR no Total

Idade (anos) 1511 69,5 13,2 71 61 -79 20 101
Tempo de PA - OD (anos) 1511 8,8 91 5 3-10 0 60
Tempo de PA - OE (anos) 1511 8,8 9,0 5 3-10 0 60
Com PAIR na CMROC

Idade (anos) 51 615 141 63 54 -73 29 83
Tempo de PA - OD (anos) 51 6,2 6,2 5 2-10 1 27
Tempo de PA - OE (anos) 51 6,2 6,2 5 2-10 1 27
Sem PAIR na CMROC

Idade (anos) 807 705 129 72 63 -80 25 101
Tempo de PA - OD (anos) 807 79 7,7 5 3-10 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 807 8,1 8,0 5 3-10 0 44
Com PAIR na CMSNB

Idade (anos) 7 574 197 66 32 -68 27 78
Tempo de PA - OD (anos) 7 4,1 2,9 3 2-6 2 10
Tempo de PA - OE (anos) 7 4,1 2,9 3 2-6 2 10
Sem PAIR na CMSNB

Idade (anos) 119 710 11,8 72 64 -79 32 94
Tempo de PA - OD (anos) 119 9.2 8,9 5 3-11 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 119 9.3 91 6 3-10 1 40
Com PAIR na PMGSF

Idade (anos) 114 619 11,3 625 56 - 70 26 82
Tempo de PA - OD (anos) 114 7,5 7,3 5 2-10 0 40
Tempo de PA - OE (anos) 114 75 7,2 5 2-10 1 40
Sem PAIR na PMGSF

Idade (anos) 585 67,8 13,8 69 59 -79 20 97
Tempo de PA - OD (anos) 585 9.8 10,5 5 3-10 0 60
Tempo de PA - OE (anos) 585 9,7 10,1 5 3-10 0 60

Legenda: DP: Desvio Padréo; 11Q: Intervalo Interquartilico (Q1-Q3).
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APENDICE H - tabela da descritiva completa dos dados das curvas audiométricas dos 60
pacientes diagnosticados com PAIR pelos médicos otorrinolaringologistas.
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35
20
70
55
70
65
65
40
60
35
40
15
65
20
20
55
50
65
50

VIA AEREA

60
60
60
50
40
70
70
50
65
50
70
60
30
35
75
65
35
85
105
70
60
40
50
55
75
40
70
65
35
65
55
55
50
65
40
65
55
40
35
5
20
10
25
65
55
60
55
60
20
50
25
30
20
65
15
5
55
50
60
45

500 1000 2000
55
65
20
30
25
70
50
35
55
65
70
55
30
20
15
40
30
80
70
40
55
35
50
65
70
40
40
45
30
35
45
30
35
50
40
55
35
20
35
15
20
15
25
25
40
15
50
40
15
35
20
30
15
25
20
10
40
35
35
40

45
60
15
45
15
75
45
35
135}
50
55
30
25
15
15
30
45
80
25
40
40
30
45
75
60
35
40
40
25
20
35
35
25
40
40
40
30
20
20
15
20
10
25
20
35
20
40
20
15
20
15
30
15
20
25
15
30
25
25
40

40
55
25
45
50
30
25
10
20
30
45
80
25
15
20
20
20
15
25
20
35
25
25
15
15
10
15
30
20
25
20
15
25
25
20
35

25
40
30
45
75
60
30
35
35
20
20
30
25
25
35
35
40
30

ORELHA DIREITA
25
80
45
30
40
50

70
55
50
35
45
50
60
40
70
30
70
45
45
30
65
40
65
60
45
65
55
50
70
55
50
60
65
60
60
70
60
65
65
60
40
20
40
30
30
75
55
70
65
65
40
55
35
50
20
60
20
15
60
50
65
45

65
60
55
50
30
55
60
40
70
50
70
45
40
30
60
40
70
50
40
65
70
70
55
70
60
45
60
60
60
50
70
45
60
60
55
40
30
45
25
20
70
45
70
65
55
35
60
30
40
10
55
10
15
55
50
60
40

60
60
55
30
30
65
70
50
65
50
65
55
30
35
70
60
35
65
60
40
45
50
70
40
70
65
35
65
55
55
50
65
40
65
55
40
35
5
20
10
25
60
45
55
50
50
15
50
25
30
20
65
15
5
55
50
55
45

VIA OSSEA

45
60
15
15
25
70
25
30
55}
40
60
30
25
20
5

35
25
60
30
45
30
45
50
65
40
30
40
30
35
45
20
30
50
35
55
20
15
25
5

10
5

20
20
40
5

40
35
5

30
15
20
10
20
15
10
40
30
35
40

[ 500 1000 2000 3000 4000 | 250

50
52
35
12
20
12
20
37
17
35
20
30
17
37
20
10

M

53
57
32
42
27
62
55
40
52
55
65
48
28
23
35
45
37
82
67
48
65
68
38
50
50
30
38
45
40
37
52
40
53
40
27
30
43
31
48
40
42
37
40
42

Sexo PERDA
M S]
M S
M S
M M
M M
F M
M M
F S
M S
M M
M M
M M
M S]
F S
M S)
M S]
M M
M S
M S]
M S
M S
M M
M S
F M
M ]
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
F S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
F S
M S
M S
M S
M S
M S
M S
F S
F S
M S
M S
M S
F S
M S
M S
F S

Idade
83
85
84
52
47
81
70
74
72
68
83
75
65
78
72
71
75
52
63
67
85
71
80
71
81
54
52
45
76
7
76
73
69
69
70
57
68
58
56
26
51
61
54
58
56
55
75
43
80
54
56
31
57
67
57
40
82
76
59
63

2
27
115
130
144
195
224
328
341
370
557
561
590
591
504
628
672
686
690
721
858
867
976
1065
1440
2
64
o1
219
223
247
251
264
269
325
359
367
399
407
436
444
454
473
503
538
555
582
583
610
612
617
622
643
655
663
671
701
706
1578
1650

CURVA| Formul
A
SIM

Legenda: Curva: compatibilidade com a curva de PAIR; Formul.: nimero do formulario do paciente; Sexo: M
(masculino), F (feminino); Perda: S (sensorioneural), M (mista); MT: média tritonal; ORL: diagndstico segundo
0 médico otorrinolaringologista; ER: exposi¢do a ruido; TA: trauma acustico.

Nota: os campos em branco sdo por auséncia de resposta.



