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RESUMO 

 

 

ATIVIDADE LABORAL DE CIRURGIÕES-DENTISTAS DO SISTEMA PÚBLICO E 

PRIVADO DE SAÚDE: AUDIÇÃO E QUALIDADE DE VIDA 

 

 

AUTORA: Nathana da Graça Sartori Rodrigues 

ORIENTADORA: Valdete Alves Valentins dos Santos Filha 

COORIENTADORA: Anaelena Bragança de Moraes 

  

 

Esta pesquisa teve por objetivo avaliar os aspectos auditivos e extra-auditivos para elaboração 

de um delineamento audiológico e a qualidade de vida de cirurgiões-dentistas vinculados ao 

sistema público e privado de saúde, descrevendo e comparando os resultados obtidos. O 

objetivo do primeiro artigo foi elaborar o delineamento audiológico e o do segundo avaliar a 

qualidade de vida dos profissionais. Trata-se de uma pesquisa transversal, observacional e 

descritiva que se utilizou de método quantitativo. A amostra foi constituída por 42 cirurgiões-

dentistas, convidados pela pesquisadora executante em seus próprios locais de trabalho, 

subdivididos em dois grupos com 21 profissionais cada (GI – sistema público e GII – sistema 

privado). Todos foram submetidos a uma anamnese clínico-ocupacional, Escala Visual-

Analógica quando referidos os sintomas de zumbido e/ou tontura, instrumento de avaliação da 

qualidade de vida World Health Organization Questionnaire for Quality of Life-Bref e à 

bateria de avaliação audiológica, incluindo a Inspeção Visual do Meato Acústico Externo, 

Medidas de Imitância Acústica, Audiometria Tonal Liminar, Audiometria de Altas 

Frequências e Emissões Otoacústicas. Os resultados desta investigação indicaram que os 

cirurgiões-dentistas do sistema público apresentaram índice superior de alterações auditivas 

em todos os exames audiológicos comparados aos do sistema privado. Os profissionais de 

ambos os grupos referiram boa qualidade de vida e estão satisfeitos com sua saúde. Contudo, 

a presença expressiva de sintomas auditivos e extra-auditivos pela exposição a riscos 

ocupacionais físicos (ruído) e químico, assim como a dor/desconforto advindos das condições 

ergonômicas reforçam a necessidade da incorporação de medidas preventivas nas clínicas 

odontológicas, a partir da implementação de políticas públicas de saúde. A conscientização 

quanto aos riscos ocupacionais e ao uso do protetor auricular caracterizam-se como as 

principais ações passíveis de evitar ou minimizar os efeitos do ruído na saúde e qualidade de 

vida destes trabalhadores. 

 

 

Palavras-chave: Cirurgiões-dentistas. Qualidade de vida. Saúde ocupacional. Autopercepção. 

Perda auditiva provocada por ruído.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

 

DENTAL SURGEONS’ LABOR ACTIVITY IN PUBLIC AND PRIVATE SYSTEMS 

HEALTH: HEARING AND QUALITY OF LIFE 

 

 

AUTHOR: Nathana da Graça Sartori Rodrigues 

SUPERVISOR: Valdete Alves Valentins dos Santos Filha 

CO-SUPERVISOR: Anaelena Bragança de Moraes 

 

 

This research aims to evaluate auditory and extra-auditory aspects to elaborate a hearing 

delineation and the quality of life of dental surgeons working in both public and private health 

systems, describing and comparing the results obtained. The purpose of the first one was to 

elaborate the hearing delineation, while of the second one, to assess these professionals’ 

quality of life. This is a descriptive observational cross-sectional study using a quantitative 

method. The sample consisted of 42 dental surgeons who were invited by the researcher in 

their own workplaces, subdivided into two groups with 21 professionals each (GI – public 

system and GII – private system). The procedures conducted in the research were a clinical-

occupational anamnesis, the Visual Analogue Scale when highlighted symptoms of tinnitus 

and/or dizziness, the World Health Organization Questionnaire for Quality of Life, and 

hearing evaluation tests, including Visual Inspection of External Acoustic Meatus, Acoustic 

Immittance Measurements, Pure Tone Audiometry, High Frequency Audiometry and 

Otoacoustic Emissions. The results of this investigation indicated that dental surgeons in the 

public system had a higher rate of auditory alterations in all hearing tests compared to the 

professionals working in the private system. Dental surgeons in both groups have good 

quality of life and are satisfied with their health. However, the expressive presence of auditory 

and extra-auditory symptoms due to exposure to physical (noise) and chemical occupational 

risks, as well as pain/discomfort due to ergonomic conditions, reinforce the need to 

incorporate preventive measures in dental clinics by the implementation of public policies on 

health and education. The awareness of professionals about the occupational risks and use of 

the hearing protector are the main preventive actions that can avoid or minimize the effects of 

noise on the health and quality of life of these workers. 

 

 

Keywords: Dental surgeons. Quality of life. Occupational health. Self-perception. Noise-

induced hearing loss. 
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1 INTRODUÇÃO  

 

 

Em sua prática clínica, os profissionais da odontologia se expõem a diferentes fatores 

de risco ocupacionais, isto é, a condições desfavoráveis de trabalho capazes de provocar 

agravos à saúde. Dentre tais riscos, a exposição ao ruído, definido pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS, 1999) como “sons indesejados”, vem sendo amplamente estudada devido à 

cronicidade das manifestações sobre o organismo, sendo o efeito lesivo sobre o sistema 

auditivo o mais conhecido (GAMBARRA et al., 2012).  

A Perda Auditiva Induzida por Ruído (PAIR), nomeada pela Portaria nº 19 (BRASIL, 

1998a), do Ministério do Trabalho e Emprego – MTE), como a Perda Auditiva Induzida por 

Níveis de Pressão Sonora Elevados (PAINPSE), consiste de uma redução gradual da acuidade 

auditiva, decorrente da exposição a níveis de pressão sonora superiores ao limite de tolerância 

de 85dB por 8h diárias, tal como define a Norma Regulamentadora NR-15, do MTE 

(CAVALCANTI e ANDRADE, 2012).  

A PAIR é uma das principais doenças ocupacionais da atualidade, de instalação lenta e 

progressiva, podendo chegar a extremos, interferindo na comunicação e na qualidade de vida 

do trabalhador. A exposição ocupacional está associada, ainda, ao zumbido e a sinais extra-

auditivos como transtornos vestibulares, neurológicos, digestivos, cardiovasculares, do sono e 

comportamentais (CANTLEY et al., 2015).  

No Brasil, a NR-9 prevê o controle das condições de segurança e saúde do trabalhador 

por meio de Programas de Prevenção de Riscos Ambientais, enquanto a NR-6 normatiza o 

uso do Equipamento de Proteção Individual (EPI) adequado às peculiaridades de cada 

atividade, sendo obrigatoriedade do empregador o seu fornecimento (BRASIL, 1999). 

Observa-se, contudo, que o uso do protetor auditivo pelos cirurgiões-dentistas, 

diferentemente dos demais dispositivos de proteção aderidos, ainda é insipiente na prática 

laboral, o que talvez possa ser justificado pelo desconhecimento do impacto do ruído – 

proveniente dos equipamentos odontológicos – sobre a (GONÇALVES et al., 2012).  

Grande parte das pesquisas que investigam os efeitos e o impacto da exposição ao 

ruído nessa população tem se ocupado exclusivamente em delinear o perfil audiológico destes 

profissionais, algumas delas com o intuito de comparar a ocorrência de PAIR entre o serviço 

público e privado, sem se preocupar, no entanto, em conhecer o quanto outros sintomas 

possam interferir na qualidade de vida dos mesmos.  
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Esta pesquisa se justifica pelo fato de se verificar que os poucos estudos sobre 

qualidade de vida na população de cirurgiões-dentistas são realizados, em sua maioria, com 

profissionais vinculados ao setor público do Sistema Único de Saúde. Não foram encontrados 

estudos que investigassem a qualidade de vida de cirurgiões-dentistas vinculados ao serviço 

particular ou que estabelecessem comparação entre o perfil audiométrico e os escores de 

qualidade de vida entre os profissionais que atuam na rede pública ou privada de saúde.  

Acredita-se que por meio de conhecimento prévio dos riscos ambientais e do perfil 

auditivo dos cirurgiões-dentistas poder-se-á efetivar a implementação de políticas públicas de 

saúde, visando o aperfeiçoamento técnico-científico dos profissionais a partir de um processo 

de educação contínua, coordenado por uma fonoaudióloga, por exemplo, para alcançar a 

melhoria das condições de trabalho e satisfação profissional. Espera-se, assim, produzir 

conhecimento para que estes profissionais possam exercer o controle adequado sobre os 

fatores intervenientes às suas atividades laborais e adotem hábitos de vida saudáveis.  

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi investigar os aspectos auditivos e extra-

auditivos decorrentes da exposição ao ruído, bem como a qualidade de vida de cirurgiões-

dentistas vinculados ao serviço público e privado de um município de médio porte do interior 

gaúcho, comparando os resultados obtidos.   

 Será apresentada a seguir uma breve revisão de literatura que ancora os métodos 

selecionados para o estudo, cujos resultados foram expostos na forma de dois artigos 

científicos. O primeiro foi direcionado à investigação do perfil audiométrico dos cirurgiões-

dentistas, enquanto o segundo apresentou os escores de qualidade de vida dos profissionais e 

a existência ou não de associação com as referidas queixas auditivas e extra-auditivas.  

 

 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

 

2.1 Agentes de risco ocupacional em atividades laborais da saúde 

 

 

A categoria de profissionais que atua no âmbito da saúde deve exercer suas atividades 

a partir de ações livres de negligência, imperícia e/ou imprudência, em condições ambientais 

de plena segurança. No entanto, estes sujeitos tornam-se vulneráveis ao adoecimento e 
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sofrimento devido à peculiaridade das atividades desenvolvidas que tornam rotineira a 

exposição a variados riscos ocupacionais (SANTOS et al., 2012).  

Os riscos ocupacionais abrangem quaisquer agentes e fatores que, a depender da 

intensidade e tempo de exposição durante a jornada de trabalho, predispõem o trabalhador a 

acidentes ou doenças profissionais.  Esses riscos são comumente desconhecidos pelos 

trabalhadores e, nesse sentido, o conhecimento acerca dos efeitos da exposição é considerado 

a estratégia mais eficaz na prevenção dos agravos relacionados ao trabalho (ALMEIDA, 

TORRES, SANTOS, 2012).  

No Brasil, a abordagem baseada nos processos de trabalho impeliu as Normas 

Regulamentadoras (NR), aprovadas em 1978 pela Portaria nº. 3214, do Ministério do 

Trabalho e Emprego (MTE), que concentram as especificações técnicas e as medidas 

preventivas e de controle referentes à Segurança e Medicina do Trabalho (BRASIL, 1999).  

Segundo a NR-9, que estabelece o Programa de Prevenção de Riscos Ambientais 

(PPRA), caracterizam-se como riscos ambientais o biológico, o físico e o químico, 

classificados de acordo com a sua natureza (ALMEIDA et al., 2012). Em seu Anexo IV, que 

trata sobre o mapa de riscos, insere, ainda, a ocorrência dos riscos ergonômicos (mecânicos) 

(FERRAZ et al., 2015). 

De acordo com Almeida et al. (2012), os riscos biológicos referem-se às bactérias, 

fungos, bacilos, parasitas, protozoários, vírus, dentre outros. São os mais estudados em 

relação aos profissionais da saúde uma vez que estão diretamente associados às suas práticas, 

tais como o uso de equipamentos perfurocortantes e realização de procedimentos e exames 

com exposição direta a material biológico.  

Os riscos físicos, por sua vez, dizem respeito às diversas formas de energia a que 

possam estar expostos os trabalhadores, tais como o ruído incômodo, as vibrações, pressões 

anormais, instalações elétricas inadequadas e iluminação precária, exposição a temperaturas 

ambientais extremas e desconfortáveis, radiações ionizantes e não ionizantes, assim como o 

infra e ultrassom (ALMEIDA et al., 2012).   

Já, entre os agentes químicos estão as substâncias, compostos ou produtos que possam 

penetrar no organismo por via respiratória nas formas de poeiras, fumos, névoas, neblinas, 

gases ou vapores, ou que, pela natureza da atividade de exposição, possam ter contato ou ser 

absorvidos pelo organismo através da pele ou por ingestão (SOUVA-UVA e 

SERRANHEIRA, 2013).  

As condições físicas e mecânicas organizacionais que interferem no conforto da 

atividade laboral correspondem aos riscos ergonômicos e constituem um problema importante 
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para os profissionais, visto que podem comprometer a sua produtividade (ALMEIDA et al., 

2012); principalmente em decorrência do mobiliário antiergonômico, posturas inadequadas 

são adotadas pelos trabalhadores, gerando desgaste físico e favorecendo o surgimento de 

distúrbios osteomusculares (FERRAZ et al., 2015; LOURENÇÃO et al., 2017).  

 De modo a garantir a assistência em saúde adequada aos trabalhadores, foi implantada 

a NR-7, que prevê a obrigatoriedade da elaboração e implementação do Programa de Controle 

Médico de Saúde Ocupacional por parte dos empregadores e instituições. Tal programa é 

responsável pela prevenção, rastreamento e diagnóstico precoce dos agravos à saúde 

relacionados ao trabalho, além da constatação da existência de doenças profissionais 

(BRASIL, 1999).  

 

 

2.2 Prática odontológica e exposição aos agentes de risco à saúde  

 

 

Em sua prática clínica, os profissionais da odontologia se expõem a diversos riscos 

ocupacionais. Dentre estes, citam-se o ergonômico, biológico e físico como os principais 

(AGRAWAL et al., 2014). 

As Lesões por Esforço Repetitivo ou Distúrbios Osteomusculares Relacionados ao 

Trabalho (LER/DORT) são resultado do uso de aparelhos não ergonômicos, postura corporal 

inadequada, movimentos repetitivos, uso de força excessiva, falta de condicionamento físico e 

se caracterizam pela dor crônica (SANTOS et al., 2013; BOZKURT, DEMIRSOY, 

GÜNENDI, 2016; SALIBA et al., 2016). Nos cirurgiões-dentistas, afetam, principalmente, a 

região do pescoço e cintura escapular e os membros superiores, manifestando-se por 

tendinites, bursites e síndrome do túnel do carpo (BOZKURT, DEMIRSOY, GÜNENDI, 

2016; PRESOTO e GARCIA, 2016).  Bozkurt, Demirsoy, Günendi (2016) identificaram em 

sua pesquisa que 66,9% dos cirurgiões-dentistas referiram desconforto muscular, sendo 65,0% 

no pescoço e 64,4% na coluna lombar.  

 Durante o atendimento clínico, o uso de instrumentos rotatórios e ultrassônicos 

favorece a ocorrência de respingos e, além disso, os instrumentos pérfuro-cortantes elevam o 

risco de lesões percutâneas (LIMA et al., 2016), facilitando, por exemplo, a transmissão de 

agentes patogênicos como o vírus da Hepatite B e C e o vírus da imunodeficiência humana – 

HIV (AGRAWAL et al., 2014). Com o objetivo de avaliar a ocorrência do incidente, Vargas-
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Ferreira et al. (2012) identificaram episódios de lesões percutâneas em 59,8% dos 187 

cirurgiões-dentistas entrevistados, sendo as causas mais comuns o uso de sondas e agulhas.   

Na prática odontológica, os riscos químicos são representados pelos amalgamadores, 

desinfetantes químicos (álcool, glutaraldeído, hipoclorito de sódio, clorexidina) e os gases 

medicinais (óxido nitroso e outros). O contato direto ou indireto do profissional com esses 

materiais, resinas e luvas, por exemplo, pode ocasionar alterações locais ou sistêmicas como 

as dermatites de contato (NOGUEIRA, BASTOS, COSTA, 2010).   

Em relação aos riscos físicos, a exposição ao ruído tem sido alvo constante de estudos 

nesse grupo de trabalhadores e seu impacto à saúde, foco deste estudo, será abordado 

detalhadamente na seção seguinte.   

 

 

2.2.1 Ruído no consultório odontológico: sintomas auditivos e extra-auditivos 

 

 

O ruído, caracterizado por elevados níveis de pressão sonora, é definido como a 

superposição de vibrações com diferentes frequências e intensidades sem correlação 

harmônica que, diferentemente do som, conferem sensação auditiva desagradável ao receptor 

(IIZUKA e GIL, 2014), sendo o agente físico mais nocivo presente nos ambientes insalubres 

(TANEJA, 2014).  

 As principais fontes de emissão de ruído na clínica odontológica são os equipamentos: 

canetas de alta rotação, compressores de ar, sugadores de saliva, fotopolimerizadores e 

autoclaves, por exemplo, além do ruído externo ao ambiente. Contudo, são os dois primeiros 

citados que apresentam maior potencial lesivo, especialmente, sobre o sistema auditivo 

(GAMBARRA et al., 2012).   

 Segundo a NR-15 da legislação trabalhista que estabelece as orientações referentes às 

Atividades e Operações Insalubres, um ambiente é considerado de risco para o 

desenvolvimento de perdas auditivas quando ultrapassar o limite de tolerância de 85dB para 

uma jornada de oito horas de trabalho diárias (BRASIL, 1999). 

 De acordo com a ficha técnica de alguns equipamentos de marcas bastante 

reconhecidas no mercado odontológico, o nível de ruído de uma caneta de alta rotação é de, 

aproximadamente, 65dB enquanto que o motor de um compressor varia, conforme a sua 

capacidade, de 62dB a 76dB.  
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 Uma pesquisa que objetivou testar os diversos ruídos promovidos pelos principais 

aparelhos odontológicos indicou que, em condições de uso simultâneo, as medidas do nível de 

pressão sonora foram correspondentes a: 1) caneta de alta rotação + sugador = 90,35dB; 2) 

caneta de baixa rotação + sugador = 75,55dB; 3) ultrassom  + sugador = 76,29dB; 4) 

fotopolimerizador + sugador  = 87,40dB (ARANTES et al., 2013). 

 Lacerda et al. (2002) analisaram os níveis de pressão sonora presentes no consultório 

odontológico com a finalidade de detectar se pode ser considerado de risco conforme o limite 

máximo de tolerância permitido pela legislação. Em diferentes circunstâncias, desde o 

ambiente silencioso até ruidoso, com todos os equipamentos funcionando, os resultados 

revelaram variações de 45 a 76dB em diferentes medições no consultório. Os autores, então, 

concluíram que os níveis de pressão sonora podem causar desconforto, sem necessariamente 

implicar em riscos ou danos à saúde.  

 Em seu estudo, Torres (2007) investigou os níveis de ruído a que estariam expostos os 

acadêmicos de Odontologia de uma Universidade Pública do Rio Grande do Norte e 

encontrou nível de ruído das canetas de alta rotação com valor médio 80,5dB variando de 72,3 

a 88,3dB, enquanto a média de ruído ambiente na Clínica Integrada foi de 74,8dB. Embora os 

níveis tenham sido inferiores ao limite estabelecido pela legislação, o autor considerou que 

podem provocar prejuízos à saúde dos cirurgiões-dentistas.    

 A exposição a níveis de pressão sonora acima do limite de tolerância pode gerar, 

inicialmente, uma redução da acuidade auditiva, denominada Mudança Temporária do Limiar 

(MTL), a qual apresenta recuperação espontânea após um período determinado de repouso 

acústico. (TANEJA, 2014). Por outro lado, a exposição crônica ao ruído, sem a adoção de 

medidas preventivas, pode levar a alterações degenerativas das células ciliadas da cóclea e 

fibras nervosas associadas, instalando uma perda auditiva permanente, a Perda Auditiva 

Induzida por Níveis de Pressão Sonora Elevados (PAINPSE).  

A PAINPSE corresponde a uma alteração auditiva neurossensorial, 

predominantemente coclear, simétrica e bilateral geralmente, progressiva e irreversível, que 

tende à estabilização quando cessada a exposição (SILVA et al., 2016). Apresenta 

acometimento inicial dos limiares auditivos da faixa de 3kHz a 6kHz, geralmente de 4kHz e, 

posteriormente, 8; 2; 1; 0,5 e 0,25kHz. Tem início, normalmente, entre seis a 10 anos de 

exposição (MACEDO e ANDRADE, 2011), mas, alterações típicas já podem ser visíveis à 

audiometria a partir de três anos de exposição (GAMBARRA et al., 2012). 

O estudo de Gonçalves et al. (2012) analisou os limiares auditivos de 115 cirurgiões-

dentistas, sendo 55 mulheres e 60 homens, e obteve limiares tonais com entalhe acústico, 
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havendo perda auditiva neurossensorial em 28 (24,3%) deles. Destas, oito (14,5%) entre as 

mulheres e 20 (33,3%) entre os homens, com piora auditiva em função da idade e do tempo de 

serviço.  

Ressalta-se que o zumbido, caracterizado por uma sensação auditiva ilusória e 

percebido na ausência de estímulos sonoros externos, é o primeiro sinal de alerta da agressão 

sofrida pelo sistema auditivo, indicado susceptibilidade à lesão pelo ruído
1
 (BOGER e 

(BARRETO, 2015).  

 Os efeitos nocivos do ruído não se restringem a alterações auditivas, pois também 

comprometem outros órgãos/aparelhos orgânicos, originando os sintomas extra-auditivos, tais 

como: a tontura, transtornos de humor e do sono, alterações cardiovasculares, digestivas, 

dentre outras (CAVALCANTI e ANDRADE, 2012; GONÇALVES et al. 2012).  Isso ocorre 

porque antes de atingir o córtex auditivo, o estímulo sonoro percorre estações subcorticais, 

especialmente as relacionadas às funções vegetativas. 

Em sua pesquisa, Cavalcanti e Andrade (2012) observaram que, de 50 cirurgiões-

dentistas avaliados, 23 (46,0%) relataram a presença de queixas extra-auditivas, sendo a 

tontura a mais referida (16 sujeitos – 32,0%), seguida de estresse (7 sujeitos – 14,0%) e de 

insônia (6 sujeitos – 12,0%). 

O Programa de Conservação Auditiva (PCA), como parte das ações do PCMSO (NR-

7), apresenta como objetivo a redução dos riscos à saúde do trabalhador, a partir de ações 

coordenadas e interligadas que evitem o desencadeamento e/ou agravamento de perdas 

auditivas. Para a sua viabilização e eficácia, torna-se necessária a adoção de medidas de 

proteção coletivas e/ou individuais, assim como o envolvimento administrativo e de recursos 

humanos e dos profissionais da saúde e segurança do trabalho (OLIVEIRA et al., 2012).  

Sob a gerência administrativa e de engenharia, as ações coletivas, que devem ter 

caráter prioritário, incluem, por exemplo, o domínio das fontes emissoras e a propagação do 

ruído no ambiente de trabalho. No entanto, por serem consideradas, usualmente, medidas 

inviáveis e de alto custo, o fornecimento do Equipamento de Proteção Auditiva (EPA), 

considerado uma medida individual (OLIVEIRA et al., 2012), associado à capacitação e 

conscientização dos trabalhadores quanto ao uso, tal como é assegurado pela NR-6, tem sido a 

opção de maior viabilidade e relativa efetividade (MEIRA et al., 2012).  

Nessa perspectiva, deve-se salientar a importância do fonoaudiólogo como 

profissional da saúde integrante do PCA, capacitado a orientar os trabalhadores quanto aos 

                                                           
1
 O trauma acústico, a intolerância a sons intensos (recrutamento) e o déficit na discriminação da fala também 

são considerados sintomas auditivos decorrentes da exposição ocupacional. 
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efeitos negativos do ruído sobre a saúde auditiva e bem-estar geral, assim como os benefícios 

do dispositivo de proteção, além de treina-los adequadamente quanto ao uso dos protetores 

auriculares.  

Deste ponto de vista, outras medidas opcionais podem ser adotadas pelos cirurgiões-

dentistas e incorporadas à clínica, como: a alternância de posição do profissional entre um 

atendimento e outro, o reposicionamento dos equipamentos odontológicos durante o uso, 

além do desligamento dos aparelhos que não são usados, dentre outras. Mesmo que os efeitos 

do ruído sejam passíveis de prevenção, Gonçalves et al. (2012) afirmam que a adesão de 

medidas preventivas auditivas por parte destes profissionais ainda é insipiente e o uso de 

protetores auditivos não é incorporado na prática laboral.  

 

 

2.3 Avaliação auditiva ocupacional  

 

 

 O Comitê Nacional do Ruído e Conservação Auditiva publicou, em 1994, que o 

diagnóstico nosológico da PAINPSE só pode ser estabelecido através de um conjunto de 

procedimentos, os quais incluem uma anamnese clínica e ocupacional, o exame físico, a 

avaliação audiológica e, quando necessário, exames complementares (MELLO, 1999).   

O método universalmente aceito e sugerido pelo Ministério do Trabalho e Emprego 

(MTE) para a avaliação auditiva ocupacional é a Audiometria Tonal Liminar (ATL), um 

método psicoacústico e subjetivo (SILVA e COSTA, 1998; RAMOS et al., 2011). Contudo, 

por ser um teste passível de erros, autores defendem a introdução de procedimentos objetivos, 

tais como as Emissões Otoacústicas (EOA), além da Audiometria de Altas Frequências 

(AAF), como métodos complementares ao diagnóstico precoce de alterações auditivas, antes 

do estabelecimento da perda auditiva nas frequências convencionais (LOPES, MELO, 

SANTOS, 2012; GONÇALVES et al., 2015).  

A AAF, por permitir a avaliação da faixa de frequências de 9kHz a 16kHz, favorece a 

rápida intervenção no combate ao desgaste que o ruído provoca sobre as células ciliadas da 

cóclea e saúde geral do trabalhador. Todavia, por não haver um padrão de normalidade para a 

interpretação das respostas, não deve ser utilizada isoladamente para fins de diagnóstico, 

sendo ideal para o processo de monitorização de lesões por ototoxidade e por níveis de 

pressão sonora elevados (LOPES et al., 2009).  
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2.4 Qualidade de vida dos cirurgiões-dentistas 

 

 

As transformações que ocorrem no campo da Odontologia, principalmente, em relação 

ao mercado de trabalho, influenciam e comprometem a qualidade de vida dos profissionais 

(CARVALHO et al., 2008; SILVA, 2011; PEREIRA e SANTOS, 2014). Em 1995, a OMS 

definiu a qualidade de vida como sendo a percepção do indivíduo, de sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (The WHOQOL Group, 1995).  

Ao adotar-se a concepção ampliada de saúde, sendo essa resultado da integração dos 

fatores determinantes (condições materiais de vida) e condicionantes (estilo de vida), 

reconhece-se que a saúde corresponde ao completo bem-estar físico, mental e social e não 

apenas à ausência de doença; o propósito então é que as pessoas possam ter uma vida com 

qualidade (GARCIA, 2014).  

Assim sendo, os exames citados na seção anterior, apesar de permitirem a 

identificação das dimensões comprometidas nos sistemas fisiológicos, não permitem avaliar o 

impacto das alterações auditivas na qualidade de vida do profissional (FLECK et al., 2000). 

Dessa forma, pode-se optar pela aplicação de instrumentos subjetivos como a Escala Visual-

Analógica (EVA) (GIFT, 1989) e a aplicação de questionários de autoavaliação, tal como o 

World Health Organization Questionnaire for Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref), 

desenvolvido pela Organização Mundial da Saúde (OMS). 

A qualidade de vida tem sido pouco pesquisada em populações específicas como os 

profissionais da saúde, utilizando-se instrumentos de mensuração validados cientificamente. 

Nunes e Freire (2006) investigaram a qualidade de vida de 290 cirurgiões-dentistas do 

quadro permanente da Secretaria Municipal de Saúde de Goiânia (GO), por meio da aplicação 

do instrumento WHOQOL-Bref. Verificaram baixos escores de qualidade de vida para os 

domínios “físico” e “psicológico”, mas altos escores para os domínios “relações sociais” e 

“meio ambiente”, sendo associadas à autoavaliação de qualidade de vida, a condição atual e 

satisfação com a saúde. Foi o primeiro estudo a utilizar um instrumento específico para 

investigar a variável entre os cirurgiões-dentistas.   

O estudo de Pereira e Santos (2013) indicou que os cirurgiões-dentistas do Distrito 

Federal (DF) apresentaram boa qualidade de vida, especialmente os profissionais 

especialistas; os generalistas apresentaram menores escores de qualidade de vida para os 

domínios “psicológico” e “meio ambiente”. 
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 Outra pesquisa na área objetivou conhecer a percepção dos cirurgiões-dentistas que 

atuam no serviço público de Araçatuba (SP) a respeito da sua qualidade de vida e identificou 

que a maioria dos profissionais (82,7%) considerou boa a sua qualidade de vida; as facetas 

com menores pontuações foram as de “ambiente físico” (39,7) e “recursos financeiros” (53,9).  

A partir do levantamento bibliográfico prévio, não foram encontrados estudos que 

investigassem a qualidade de vida de cirurgiões-dentistas vinculados ao serviço particular ou 

que estabelecessem comparação dos escores de qualidade de vida entre os profissionais que 

atuam no serviço público e no privado, impulsionando, assim, a necessidade de se realizar 

esta pesquisa.  

 

 

3 MÉTODOS  

 

 

3.1 Delineamento do estudo 

 

 

Trata-se de uma pesquisa classificada quanto ao desenvolvimento no tempo como 

transversal, quanto à natureza como observacional, quanto aos objetivos como descritiva e 

quanto à análise, quantitativa (MARCONI e LAKATOS, 2005). 
1
 

 

 

3.2 Amostra  

 

 

                                                           
1
Transversal (ou seccional): a pesquisa é realizada em um curto período de tempo, isto é, em um determinado 

momento, em um ponto no tempo, tal como agora, hoje. 
Observacional: o investigador atua apenas como expectador de fenômenos ou fatos. Não realiza qualquer 

intervenção que possa interferir no curso natural e/ou no desfecho dos mesmos, embora possa realizar medições, 

análises e outros procedimentos para coleta de dados. 

Descritiva: visa observar, registrar e descrever as características de um determinado fenômeno ocorrido em uma 

amostra ou população, sem, no entanto, analisar o mérito de seu conteúdo. 

Quantitativa: requer variáveis expressas sob a forma de dados numéricos e emprega rígidos recursos e técnicas 

estatísticas para classificá-los e analisá-los, tais como a porcentagem, a média, o desvio padrão, o coeficiente de 

correlação e as regressões, entre outros. 



24 

 

 A amostra foi de conveniência, constituída por cirurgiões-dentistas, tanto do sexo 

feminino quanto masculino, vinculados ao serviço público e privado de saúde, que estivessem 

exercendo atividade clínica em uma cidade do interior gaúcho.  

Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde foi realizado um 

levantamento de 92 do setor privado, desconhecidos pela pesquisadora executante, e de 

diferentes bairros da cidade, que, posteriormente, foram convidados em seus próprios locais 

de trabalho. Destes, 21 aceitaram participar do estudo. Os cirurgiões-dentistas locados no 

setor público foram contatados diretamente pela pesquisadora em uma reunião, por 

intermédio da cirurgiã-dentista que coordena a Política de Saúde Bucal no município.  

Os profissionais foram, então, contatados e convidados a participarem da pesquisa, 

sendo que, posteriormente, foi efetivado novo contato para os esclarecimentos necessários e 

agendamentos dos dias e horários para a realização das avaliações audiológicas e de qualidade 

de vida, as quais foram realizadas no Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (Cerest) 

– Regional de Santa Maria (ANEXO A).  

 

 

3.3 Cálculo amostral 

 

 

  Não foi calculado o tamanho da amostra em função de que esta foi determinada pelo 

número de profissionais que aceitaram participar da pesquisa. No entanto, estimou-se o 

mínimo de 31 cirurgiões-dentistas, em função de que este número permite que se façam 

estimativas de proporções populacionais.  

 

 

3.4 Critérios de inclusão e exclusão  

 

 

 Foram incluídos no estudo os cirurgiões-dentistas em atividade clínica na rede pública 

ou privada de saúde por tempo mínimo de três anos, período em que se tornam visíveis à 

audiometria os primeiros sinais da exposição ao ruído (GAMBARRA et al. (2012).  

Foram excluídos os profissionais acometidos por alteração de orelha externa e/ou 

média que impossibilitasse a realização dos procedimentos propostos.   
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3.5 Procedimentos de coletas de dados 

  

 

Os cirurgiões-dentistas que atenderam aos critérios de inclusão e exclusão, informados 

anteriormente, foram submetidos aos seguintes procedimentos: 

 

 

3.5.1 Anamnese clínico-ocupacional  

 

 

Inicialmente, os cirurgiões-dentistas responderam a uma anamnese clínica e 

ocupacional (APÊNDICE  A), elaborada exclusivamente para esta pesquisa, visando a 

obtenção do histórico clínico e ocupacional pregresso e atual dos profissionais, relativo à 

existência de queixas auditivas (hipoacusia, alterações de orelha média, zumbido), extra-

auditivas, vestibulares (tontura, sintomas neurovegetativos), além de dados relacionados ao 

processo de trabalho (exposição a riscos ocupacionais, tempo diário de exposição, uso de 

EPI’s, dentre outras), condições clínicas atuais e uso de medicamentos, dentre outras.  

 

 

3.5.2 Inventário de Escala Visual-Analógica (EVA) para queixas auditivas e extra-     

auditivas 

 

  

Foi aplicado um inventário de Escala Visual-Analógica (EVA) (GIFT, 1989) 

(ANEXO B), usado para aferir sensação de tontura e zumbido. Corresponde a uma avaliação 

subjetiva, de fácil aplicação e assimilação (FIGUEIREDO, AZEVEDO, OLIVEIRA, 2009). 

Solicitou-se ao sujeito que atribuísse uma nota de 0 a 10 para o zumbido e/ou para a tontura, 

com auxílio de uma régua apropriada, categorizando-os de acordo com o grau de desconforto: 

“muito incômodo” quando a nota é superior a cinco ou “pouco incômodo”, quando a nota é 

inferior a cinco (ESTEVES et al., 2012). 

  

 

3.5.3 Questionário World Health Organization Questionnaire for Quality of Life-Bref  

(WHOQOL-Bref) (The WHOQOL Group, 1998) 
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Em seguida, os profissionais responderam ao questionário World Health Organization 

Questionnaire for Quality of Life-Bref (WHOQOL-Bref) (ANEXO C) em português (FLECK 

et al., 1999). Este é composto por 26 questões divididas em quatro domínios a saber: 

capacidade física (sete questões), o bem-estar psicológico (seis questões), as relações sociais 

(três questões) e o meio ambiente onde o indivíduo está inserido (oito questões). Além desses 

quatro domínios, o questionário contém duas perguntas gerais sobre qualidade de vida global. 

O instrumento WHOQOL-Bref considera as duas últimas semanas vividas pelos 

respondentes. O questionário é auto administrado e foi assistido pelo entrevistador.  

Os dados foram gerenciados e analisados pelo software SPSS.  As respostas às 

questões foram dadas numa escala com um único intervalo de 0 (zero) a 5 (cinco), segundo a 

metodologia WHOQOL (equação sugerida pela OMS foi aplicada para a estimativa de 

escores de cada domínio e os escores finais de cada domínio foram calculados por uma 

sintaxe, que considerou as respostas de cada questão que compõem o domínio, resultando em 

escores finais numa escala de 4 a 20 (FLECK et al., 2000).  

 

 

3.5.4 Inspeção Visual do Meato Acústico Externo (MAE) 

 

 

Realizou-se, previamente aos exames audiológicos, a inspeção do MAE e da 

membrana timpânica, por meio do otoscópio da marca Heidji, para a verificação de possíveis 

obstruções que impossibilitem a realização da avaliação audiológica.  

 

 

3.5.5 Medidas de Imitância Acústica  

 

 

As medidas de imitância acústica abrangeram a timpanometria, com um tom de sonda 

de 226Hz, com o intuito de verificar as condições da orelha média, e o reflexo acústico do 

músculo estapédio contralateral nas frequências de 0,5; 1; 2 e 4 kHz (GELFAND, 1984; 

JERGER, JERGER, MAULDIN, 1972).   

Na pesquisa do reflexo contalateral há maior complexidade do mecanismo sináptico, 

já que ocorre maior envolvimento de estruturas nervosas.  A pesquisa contralateral permite 

analisar o efeito inibidor da via eferente auditiva, a qual apresenta importante papel no 
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processamento do sinal acústico em presença de ruído competitivo, na proteção contra o ruído 

elevado e na localização da fonte sonora (AMARAL e CARVALLO, 2008).  

Os resultados obtidos na timpanometria foram interpretados de acordo com Jerger 

(1970) e o equipamento utilizado foi o analisador de orelha média da marca Interacoustics, 

modelo AT 235, Impedance Audiometrics. 

 

 

3.5.6 Audiometria Tonal Limiar (ATL)  

 

 

As três avaliações a seguir foram realizadas em cabine acústica, utilizando o 

audiômetro da Marca Interacoustics, modelo AC40, de dois canais, com fones auriculares 

TDH-39P (audiometria convencional) e fones Sennheiser HDA-200 (altas frequências), todos 

devidamente calibrados de acordo com o INMETRO, com as normas ISO 389/64 e ANSI 

S3.6/69.  

Foram avaliadas as frequências de 0,25 a 8 kHz por via aérea e de 0,5 a 4 kHz por via 

óssea (nas frequências com limiares aéreos superiores a 25dB NA) bilateralmente (LLOYD e 

KAPLAN, 1978). 

As definições quanto ao tipo de perda auditiva seguiram as classificações propostas 

por Silman e Silverman (1997), os quais propõem: Perda Auditiva Condutiva (limiares de via 

óssea menores ou iguais a 15dB NA e limiares de via aérea maiores do que 25dB NA, com 

gap aéreo-ósseo maior ou igual a 15dB; Perda Auditiva Neurossensorial ou Sensório neural 

(limiares de via óssea maiores do que 15dB NA e limiares de via aérea maiores do que 25dB 

NA, com gap aéreo-ósseo de até 10dB); e Perda Auditiva Mista (limiares de via óssea maiores 

do que 15dB NA e limiares de via aérea maiores do que 25dB NA, com gap aéreo-ósseo 

maior ou igual a 15dB.  

A classificação quanto ao grau da perda auditiva seguiu os critérios elaborados por 

Lloyd e Kaplan (1978), que consideram a média dos limiares de 0,5kHz, 1kHz e 2kHz:  

≤ 25dB NA (Audição normal); 26 - 40dB NA (Perda auditiva de grau leve); 41 - 55dB NA 

(Perda auditiva de grau moderado); 56 – 70dB NA (Perda auditiva de grau moderadamente 

severo); 71 - 90dB NA (Perda auditiva de grau severo); e ≥ 91dB  NA (Perda auditiva de grau 

profundo).  

Além disso, para o diagnóstico ocupacional, adotaram-se os parâmetros mínimos para 

a avaliação e o acompanhamento da audição dos trabalhadores expostos a níveis de pressão 
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sonora elevados, conforme proposto pela Portaria nº 19, de 09 de abril de 1998, do Ministério 

do Trabalho – NR 7. São considerados sugestivos de perda auditiva induzida por níveis de 

pressão sonora elevados (PAINPSE), os casos cujos audiogramas, nas frequências de 3.000 

e/ou 4.000 e/ou 6.000 Hz, apresentam limiares auditivos acima de 25 dBNA, mais elevados 

do que nas outras frequências avaliadas, estando estas comprometidas ou não, tanto no teste 

da via aérea quanto da via óssea, em um ou em ambos os lados, além de apresentar 

configuração de entalhe acústico (BRASIL, 1994).  

 

 

3.5.7 Audiometria Vocal 

 

 

A Audiometria Vocal (Logoaudiometria), proposta por Santos e Russo (1986), foi 

realizada por meio do Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF), utilizando-se uma lista 

contendo palavras dissilábicas com significado e do Índice Percentual de Reconhecimento de 

Fala (IPRF), utilizando-se uma lista de 25 palavras monossilábicas sem significado, sendo 

ambas as listas foneticamente balanceadas.  

Ressalta-se que os resultados do IPRF foram classificados como sugerem Jerger, 

Speaks e Trammell (1968): 100% a 92% (nenhuma dificuldade para compreender a fala); 

88% a 80% (ligeira/discreta dificuldade); 76% a 60% (moderada dificuldade); 56% a 52% 

(acentuada dificuldade para acompanhar uma conversa); e abaixo de 50% (provavelmente 

incapaz de acompanhar uma conversa). 

 

 

3.5.8 Audiometria de Altas Frequências (AAF) 

 

 

 Foram avaliadas as frequências de 9kHz, 10kHz, 12,5kHz, 14kHz e 16kHz quando 

todos os limiares aéreos testados na audiometria convencional apresentaram-se dentro da 

normalidade (até 25dBNA) em todas as frequências.  

 Trata-se de um procedimento complementar ao diagnóstico precoce de alterações 

auditivas por lesão na base do ducto coclear, possibilitando a identificação de alterações 

auditivas antes da constatação de perda auditiva na faixa de frequências convencionalmente 

avaliadas (0,25kHz a 8kHz) (KLAGENBERG et al., 2011). 
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 Contudo, tal procedimento ainda não apresenta um consenso quanto aos critérios de 

normalidade e, por essa razão, as respostas são analisadas intra sujeitos devido à variabilidade 

dos padrões de calibração e limitações dos equipamentos, bem como da metodologia 

empregada durante a sua execução (SAHYEB, COSTA-FILHO, ALVARENGA, 2003).  

 

 

3.5.9 Emissões Otoacústicas (EOA)  

 

 

Os parâmetros de execução foram os propostos por Bray (1989) e Kemp, Ryan, Bray 

(1990), ou seja, foram utilizados cliques não lineares com pulsos regulares e duração de 80 

microsegundos (µs), de polaridade rarefeita, apresentados em uma série de 1024 sweep 

(estímulos), a uma intensidade de 80SPL.  Quanto ao espectro das emissões, o estímulo por 

Emissões Otoacústicas Transientes (EOAT) contém energia distribuída nas bandas de 

frequências de 1kHz, 1,5 kHz, 2 kHz, 3kHz e 4kHz. Já, o estímulo por Emissões Otoacústicas 

por Produto de Distorção (EOAPD) contém energia na faixa de 0,5 Hz, 0,7 Hz, 1kHz, 1,4kHz, 

2kHz, 3kHz, 4kH e 6kHz. 

Os cliques usados durante a gravação das emissões, segundo Bray (1989), devem ser 

não lineares, a fim de garantir que as respostas sejam realmente da cóclea, sem a 

contaminação de componentes lineares da orelha média e do ruído de fundo.  

Para a obtenção e registro das emissões otoacústicas por estímulo transiente e por 

produto de distorção foi utilizado o equipamento Intelligent Hearing System (IHS).   

Adotaram-se como critérios para a normalidade de resposta na análise das emissões 

transientes a reprodutibilidade maior que 50%, estabilidade da sonda maior que 75%, 

relação sinal/ruído igual ou maior que 3dBNPS na frequência de 1000Hz e relação 

sinal/ruído igual ou superior a 6dBNPS nas frequências de 2000Hz, 3000Hz e 4000Hz. Por 

sua vez, para as emissões produto de distorção foram apresentadas frequências pareadas em 

uma relação tal que f2/f1=1.2, mantendo a intensidade de 80dBNPS para f1 e f2 (N1 - N2 

= 0, onde N = intensidade em dBNPS). Foram consideradas positivas as respostas com 

relação sinal/ruído maior que 6dBNPS nas frequências de 455, 641, 905, 1281, 1810, 2563, 

3619 e 5120Hz.  

 

 

3.6 Procedimentos de análises dos dados  
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Todas as informações obtidas foram digitadas em uma planilha eletrônica do tipo 

Excel, constituindo um banco de dados para posterior análise estatística.  

 A análise estatística descritiva, inicialmente, permitiu a descrição das informações 

obtidas na anamnese clínico-ocupacional, bem como dos resultados das avaliações. 

Posteriormente, foram realizadas comparações entre os limiares auditivos convencionais e de 

altas frequências, as emissões otoacústicas e os escores de qualidade de vida dos profissionais 

do serviço público e privado, utilizando- a estatística inferencial (Testes de Shapiro-Wilks, U 

de Mann-Whitney, Associação do Qui-Quadrado e Exato de Fisher). Adotou-se o nível de 

significância de 5%.   

Para a realização das análises estatísticas foi utilizado o aplicativo 

computacional STATISTICA 9.1.  

 

 

3.7 Implicações éticas 

 

 

A presente pesquisa foi registrada no Gabinete de Projetos (GAP) do Centro e 

Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal de Santa Maria, sob o nº 041776 (ANEXO 

D), bem como aprovada e registrada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição, 

sob o CAEE 53057216.2.0000.5346 (ANEXO E), buscando atender as normas éticas de 

conduta em pesquisa com seres humanos, de acordo com as Diretrizes e Normas 

Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo Seres Humanos (Resolução 466, de 12 de 

dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saúde).  

Para participarem do estudo, os cirurgiões-dentistas foram convidados a ler e assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B), em duas vias, sendo 

uma destinada ao participante e uma arquivada pelo pesquisador. No TCLE foram 

esclarecidos os objetivos, os procedimentos a serem realizados, os riscos e os benefícios da 

realização do presente estudo.  

O sigilo das identidades dos profissionais trabalhadores avaliados, bem como dos 

dados obtidos foram resguardados por meio do Termo de Confidencialidade (APÊNDICE C). 
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Resumo  

Introdução: Na prática laboral, os cirurgiões-dentistas estão expostos a riscos ocupacionais, 

dentre eles o físico, representado especialmente pelo ruído. Objetivo: Investigar os aspectos 

auditivos e extra-auditivos decorrentes da exposição ocupacional ao ruído, descrevendo e 

comparando os resultados entre os cirurgiões-dentistas do sistema público e privado de saúde. 

Métodos: Estudo observacional, de análise quantitativa. Amostra constituída por 42 

cirurgiões-dentistas, de ambos os sexos, subdivididos em dois grupos (GI público; GII  

privado), cada um composto de 21 profissionais. Todos foram submetidos à anamnese 

clínico-ocupacional; Escala Visual-Analógica; Inspeção Visual do Meato Acústico Externo; 

Medidas de Imitância Acústica; Audiometria Tonal Liminar; Logoaudiometria; Audiometria 

de Altas Frequências; e Emissões Otoacústicas. Resultados: Quanto aos efeitos auditivos, o 

zumbido foi referido por 57,1% e 52,4% dos profissionais do GI e GII, respectivamente; já 

entre os extra-auditivos, a tontura foi mais frequente, referida por 71,4% e 57,1%. As Medidas 

de Imitância Acústica e Logoaudiometria apresentaram resultados dentro da normalidade no 

GI e GII. Na audiometria tonal liminar, o GI apresentou média dos limiares auditivos 

superiores ao do GII, a partir de 1kHz. Na audiometria de altas frequências, verificou-se 

declínio dos limiares com o aumento da frequência em ambos os grupos. As médias das 

frequências avaliadas nas emissões otoacústicas transientes não apresentaram diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos. A relação entre o tempo de atuação profissional 

e as emissões transientes indicou diferença estatisticamente significativa no GI e GII, contudo 

o GI foi mais sensível a alterações (p≤0,05). Conclusão: Os cirurgiões-dentistas do GI 

apresentaram maior índice de efeitos auditivos e extra-auditivos, além de maior ocorrência de 

alterações nos exames audiológicos. A conscientização dos profissionais sobre o impacto do 

ruído e o uso do protetor auditivo concretiza-se como a principal ação preventiva passível de 

evitar ou minimizar os efeitos do ruído na saúde desses trabalhadores.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Ruído Ocupacional, Cirurgião-Dentista, Perda Auditiva Provocada 

por Ruído.  
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Abstract 

Introduction: In their labor practice, dental surgeons are exposed to occupational risks, among 

them the physical ones, especially noise. Objective: To investigate the auditory and extra-

auditory aspects of occupational exposure to noise, describing and comparing the results 

among dental surgeons in the public and private healthcare systems. Methods: Observational 

study with quantitative method. Sample consisting of 42 dentists, of both sexes, subdivided 

into two groups, with 21 each (GI – public system and GII – private system). The tools used 

in the research were clinical-occupational anamnesis, prepared for the occasion; Visual 

Analogue Scale; Visual Inspection of External Acoustic Meatus; Acoustic Immittance 

Measurements; Pure Tone Audiometry (PTA); Speech audiometry; High Frequency 

Audiometry; and Otoacoustic Emissions. Results: Tinnitus was reported by 57.1% and 52.4% 

of GI and GII professionals, while dizziness was reported by 71.4% and 57.1%, respectively. 

Measurements of Acoustic Immittance and Speech audiometry presented results within the 

normal range. In PTA, GI presented a mean of auditory thresholds higher than that of GII – 1 

kHz or more. In HFA, there was a decline in thresholds with increasing frequency in both 

groups. Transient OAE did not present statistically significant difference for the evaluated 

frequencies. The relationship between the time of professional performance and the 

presence/absence of transient emissions indicated a statistically significant difference in GI 

and GII, but GI was more sensitive to changes (p≤0,05). Conclusion: Surgeon dentists of the 

public system had a higher rate of auditory alterations in all hearing tests conducted when 

compared to professionals of the private system. The control of health risk factors in dental 

clinics and the awareness of professionals about the use of hearing protectors are considered 

the main preventive actions that can prevent or minimize the effects of noise on health and 

quality of life of these workers. 

 

KEYWORDS: Occupational Noise, Surgeon Dentist, Noise-induced Hearing Loss. 
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Introdução  

 

O ruído é considerado um dos mais significativos agentes nocivos à saúde, especialmente à 

audição, e, por ser a forma mais frequente de poluição sonora, está presente em diferentes 

ambientes da sociedade, incluindo os locais de trabalho e lazer.
1 

 O avanço dos processos produtivos, por meio da implantação de novas tecnologias no 

campo da odontologia e formas de organização do trabalho, implica a necessidade de 

compreender os agravos que representam ao cirurgião-dentista. Na clínica odontológica, os 

cirurgiões-dentistas são expostos ao ruído proveniente dos equipamentos, sendo que as 

canetas de alta e baixa rotação, os sugadores de saliva e os compressores de ar são 

considerados os de maior potencial lesivo ao sistema auditivo
2
, associado ainda ao ruído de 

fontes concomitantes e externas.
1
 

 De acordo com a legislação trabalhista brasileira, por meio da Norma 

Regulamentadora 15 (NR-15) que prevê as Atividades e Operações Insalubres, um ambiente 

de trabalho é considerado de risco para o desencadeamento de perdas auditivas ao ultrapassar 

o nível de 85dBA para um jornada de trabalho correspondente a oito horas diárias. De forma 

complementar, a NR-17, baseada na Norma Brasileira NBR n.10152, estabelece níveis 

máximos de 50dBA em consultórios odontológicos para fins de conforto acústico.
3
  

 A exposição prolongada, contínua ou intermitente, a níveis de pressão sonora 

elevados, sem a adesão de medidas protetivas adequadas, é responsável pelo 

desencadeamento de sintomas auditivos, originados no próprio aparelho auditivo, e extra-

auditivos, com origem em outros órgãos e sistemas do organismo.
4
 

Dentre os sintomas auditivos estão o zumbido, a intolerância a sons intensos e, 

principalmente, a Perda Auditiva induzida por Níveis de Pressão Sonora Elevados 

(PAINPSE), nomeada pela Portaria nº19/1998, do Ministério do Trabalho e Emprego 

(BRASIL, 1998).
5
 Trata-se de uma alteração neurossensorial irreversível, de instalação lenta e 

progressiva, geralmente bilateral, irreversível e que tende à estabilização cessada a exposição. 

Acomete, inicialmente, as frequências de 3kHz a 6kHz e suas características são detectáveis 

na audiometria a partir de três anos.
6
 No entanto, a magnitude da alteração associa-se 

diretamente ao tempo de exposição e intensidade do ruído.
7
  

Já, os sintomas extra-auditivos são representados pela tontura, irritabilidade, alterações 

do sono, do aparelho cardiovascular, gastrointestinal, endócrino e maior propensão a 

acidentes de trabalho.
6
  

Verifica-se controvérsia na literatura quanto aos níveis de pressão sonora existentes 

em consultórios odontológicos, pois enquanto alguns autores defendem que estes níveis não 

ultrapassam os valores admissíveis, outros afirmam que são perigosos.
8 

No entanto, mesmo 

que os cirurgiões-dentistas não estejam expostos continuamente, uma vez que não utilizam os 

equipamentos por tempo integral durante um dia de trabalho
9
, há de se considerar a 

susceptibilidade individual, já que fatores predisponentes a alterações auditivas, quando 

combinados à exposição ocupacional, podem comprometer ainda mais a saúde destes 

trabalhadores
10

, interferindo não somente no processo comunicativo, como também em sua 

qualidade de vida.  

Estudos com temática semelhante vêm sendo desenvolvidos, porém não foram 

encontrados na literatura compulsada artigos que comparassem o perfil audiológico de 

cirurgiões-dentistas dos sistemas público e privado de saúde.  

Tal como é assegurado pela NR-7 (Programa de Saúde Médico de Controle 

Ocupacional), do Ministério do Trabalho e Emprego, os trabalhadores expostos a níveis de 

pressão sonora superiores a 85dB devem ser submetidos à avaliação auditiva periódica.
11 

Todavia, sabe-se que na prática verificam-se medidas restritas de prevenção, como a 
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realização de exames audiométricos e o uso de equipamentos de proteção auricular entre os 

profissionais da odontologia. 

Acredita-se que o conhecimento prévio dos riscos ocupacionais e do perfil auditivo 

dos profissionais fortalecerá a importância da avaliação auditiva nessa população, bem como 

a implementação de políticas públicas de saúde e educação, que permitam o aperfeiçoamento 

técnico-científico dos cirurgiões-dentistas, a partir de um processo de educação contínua. 

Nessa perspectiva, auxiliaria a Política Nacional de Saúde do Trabalhador e da Trabalhadora
 
a 

manter o controle e a avaliação sobre a situação de saúde dos trabalhadores.
12

  

Diante do exposto, a pesquisa objetivou investigar os aspectos auditivos e extra-

auditivos decorrentes da exposição ocupacional ao ruído, descrevendo e comparando os 

resultados entre os profissionais vinculados ao sistema público e privado de saúde.   

 

 

Método 

 

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, transversal, que se utilizou de análise 

quantitativa. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Instituição sob o nº 

53057216.2.0000.5346. Todos os cirurgiões-dentistas que concordaram em participar da 

pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de acordo com a 

resolução nº 466/12 da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa – CONEP/2012. 

A amostra foi de conveniência, constituída por cirurgiões-dentistas que exercem 

atividade clínica no setor público ou privado de saúde de um município de médio porte do Rio 

Grande do Sul. Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) foram 

selecionados 92 profissionais do setor privado, desconhecidos pela pesquisadora executante, e 

de diferentes bairros da cidade, que posteriormente foram convidados a participar da pesquisa 

em seus próprios locais de trabalho. Os profissionais alocados no setor público foram 

contatados diretamente pela pesquisadora por intermédio da cirurgiã-dentista que coordena a 

Política de Saúde Bucal no município. 

Os cirurgiões-dentistas que atenderam aos critérios supracitados foram subdivididos 

em dois grupos, cada qual com 21 profissionais: o GI, composto por profissionais vinculados 

ao setor público e o GII por profissionais vinculados ao setor privado. Ressalta-se que os 

cirurgiões-dentistas com maior tempo de serviço na rede pública, que também exercessem 

atividade clínica no setor privado por período de três a cinco anos, enquadraram-se no GI  

Adotou-se como critérios de inclusão: exercer atividade clínica por período mínimo de 

três anos, quando se tornam visíveis à audiometria os primeiros sinais da exposição ao 

ruído
13

, atuar no setor público (GI) e no setor privado (GII). Foram excluídos aqueles 

acometidos por alteração de orelha externa e/ou média que impossibilitasse a realização dos 

exames audiológicos. 

Com o intuito de atender aos critérios de inclusão, os cirurgiões-dentistas foram 

submetidos aos seguintes procedimentos:  

 Anamnese clínico-ocupacional: elaborada para a ocasião, visando a obtenção do histórico 

clínico e ocupacional pregressa e atual;  

 Escala Visual-Analógica: para aferir, numa escala de 0 a 10, a sensação de zumbido e/ou 

tontura;
14

 

 Inspeção Visual do Meato Acústico Externo: para verificar possíveis obstruções que 

inviabilizassem a participação, utilizando um otoscópio da marca Heidji; 

 Medidas de Imitância Acústica: imitanciometria com um tom de sonda de 226Hz, a fim de 

verificar as condições de orelha média, e a pesquisa do Reflexo Acústico Contralateral 

(RAC) nas frequências de 0,5, 1, 2 e 4kHz, de acordo com Jerger (1970), utilizando um 
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analisador de orelha média da marca Interacoustics, modelo AT235 Impedance 

Audiometrics; 

 Audiometria Tonal Liminar (ATL): realizada nas frequências de 0,25kHz a 8kHz por via 

aérea e de 0,5kHz a 4kHz, por via óssea – quando os limiares auditivos aéreos excederam a 

25dBNA; sendo classificada quanto ao tipo
16

 e grau
17 

de perda auditiva;  

 Logoaudiometria: por meio do Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF) e do Índice 

Percentual de Reconhecimento de Fala (IPRF)
18

; 

 Audiometria de Altas Frequências (AAF): realizada somente nos cirurgiões-dentistas que 

apresentaram todos os limiares aéreos convencionais dentro da normalidade (até 25dBNA). 

Trata-se de um procedimento complementar ao diagnóstico precoce de alterações 

auditivas, que avalia a faixa de frequências de 9kHz a 16kHz.
19

 De acordo com o manual 

de instruções do audiômetro, desconsiderou-se a ausência de resposta nas frequências de 

14kHz e 16kHz para o cálculo da média de respostas, cuja saída máxima de intensidade é 

de 65dBNA e 60dBNA, respectivamente. 

Para as três avaliações descritas acima, utilizou-se um audiômetro da marca 

Interacoustics, modelo AC40, de dois canais e faixa de frequência de 0,25kHz a 16kHz, com 

fones auriculares modelo TDH-39P (audiometria convencional), vibrador ósseo modelo B-71  

e fones Sennheiser modelo HDA-200 (altas frequências), todos devidamente calibrados. 

 Emissões Otoacústicas: utilizados cliques não lineares com pulsos regulares e duração de 

80 microsegundos (µs), de polaridade rarefeita, apresentados em uma série de 1024 sweep 

(estímulos), a uma intensidade de 80SPL.
20 

Adotou-se como critério passa/falha o registro 

de respostas em pelo menos três frequências para as emissões transientes, com relação 

sinal/ruído igual ou maior que 3dBNPS na frequência de 1000Hz e relação sinal/ruído 

igual ou superior a 6dBNPS nas frequências de 1000Hz, 2000Hz, 3000Hz e 4000Hz. 

Para as emissões produto de distorção foram consideradas positivas as respostas com 

relação sinal/ruído maior que 6dBNPS nas frequências de 455, 641, 905, 1281, 1810, 

2563, 3619 e 5120Hz. O equipamento utilizado foi o Intelligent Hearing System (IHS). 

As avaliações audiológicas foram realizadas em um Centro de Referência em Saúde 

do Trabalhador (CEREST).  

Os procedimentos realizados seguiram os parâmetros mínimos para a avaliação e o 

acompanhamento da audição de trabalhadores expostos a níveis de pressão sonora elevados, 

conforme proposto pela Portaria nº 19, de 09 de abril de 1998, do Ministério do Trabalho
5
. 

São considerados sugestivos de Perda Auditiva Induzida por Níveis de Pressão Sonora 

Elevados (PAINPSE), os casos cujos audiogramas, nas frequências de 3.000 e/ou 4.000 e/ou 

6.000 Hz, apresentam limiares auditivos acima de 25dBNA, mais elevados do que nas outras 

frequências avaliadas, estando estas comprometidas ou não, tanto no teste da via aérea quanto 

de via óssea, em um ou em ambos os lados, além de apresentar configuração de entalhe 

acústico. 

Os dados foram analisados estatisticamente através do software STATISTICA versão 

9.1. Inicialmente, foi realizada a análise descritiva e, posteriormente, a análise inferencial dos 

dados. Para o tratamento estatístico foram utilizados os testes Shapiro-Wilks, U de Mann-

Whitney, Qui-Quadrado e Exato de Fisher, adotando-se nível de significância de 5% (p≤0,05).  

 

 

Resultados 

 

Na Tabela 1 encontram-se os resultados referentes à caracterização dos cirurgiões-dentistas da 

rede pública e privada quanto ao sexo, idade, aspectos laborais relacionados ao ruído e 

impressão sobre tais aspectos.  
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Tabela 1 Caracterização dos cirurgiões-dentistas da rede pública e privada quanto ao sexo, 

idade, aspectos laborais relacionados ao ruído e impressões sobre tais aspectos (n=42) 

 

 Variáveis 

Grupo 

p-Valor  I (Público)  

n=21 

 II (Privado) 

n=21 

Sexo    

0,334       Feminino 12 (57,1%) 15 (71,4%) 

      Masculino  9 (42,9%) 6 (28,6%) 

Idade   

0,008*       Média  50,2 40,6 

      Mínimo - Máximo 27,0 - 67,0 25,0 - 70,0 

Atuação clínica (anos)   

0,009*       Média  25,3 16,1 

      Mínimo - Máximo  4,0 - 43,0 4,0 - 43,0 

Carga horária (h)    

      Diária  7,7 7,9 0,497 

      Semanal  38,5 38,6 0,128 

Ambiente clínico     

Ruído é prejudicial?   

1,000       Sim 21 (100%) 21 (100%) 

      Não 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Equipamento emissor de ruído (média) 4,0 4,0 0,648 

      Tempo diário de exposição (h) 4,0 4,0 0,412 

      Profissionais expostos a fontes 

combinadas¹ 

18 (85,7%) 20 (95,2%) 
0,606 

Protetor auricular   

0,090       Sim (raramente) 6 (28,6%) 1 (4,7%) 

      Não 15 (71,4%) 20 (95,3%) 

Motivo pelo qual deixaram de usar   

1,000       Incômodo 5 (83,3%) 1 (100%) 

      Desnecessário 1 (16,7%) 0 (0,0%) 

Por que nunca usou?   

1,000       Desconhecimento 12 (80,0%) 15 (71,4%) 

      Desmotivação 3 (20,0%) 6 (28,6%) 

Sintomas auditivos    

Zumbido (sim) 12 (57,1%) 11 (52,4%) 0,768 

Pitch   

0,217       Agudo  9 (75,0%) 11 (100%) 

      Grave  3 (25,0%) 0 (0,0%) 

Lateralidade    

      Direita 4 (33,3%) 4 (36,4%) 

# 
      Esquerda 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

      Bilateral 4 (33,3%) 1 (9,1%) 

      Não identifica 4 (33,3%) 6 (54,5) 

Escala Visual-Analógica -  EVA (média)     5,5 5,3 0,730 

Profissionais com outros sintomas² 14 (66,7%) 14 (66,7%) 1,000 

Sintomas extra-auditivos    

Tontura  15 (71,4%) 12 (57,1%) 0,359 

      Rotatória 11 (73,3%) 12 (100%) 
0,106 

      Não rotatória 4 (26,7%) 0 (0,0%) 

Escala Visual-Analógica (EVA) 4,9 5,2 0,876 

Profissionais com outros sintomas³ 17 (66,7%) 10 (47,6%) 0,052 
¹Fontes combinadas = ar condicionado e rádio; ²Outros sintomas = dificuldade para entender a fala e intolerância a sons intensos; ³Outros 

sintomas = cefaleia, estresse, insônia; # Não se aplicou teste estatístico. Teste de Associação do Qui-Quadrado; Teste Exato de Fisher e Teste 
U de Mann-Whitney; *p-valor≤0,05 
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Com relação ao uso de equipamento de proteção individual, em ambiente clínico, 

100% dos profissionais do sistema público e privado referiram fazer uso de avental, gorro e 

máscara, no entanto, nove (42,8%) e 10 (47,6%) não fazem uso dos óculos, respectivamente.  

Os tipos de protetores auriculares utilizados, ao menos uma vez, pelos cirurgiões-

dentistas do Grupo I (seis) foram plug silicone (50%), plug acrílico (33,3%) e plug espuma 

(16,7%); e no Grupo II (um), apenas o plug-silicone (100%).  

Outros sintomas auditivos foram descritos por 14 (66,7%) profissionais de cada grupo; 

no GI, 64,3% referiram dificuldade para entender a fala em ambientes ruidosos e intolerância 

a sons intensos concomitantes, enquanto 35,7% referiram apresentar tais sintomas 

isoladamente. No GII, 50% referiram dificuldade para entender a fala em ambientes ruidosos 

e intolerância a sons intensos concomitantes e 50% apresentaram apenas intolerância a sons 

intensos. 

 Quanto aos aspectos audiológicos, nas medidas de imitância acústica, os resultados 

obtidos para a Timpanometria no GI e GII estão representados na Figura 1.  

 

 

Figura 1 Comparação dos resultados obtidos para a Timpanometria, nas orelhas direita e 

esquerda, entre o GI e GII (n=42). 

  

Os valores para a presença e ausência do Reflexo Acústico Contralateral (RAC), por 

frequência, em ambos os grupos, podem ser visualizados na Tabela 2.  

 

Tabela 2 Valores para a presença e ausência dos Reflexos Acústicos Contralaterais por 

frequência, nas orelhas direita e esquerda, no GI e GII (n=42) 

 

RAC 

 

GI (Público) GII (Privado) 

OD (%) OE (%) OD (%) OE (%) 

Presente  Ausente Presente Ausente Presente Ausente Presente Ausente 

0,5kHz 16 (76,2) 5 (23,8) 12 (57,2) 9 (42,8) 18 (85,7) 3 (14,3) 17 (81,0) 4 (19,0) 

1,0kHz 17 (81,0) 4 (19,0) 14 (66,7) 7 (33,3) 18 (85,7) 3 (14,3) 17 (81,0) 4 (19,0) 

2,0kHz 17 (81,0) 4 (19,0) 14 (66,7) 7 (33,3) 19 (90,5) 2 (9,5) 17 (81,0) 4 (19,0) 

4,0kHz 12 (57,2) 9 (42,8) 9 (42,9) 12 (57,1) 15 (71,4) 6 (28,6) 12 (57,2) 9 (42,8) 

    RAC, Reflexo acústico contralateral; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda.  

 

Na Audiometria Tonal Liminar (ATL) do GI, 11 (52,4%) profissionais apresentaram 

limiares auditivos tonais dentro da normalidade e 10 (47,6%) alterados na orelha direita – 

destes, dois (9,5%) corresponderam a perda auditiva neurossensorial de grau leve; enquanto 

que na orelha esquerda 10 (47,6%) foram dentro da normalidade e 11 (52,4%) alterados – um 

(4,8%) correspondeu a perda auditiva neurossensorial leve. Já no GII, 13 (61,9%) 

apresentaram limiares auditivos tonais dentro da normalidade e oito (38,1%) alterados na 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

Curva A Curva Ar Curva Ad Curva A Curva Ar Curva Ad

OD OE

Timpanometria

38,1 38,1 

23,8 

71,4 

14,3 14,3 

42,9 

14,3 

42,9 
47,6 

9,5 

42,9 

G I (Público)

G II (Privado)

C
ir

u
rg

iõ
e

s
-d

e
n

ti
s
ta

s
 (

%
) 

C
ir

u
rg

iõ
e
s-

d
e
n

ti
st

a
s 

(%
) 



39 

 

orelha direita – um (4,8%) perda auditiva condutiva de grau leve; e 14 (66,7%) dentro da 

normalidade e sete (33,3%) alterados na orelha esquerda – um (4,8%) perda auditiva 

neurossensorial leve.  

A comparação das médias dos limiares auditivos tonais aéreos obtidos para a ATL, por 

orelha, entre o GI e GII, está representada na Figura 2. 

 

 

Figura 2 Comparação das médias dos limiares auditivos tonais aéreos, por frequência, 

obtidos para as orelhas direita e esquerda, na Audiometria Tonal Liminar, entre o GI e GII (n 

= 42). 
 

Conforme os resultados obtidos para a Logoaudiometria, os cirurgiões-dentistas de 

ambos os grupos apresentaram Limiar de Reconhecimento de Fala (LRF) compatível com a 

média tritonal dada pela ATL. Na avaliação do Índice Percentual de Reconhecimento de Fala 

(IPRF), os profissionais do Grupo I apresentaram média de 97,3% para a orelha direita e de 

99,0% para a orelha esquerda. Entre os profissionais do Grupo II, as médias foram de 98,1% e 

98,3% para as orelhas direita e esquerda, respectivamente.  

Na Figura 3, verifica-se a comparação da distribuição da ATL alterada, unilateral e 

bilateral, classificada como sugestivo (SP) e não sugestivo (NSP) de PAINPSE, unilateral e 

bilateral, entre o GI e GII.  

 

 

*Público (n = 5), Privado (n = 7); ** Público (n = 8), Privado (n = 4) 

 

Figura 3 Comparação da distribuição da Audiometria Tonal Liminar (ATL) alterada, 

unilateral e bilateral, classificada como sugestivo (SP) e não sugestivo (NSP) de PAINPSE 

unilateral e bilateral, entre o GI e GII.   

 

A comparação entre o tempo médio de atuação clínica (anos) e a ATL normal e 

alterada, em ambos os grupos, encontra-se na Tabela 3.   

 

0,25 kHz 0,5 kHz 1 kHz 2 kHz 3 kHz 4 kHz 6 kHz 8 kHz

G I OD 10,9 10,9 12,8 13,8 17,4 18,3 28,8 29,0

G I OE 10,5 10,2 11,9 13,1 16,2 18,8 25,2 26,9

G II OD 10,2 10,5 10,7 9,0 10,5 11,6 21,4 18,8

G II OE 9,0 10,5 10,0 9,8 12,9 13,3 21,9 19,5
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Tabela 3 Comparação entre os tempos médios de atuação clínica (anos) e a Audiometria 

Tonal Liminar (ATL), normal e alterada, no GI e GII 

 
 GI (Público) GII (Privado) 

  ATL OD  

Tempo de atuação Normal Alterada Normal Alterada 

 11 (52,4%) 10 (47,6%) 13 (61,9%) 8 (38,1%) 

p-Valor 0,003* 0,001* 

  ATL OE  

Tempo de atuação Normal Alterada Normal Alterada 

 10 (47,6%) 11 (54,4%) 14 (66,6%) 7 (33,3%) 

p-Valor 0,096 0,006* 

ATL, Audiometria tonal liminar; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda; Teste U de Mann-Whitney; *p≤0,05.  

 

Na Tabela 4, observa-se a associação entre a ocorrência ou não de zumbido e a 

Audiometria Tonal Liminar (ATL), normal e alterada, em ambos os grupos.  

 

Tabela 4 Associação entre a ocorrência ou não de zumbido e a Audiometria Tonal Liminar 

(ATL), normal e alterada, no GI e GII 

  
 GI (Público) GII (Privado) 

  ATL OD  

Zumbido Normal (n=11) Alterada (n=10) Normal (n=13) Alterada (n=8) 

Sim 5 7 3 8 
Não 5 4 5 5 

p-Valor 0,528 0,284 

  ATL OE  

Zumbido Normal (n=10) Alterada (n=11) Normal (n=14) Alterada (n=7) 
Sim 6 6 2 9 

Não 5 4 5 5 

p-Valor 0,801 0,122 

ATL, audiometria tonal liminar; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda; Teste de Associação do Qui-Quadrado; *p≤0,05. 

 

A comparação das médias dos limiares auditivos obtidos para a Audiometria de Altas 

Frequências (AAF), por orelha, de ambos os grupos, pode ser visualizada na Figura 4. 

Destaca-se que para a obtenção das médias dos limiares, por frequência, foram considerados 

apenas os resultados presentes, descartando-se os ausentes: dois na frequência de 14kHz e 

dois em 16kHz na orelha direita; dois em 14kHz e três em 16kHz na orelha esquerda, no 

Grupo I. No Grupo II: um em 14kHz e dois em 16kHz na orelha direita; um em 12,5kHz, um 

em 14kHz e dois em 16kHz na orelha esquerda.  

 

 

Figura 4 Comparação entre as médias dos limiares auditivos obtidos na Audiometria de Altas 

Frequências por orelha direita (n=11) e orelha esquerda (n=10) no Grupo I, e orelha direita 

(n=14) e orelha esquerda (n=14) no Grupo II.  
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A comparação das medidas descritivas, por frequência, das orelhas direita e esquerda, 

obtidas para as Emissões Otoacústicas Transientes, entre os grupos, está representada na 

Tabela 5. 

 

Tabela 5 Comparação das Emissões Otoacústicas Transientes (EOAT) por frequência e por 

orelha entre o GI (n=13) e GII (n=18) 
 

Emissões Otoacústicas Transientes 

Frequências  Medidas descritivas   p-Valor 

 Média Desvio padrão  Mediana Mínimo Máximo  

Frequência 1kHz - OD 

GI 4,52 2,78 4,03 0,28 10,63 0,968 
GII  5,73 5,63 3,17 0,23 19,99 

Frequência 1kHz – OE 

GI 4,51 2,26 4,47 1,98 10,40 
0,936 

GII 5,82 5,31 3,92 0,48 15,82 

Frequência 1,5kHz – OD  

GI 4,94 3,57 3,92 0,57 14,55 0,173 
GII 8,03 5,56 7,65 1,06 17,63 

Frequência 1,5kHz – OE 

GI 4,82 3,89 4,23 0,61 13,04 0,222 
GII 6,66 5,46 5,61 0,61 24,16 

Frequência 2kHz – OD 

GI 5,61 3,98 3,97 0,37 11,61 0,253 
GII 7,76 4,92 8,22 0,92 15,92  

Frequência 2kHz – OE        

GI 6,89 3,89 5,54 2,65 15,09 0,984 
GII 6,74 4,36 6,32 0,51 18,06  

Frequência 3kHz – OD        

GI 6,87 4,68 6,96 1,27 14,62 0,733 
GII 7,71 5,89 7,51 0,34 17,86  

Frequência 3kHz – OE        

GI 6,63 4,06 6,74 1,10 12,60 0,534 
GII 8,03 4,35 8,51 0,81 17,79  

Frequência 4kHz – OD        

GI 5,33 4,76 3,90 0,58 15,16 0,630 
GII 5,13 3,97 3,99 0,59 15,09  

Frequência 4kHz – OE        
GI 4,59 4,03 3,59 0,46 13,51 0,561 

GII 675,74 4,49 5,66 0,16 16,22  

OD, orelha direita; OE, orelha esquerda; Teste U de Mann-Whitney; p≤0,05. 

 

A associação entre a ATL, normal e alterada, e as EOAT, presente e ausente, em 

ambos os grupos, pode ser observada na Tabela 6. Ressalta-se que dos 21 cirurgiões-dentistas 

que realizaram a ATL, apenas 13 realizaram EOAT no GI e 18 no GII. 

 

Tabela 6 Associação entre a Audiometria Tonal Liminar (ATL) normal e alterada e as 

Emissões Otoacústicas Transientes (EOAT) presente e ausente, no GI e GII 

 
 GI (Público) GII (Privado) 

  EOAT OD  

ATL OD Presente (n=4) Ausente (n=9) Presente (n=11) Ausente (n=7) 

Normal  4  4  10 2 

Alterada 0 5 1 5 
p-Valor 0,105 0,013* 

  EOAT OE  

ATL OE Presente (n=5) Ausente (n=8) Presente (n=11) Ausente (n=7) 

Normal  4 3 9 2 
Alterada 1 5 2 5 

p-Valor 0,266 0,074 

EOAT, Emissão otoacústica transiente; ATL, audiometria tonal liminar; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda; ATL GI = 13 cirurgiões-
dentistas; ATL GII = 18 cirurgiões-dentistas; Teste Exato de Fisher; *p≤0,05. 

 

 Na Tabela 7, encontra-se a comparação entre os tempos médios de atuação clínica 

(anos) e a presença e ausência de Emissão Otoacústica Transiente (EOAT), no GI e GII. 
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Tabela 7 Comparação entre os tempos médios de atuação clínica (anos) na presença e 

ausência de Emissão Otoacústica Transiente (EOAT), no GI e GII 

 
 GI (m=25,3a) 

(n=13) 

GII (m=16,1a) 

(n=18) 

  EOAT OD  

Tempo de atuação Presente Ausente Presente Ausente 

 4 (30,7%) 9 (69,3%) 11 (62,1%) 7 (38,9%) 

p-Valor 0,030* 0,000* 

  EOAT OE  

Tempo de atuação Presente Ausente Presente Ausente 

 5 (38,5%) 8 (61,5%) 11 (61,1%) 7 (38,9%) 
p-Valor 0,040* 0,016* 

m, média; a, anos; EOAT, Emissão otoacústica transiente; OD, orelha direita; OE, orelha esquerda; Teste U de Mann-Whitney; *p≤0,05 

 

 

Discussão  

 

A amostra estudada caracterizou-se por maioria feminina nos grupos avaliados, corroborando 

pesquisas pregressas que identificaram o sexo feminino em 65,6%
21

 e 80,0%
1 

de suas 

amostras. Houve maior aceitação das mulheres quanto à participação no estudo, condição que 

pode ser justificada pela feminilização do cuidado em saúde.
22 

 

Em relação à variável idade, estudo encontrou 43,7% dos cirurgiões-dentistas entre 51 

e 55 anos
13 

e outro identificou média de idade de 40,0 anos
3
. Tais valores são semelhantes às 

médias de idade, com diferença estatisticamente significativa, dos grupos I (50,2 anos) e II 

(40,6 anos) do atual estudo.  

Quanto aos aspectos laborais, pesquisa indicou tempo médio de atuação variável entre 

cinco e oito anos (50,0%), nove e 12 anos (28,9%) e superior a 13 anos (21,0%)
23

, diferindo 

do presente estudo. Em contrapartida, outros estudos verificaram tempo médio de serviço 

equivalente a 16,6
3 

e 15,0 anos (61,8%)
6
, similares ao tempo de atuação dos profissionais do 

GII (Privado) da pesquisa em questão.  

Infere-se que a diferença de idade entre os profissionais, assim como o maior tempo de 

atuação dos cirurgiões-dentistas do sistema público deva-se ao histórico de implantação e 

investimentos na assistência em saúde bucal, que teve início no Sistema Único de Saúde 

(SUS).
24

 

Quase que a totalidade dos cirurgiões-dentistas referiu carga horária semanal de, 

aproximadamente, 40h, concordando com estudos de mesma temática, os quais identificaram 

que 36,8%
23 

e 72,9%
13

 dos profissionais referiram mesma carga horária.  

 Em ambiente clínico, o tempo médio de exposição diária ao ruído, similar em ambos 

os grupos deste estudo, vai ao encontro da literatura, na qual 63,1% dos profissionais 

afirmaram estar expostos por um período de três a seis horas.
6 

Embora não se tenha executado, no estudo em questão, a medição dos níveis de 

pressão sonora, a literatura consultada indicou que o ruído basal médio (ventilador e 

conversação) foi 2,4% maior nos consultórios odontológicos do serviço público, devido ao 

ruído ambiental elevado, quando comparado aos consultórios particulares.
25 

 Observa-se então a necessidade de controlar as fontes emissoras de ruído 

concomitantes na clínica odontológica, a fim de evitar que a somatória dos níveis de pressão 

sonora potencialize o desencadeamento de sintomas auditivos ou extra-auditivos entre os 

profissionais.  

O conhecimento referente à nocividade do ruído foi confirmado por 100% da amostra 

de ambos os grupos estudados, resultado que difere daqueles evidenciados por outros estudos, 

em que 79,6%
26 

e 51,0%
1
 dos cirurgiões-dentistas reconheceram os efeitos negativos do ruído 

sobre a saúde.  
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Nesse sentido, estudo que investigou a percepção de alunos de graduação em 

Odontologia quanto aos efeitos do ruído no ambiente de trabalho odontológico evidenciou 

que 96,0% percebem o ruído durante o atendimento clínico, considerado incômodo por 28,1% 

deles, 92,4% citaram a caneta de alta rotação como um equipamento ruidoso, 95,0% sabem 

que o cirurgião-dentista é um profissional de risco para a PAIR (Perda Auditiva Induzida por 

Ruído), contudo 97,0% dos acadêmicos relataram não usar nenhum tipo de medida 

preventiva.
27

 

Constatou-se na literatura que somente 2,6%
21

 e 5,6%
26 

dos cirurgiões-dentistas 

utilizavam protetor auricular, corroborando os obtidos nesta pesquisa para o GI (28,6%) e GII 

(4,7%). O incômodo foi o motivo do desuso da proteção (GI – 83,3%; GII – 100%), apontado 

em estudos com trabalhadores de outros ramos profissionais, os quais também relataram 

dificuldade de comunicação, de adaptação e de detectar sinais de aviso
28,29

, bem como 

interferência no seu desempenho.
30

 

Quanto à não aderência da proteção auditiva, infere-se que, apesar da percepção sobre 

o risco inerente à sua atividade laboral, são poucos os profissionais que executam ações de 

caráter preventivo à audição, indicando a precária conscientização acerca da problemática. 

Situação que se justificou, no estudo em questão, pelo desconhecimento da proteção (GI – 

80,0%; GII – 75,0%) e pela desmotivação (GI – 20,0%; GII – 25,0%).  

Em virtude disso, a conveniência de um processo de educação contínua, com início no 

período de formação acadêmica dos cirurgiões-dentistas, associada ao fortalecimento de 

políticas públicas em saúde que os capacitem e conscientizem quanto às medidas protetivas, 

ainda insipientes, seria imprescindível como ação preventiva ao desencadeamento de sintomas 

auditivos e extra-auditivos decorrentes da exposição ocupacional.  

Sabe-se que entre os trabalhadores que exercem suas atividades laborais sob condições 

ruidosas, a queixa de zumbido torna-se corriqueira
9,31

 e, normalmente, apresenta-se como um 

dos primeiros sintomas de perda auditiva.
12

 

Neste estudo, evidenciou-se que pouco mais da metade dos integrantes do GI (57,1%) 

e GII (52,4%) apontou percepção do zumbido, diferindo da literatura que evidenciou o 

sintoma em 69%
7
 e 16,6%

23 
de suas amostras. Prevalência menos expressiva também foi 

identificada em pesquisas com trabalhadores de postos de combustíveis, de marcenarias e 

serralherias (18,7%
32 

e 20,0%
33

).
  

O predomínio do pitch agudo em ambos os grupos (GI – 

75,0%; GII – 100%) vai ao encontro de estudos com motoristas e trabalhadores de empresa de 

abastecimento de água e esgoto, nas quais os percentuais foram de 66,7%
34 

e 61,9%
35

, 

respectivamente.  

Outros sintomas auditivos descritos pelos profissionais foram dificuldade de 

compreender a fala e intolerância a sons intensos, associados (64,3%) e isolados (35,7%) no 

GI. No GII, metade da amostra referiu tais sintomas associados, enquanto a outra metade 

relatou apenas intolerância a sons intensos. Tais resultados diferem daqueles verificados em 

estudos similares, nos quais 63,0%
23 

e 20,0%
10

 apresentaram dificuldade de compreender a 

fala, assim como 14,7%
23

 e 8,0%
10

 intolerância a sons intensos.     

No atual estudo, a tontura foi o sintoma extra-auditivo de maior ocorrência no GI 

(71,4%) e GII (57,1%), seguido de cefaleia, estresse e insônia, contrariando a literatura 

compulsada que constatou percentuais inferiores para tontura (32,0%), estresse (14,0%) e 

insônia (12,0%).
10

 A tontura do tipo rotatória foi a mais frequente nos cirurgiões-dentistas (GI 

– 73,3%; GII – 100%), porém não foram identificados estudos que também caracterizassem o 

sintoma nos trabalhadores da Odontologia para confrontar os dados. 

A inexistência de pesquisas que estabeleçam comparação dos aspectos auditivos entre 

cirurgiões-dentistas do sistema público e privado de saúde restringe a discussão dos resultados 

obtidos na avaliação audiológica da pesquisa em questão. Diante disso, optou-se por discutir 
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os dados com estudos similares que abordaram o acometimento auditivo à exposição ao ruído 

em profissionais da Odontologia.  

No que se refere à avaliação audiológica, verificou-se predomínio da curva 

timpanométrica do tipo “A” na orelha esquerda (GI – 71,4%; GII – 47,6%) em relação à 

orelha direita (GI – 38,1%; GII – 42,9%); e reflexo acústico contralateral presente na maioria 

das frequências das orelhas direita e esquerda nos grupos I e II. Em estudo realizado com 

cirurgiões dentistas, obteve-se 100% de curva do Tipo “A” e presença de RAC.
36

 

 Quanto à Audiometria Tonal Liminar, evidenciou-se que o índice de alterações 

auditivas nos cirurgiões do sistema público (61,9%) foi superior ao do sistema privado 

(52,4%). Os profissionais do GI apresentaram média dos limiares auditivos tonais superiores 

ao do GII, a partir de 1kHz, evidenciando configuração descendente para o GI e em entalhe 

acústico para o GII. Estes resultados contrariam a literatura no caso do GI, mas corroboram 

em relação ao GII, pois a maioria das pesquisas identifica o rebaixamento significativo em 

3kHz e/ou 4kHz e/ou 6kHz seguido da recuperação em 8kHz, configuração típica da 

PAINPSE.
1,2,7,9,36

 

  Apesar da média de idade dos profissionais do GI ser de 50,2 anos, a amostra foi 

composta por seis cirurgiões-dentistas com idade igual ou superior a 60 anos, fato que pode 

justificar o comprometimento dos limiares auditivos com o aumento das frequências, 

caracterizando o traçado descendente.
13

 Além disso, os profissionais do GI apresentaram 

tempo de atuação superior ao GII, logo, quanto maior o tempo de serviço, maior é a exposição 

aos riscos ocupacionais.
1,3

 

Enfatiza-se, nesses casos, a importância de se realizar um diagnóstico diferencial entre 

a PAINPSE e a presbiacusia, visto que podem ser diagnosticadas concomitante uma a outra
10

. 

Enquanto na primeira patologia o acometimento das frequências não ultrapassa os 45dB nos 

graves e 75dB nos agudos, com entalhe acústico em 3kHz, e/ou 4kHz e/ou 6kHz,  na segunda 

se observa  perda abrupta a partir de 2kHz
37

 e traçado descendente. Considerando que o 

intuito do atual estudo foi delinear de forma geral a audição dos trabalhadores, mantiveram-se 

na amostra os cirurgiões-dentistas com idade igual ou superior a 60 anos.  

Assim como os limiares auditivos tonais, os índices de compreensão de fala podem ser 

prejudicados pela exposição ao ruído.
10,13 

No
 

presente estudo, os percentuais de 

reconhecimento de fala para a orelha direita foram de 97,3% (GI) e 98,1% (GII) e para a 

esquerda foram de 99,0% (GI) e 98,3% (GII), confirmando a compatibilidade da 

logoaudiometria com os limiares audiométricos convencionais em 100% da amostra.
36

 

 A exposição ao ruído, geralmente, acomete a audição bilateralmente
5
, todavia, no atual 

estudo, o sugestivo de PAINPSE apresentou-se mais suscetível unilateralmente em ambos os 

grupos, com ocorrência superior no grupo privado (75,0%) em comparação ao público 

(66,7%). Uma possível explicação referente à tendência unilateral para o acometimento da 

audição seria a lateralidade manual do cirurgião-dentista
23

, que pode favorecer a incidência do 

ruído na orelha do mesmo lado, pois permanece mais próxima às peças de mão e, portanto, 

mais exposta.  

Alguns estudiosos confirmam a progressão dos limiares auditivos em função da idade 

e do tempo de serviço, considerando que quanto maior o tempo de atuação, maior a exposição 

a riscos ocupacionais e os danos às células ciliadas externas.
1,13

 

Quando investigada a comparação entre os tempos médios de atuação clínica (anos) e 

a ATL normal e alterada (Tabela 3) observou-se que, apesar da diferença estatisticamente 

significante para a orelha direita no GI e para ambas as orelhas no GII, o tempo de atuação 

profissional não interferiu no decréscimo dos limiares audiométricos.  Este resultado contraria 

a literatura consultada, que identificou diferença estatisticamente significante entre as 

frequências de 2kHz, 4kHz e 6kHz para a orelha direita, com piores limiares convencionais 

entre os cirurgiões-dentistas com mais de 10 anos de experiência
1
.  Outro estudo que analisou 
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os limiares auditivos em função do tempo de serviço indicou que os cirurgiões-dentistas com 

maior tempo de profissão (14,1 anos para as mulheres e 18,8 anos para os homens) 

apresentaram maior índice de alterações – entre as mulheres acometeu as frequências de 3kHz 

e 4kHz na orelha direita e de 4kHz, 6kHz e 8kHz na orelha esquerda; nos homens, as 

frequências de 2kHz a 8kHz na direita e de 0,5kHz a 8kHz na esquerda.
3
 

É de conhecimento científico que a presença do zumbido pode interferir nos limiares 

audiométricos, elevando-os conforme a regularidade da percepção. O sintoma associa-se ao 

tempo de exposição ocupacional, à média de idade dos trabalhadores, à alteração auditiva 

caracterizada por entalhe bilateral nas frequências de 3kHz a 8kHz
38 

 e às perdas auditivas 

neurossensoriais.
39

 

Estudo constatou maior prevalência de associação do zumbido com a ATL normal 

(71%);
40

 em contrapartida, ao se avaliar trabalhadores expostos a ruído, a ocorrência de perda 

auditiva concomitante ao zumbido atingiu 68,2%
 
da amostra.

41 
Contudo, a associação entre a 

ocorrência ou não de zumbido e a ATL normal e alterada (Tabela 4) não apontou diferença 

estatisticamente significativa entre o GI e GII, talvez pelo tamanho da amostra, já que o 

número de exames alterados com zumbido foi discretamente superior ao número de exames 

alterados sem zumbido.   

Dado que se preconiza o diagnóstico precoce da PAINPSE, a Audiometria de Altas 

Frequências (AAF)
23

 e as Emissões Otoacústicas
1
 caracterizam-se como ferramentas 

complementares à investigação de alterações cocleares, sendo imprescindíveis para o 

monitoramento da audição de trabalhadores expostos a riscos ocupacionais
1,23 

por atuarem 

como preditivos de alterações da cóclea antes que as frequências convencionais sejam 

afetadas.  

No presente estudo, observou-se o declínio em 12,5kHz e 16kHz em ambas as orelhas, 

porém mais acentuado no GI, concordando com estudos anteriores.
1,36

 Ao comparar as médias 

dos limiares entre as orelhas, apesar da configuração semelhante, identificou-se que a orelha 

direita apresentou piores limiares comparada à esquerda nos grupos I e II, o que corrobora a 

literatura.
36

 

A AAF permite a detecção de alteração precoce dos limiares mesmo antes de acometer 

as frequências convencionais. Tal explicação dá-se pelo fato de a região basal da cóclea ser 

mais vascularizada, o que a predispõe a efeitos mais evidentes de dano vascular.
42 

Por esse 

motivo, sugere-se a sua inclusão como avaliação de rotina nos Programas de Prevenção de 

Perdas Auditivas
36

, com a qual concordam as autoras deste estudo.  

 O registro das EOA, que é de extrema especificidade
23

, implica em varredura 

específica nas frequências, captando a resposta das células ciliadas externas à estímulos 

sonoros
12 

e
  
os resultados para as EOAT na atual pesquisa (Tabela 5) indicaram que, apesar de 

não haver diferença estatisticamente significativa das médias das frequências avaliadas entre 

os grupos, estas foram superiores nos profissionais do sistema privado. Resultado este difícil 

de ser confrontado com a literatura pela inexistência de estudos. No entanto, uma possível 

explicação seria o tempo inferior de exposição ocupacional pelos profissionais do setor 

privado (16,1 anos).  

 A associação entre os resultados normal e alterado da ATL e a presença e ausência das 

EOAT (Tabela 6) apontou diferença estatisticamente significante somente para a orelha 

direita no grupo Privado. Apesar de as demais relações não apresentarem diferença estatística, 

observou-se que os cirurgiões-dentistas do sistema público foram mais sensíveis para a 

detecção de alterações, visto que mesmo naqueles com ATL normal obtiveram-se resultados 

ausentes para as EOAT, ainda que reduzidos. Determinada condição demonstra a importância 

das EOA na avaliação ocupacional como preditivo de disfunções cocleares. 

 Por sua vez, ao comparar os tempos médios de atuação clínica na presença e ausência 

das EOAT (Tabela 7), apesar da diferença estatisticamente significativa para ambas as orelhas 
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no GI e GII, constatou-se que o tempo de serviço influenciou na ausência das EOAT nas 

orelhas direita e esquerda dos profissionais do sistema público.  

Pode-se justificar determinadas condições pelo tempo médio de serviço no setor 

público (25,3 anos) superior ao do setor privado e, possivelmente, pelas condições dos 

equipamentos odontológicos ou, ainda, pela prática de atividades extra-laborais com 

exposição a agentes de risco, comentadas pelos profissionais. Dentre essas atividades, 

conforme relato dos profissionais, estariam a prática de musculação e aulas de dança, nas 

quais não são utilizados protetores auriculares, além de aulas de tiro e uso caseiro de 

motosserras e lixadeiras, nas quais há a preocupação com o uso de proteção auditiva, que 

seriam praticadas no máximo duas vezes na semana).  

Os cirurgiões-dentistas estão expostos a níveis de pressão sonora elevados em sua 

atividade laboral, o que tornaria indispensável a realização do exame audiométrico periódico, 

segundo a NR-7 (Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional)
5
. O índice, ainda que 

reduzido, de alterações auditivas constatadas no presente estudo evidencia que a prática 

odontológica vem induzindo ao comprometimento auditivo. 

Para tanto, deve-se prezar pelo controle dos riscos ocupacionais nas clínicas 

odontológicas por meio da adoção de medidas de controle coletivo, que incluiria a 

manutenção regular ou troca dos equipamentos, por exemplo, e pela conscientização dos 

profissionais sobre as medidas de controle individuais, aderindo ao protetor auricular, 

principal ferramenta de proteção à saúde auditiva. Tais ações preventivas contribuem 

significativamente para evitar ou minimizar os efeitos do ruído na saúde e na qualidade de 

vida desses trabalhadores.  

Por apresentar instalação lenta, os efeitos da PAINPSE talvez não sejam percebidos 

nos estágios iniciais. Com a exposição prolongada, a percepção e compreensão de uma 

conversa, por exemplo, serão comprometidas, pois as frequências do espectro de fala sofrerão 

a ação do ruído. Dessa forma, somente com a realização do exame audiométrico e o uso de 

ferramentas complementares, como a Audiometria de Altas Frequências e as Emissões 

Otoacústicas, é que as alterações auditivas serão diagnosticas precocemente.  

 

 

Conclusões 

 

Os cirurgiões-dentistas do sistema público e privado caracterizaram-se em sua maioria por 

mulheres, com faixa etária nas décadas de 40 e 50 anos, respectivamente. Apresentaram 

tempo médio de atuação clínica equivalente a 25,3 e 16,1 anos e carga horária diária de 

aproximadamente 8h. O tempo médio de exposição diária ao ruído foi de 4h para ambos os 

grupos, contudo parcela mínima dos profissionais afirmou já ter feito uso de proteção 

auditiva. Observou-se ocorrência superior de zumbido, dificuldade para compreender a fala, 

intolerância a sons intensos, bem como de tontura, cefaleia, estresse e insônia nos 

profissionais do sistema público de saúde, os quais apresentaram maior índice de alterações 

em todos os exames audiológicos comparados aos profissionais do sistema privado. Dessa 

forma, a conscientização dos cirurgiões-dentistas sobre o impacto do ruído e a importância 

dos protetores auriculares concretiza-se como a principal ação preventiva passível de 

minimizar os efeitos da exposição ocupacional visando a manutenção da saúde e qualidade de 

vida desses trabalhadores.  
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RESUMO  

Objetivo: Investigar comparativamente a qualidade de vida e sua associação com os aspectos 

auditivos e extra-auditivos de cirurgiões-dentistas dos sistemas público e privado de saúde. 

Métodos: Estudo do tipo observacional, descritivo, transversal, de análise quantitativa. A 

amostra foi de conveniência, constituída por 42 cirurgiões-dentistas subdivididos em dois 

grupos, com 21 profissionais cada (GI – sistema público e GII – sistema privado). No GI e 

GII, respectivamente, participaram 12 (57,1%) e 15 (71,4%) mulheres, nove (42,9%) e seis 

(28,6%) homens, com média de idade de 50,2 e 40,6 anos. Métodos: Todos responderam à 

anamnese clínico-ocupacional e ao instrumento Quality of Life-Bref Questionnaire 

(WHOQOL-Bref). Resultados: Os escores de qualidade de vida não diferiram entre os 

grupos. A maioria dos profissionais referiu zumbido e/ou tontura pela exposição ao ruído, 

além de dor/desconforto pelas condições ergonômicas. Conclusão: Os cirurgiões-dentistas 

apresentaram boa qualidade de vida e satisfação com sua saúde. Apenas no setor privado 

houve associação entre os efeitos auditivos e o escore geral de qualidade de vida. Apesar 

disso, a ocorrência expressiva de sintomas auditivos e extra-auditivos reforça a necessidade da 

conscientização dos profissionais sobre o impacto do ruído e a adoção de medidas preventivas 

incorporadas à prática odontológica, por meio da implementação de políticas públicas de 

saúde.  

 

Descritores: Cirurgiões-dentistas; Qualidade de vida; Saúde ocupacional; Autopercepção; 

Perda auditiva provocada por ruído  
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the quality of life and the auditory and extra-auditory aspects of 

occupational exposure to noise of dental surgeons in the public and private health systems, 

describing and comparing the results obtained. Methods: An observational, descriptive and 

cross-sectional and quantitative study has been conducted. The convenience sample consisted 

of 42 dental surgeons, 27 (64.3%) females and 15 (35.7%) males, with a mean age of 45.4 

years, ranging from 25.0 to 70.0 years, subdivided into two groups, with 21 professionals 

each (GI – public system and GII – private system). Clinical-occupational analysis, elaborated 

for the occasion, and the World Health Organization questionnaire for quality of life, World 

Health Organization Quality of Life-Bref, have been applied. Results: The average time in 

the profession was 25.3 years for GI and 16.1 years for GII. Most of the professionals 

reported auditory and extra-auditory symptoms caused by exposure to noise as well as 

pain/discomfort due to ergonomic conditions. The scores of domains and general quality of 

life did not differ between groups. Only in GII, the scores of psychological, social and general 

quality of life domains among professionals with above-average time in the profession were 

significantly higher than those with less time. Conclusion: Surgeon dentists of both groups 

have good quality of life and are satisfied with their health. However, expressive presence of 

auditory and extra-auditory symptoms and pain/discomfort reinforce the need to incorporate 

preventive measures in dental clinics, based on the implementation of public policies on 

health and education. 

 

Keywords: Surgeon dentists; Quality of life; Occupational health; Self-perception; Noise-

induced hearing loss 
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INTRODUÇÃO 

  O processo de transformação da Odontologia, ocasionado pelo avanço técnico-

científico e especialmente relacionado ao mercado de trabalho
(1)

, exige que os cirurgiões-

dentistas utilizem, além de suas habilidades e conhecimentos, a sua capacidade de 

organização, administração e racionalização do trabalho
(2)

.  

 Contudo, dependendo de como se estabelece a relação 

trabalhador/empregador/emprego, incluindo as condições materiais e organizacionais dos 

estabelecimentos de saúde, o trabalho pode interferir na satisfação profissional e atuar como 

fator de deterioração à saúde, além de comprometer a qualidade de vida do trabalhador
(2,3)

 e, 

nessa perspectiva, relaciona-se diretamente com a eficácia dos serviços em saúde prestados à 

população
(4).  

Há diversas definições para “qualidade de vida”, as quais englobam fatores 

relacionados à saúde ou não, assim como há vários instrumentos para mensurá-la. Segundo a 

Organização Mundial de Saúde (OMS, 1994), qualidade de vida corresponde à percepção do 

sujeito de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e 

em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações
(5)

. Nessa perspectiva, 

sugere instrumentos de aferição da qualidade de vida, que tem sido utilizado por diversos 

autores: o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) (composto por 100 

questões)
(6) 

e sua versão abreviada, o WHOQOL-Bref (composto por 26 questões), que 

permitem a obtenção de escores de qualidade de vida, considerando os domínios físico, 

psicológico, social e ambiental
(7)

. 

 Na clínica odontológica os profissionais permanecem expostos a riscos ocupacionais 

físicos, químicos, biológicos, ergonômicos e de acidente
(8)

, que podem favorecer o 

desenvolvimento de doenças ocupacionais
(2)

.  
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Especialmente, em relação ao risco físico, sabe-se que a exposição prolongada ao 

ruído, sem o uso de medidas protetivas
(9)

, favorece o desencadeamento de sintomas auditivos 

(zumbido, Perda Auditiva Induzida por Níveis de Pressão Sonora Elevados, dentre outros) e 

extra-auditivos (tontura e alterações neuropsíquicas, por exemplo)
(10,11)

. 

 Considerando, portanto, que as relações do trabalhador e seu trabalho trazem 

implicações diretas à saúde
(2,10,11)

, torna-se imprescindível conhecer a qualidade de vida do 

cirurgião-dentista e o quanto a presença destas implicações interfere, verdadeiramente, em seu 

cotidiano.   

Diversos estudos elucidam os riscos inerentes à prática clínica odontológica e a 

qualidade de vida relacionada ao exercício profissional no sistema público de saúde
(2,3,5)

. 

Entretanto, verificou-se a escassez de estudos que investigassem a qualidade de vida de 

cirurgiões-dentistas vinculados ao sistema privado de saúde, além da inexistência de 

pesquisas que investigassem e comparassem a qualidade de vida de profissionais vinculados à 

rede pública e privada de saúde.   

Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi investigar comparativamente a 

qualidade de vida e sua relação com os aspectos auditivos e extra-auditivos de cirurgiões-

dentistas dos sistemas público e privado de saúde.  

 

MÉTODOS 

Trata-se de uma pesquisa de caráter observacional, descritivo, transversal, que se 

utilizou de análise quantitativa. Foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Instituição sob o nº 53057216.2.0000.5346. Todos os cirurgiões-dentistas assinaram, 

previamente, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

A amostra foi de conveniência, constituída por cirurgiões-dentistas que exercem 

atividade clínica no setor público ou privado de saúde de um município de médio porte do Rio 
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Grande do Sul. Por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) foram 

selecionados 92 profissionais do setor privado, desconhecidos pela pesquisadora executante, e 

de diferentes bairros da cidade, que posteriormente foram convidados a participar da pesquisa 

em seus próprios locais de trabalho. Os profissionais alocados no setor público foram 

contatados diretamente pela pesquisadora por intermédio da cirurgiã-dentista que coordena a 

Política de Saúde Bucal no município. 

Os cirurgiões-dentistas que atenderam aos critérios supracitados foram subdivididos 

em dois grupos, cada qual com 21 profissionais: o GI, composto por profissionais vinculados 

ao setor público e o GII por profissionais vinculados ao setor privado. Ressalta-se que os 

cirurgiões-dentistas com maior tempo de serviço na rede pública, que também exercessem 

atividade clínica no setor privado por período de três a cinco anos, enquadraram-se no GI  

Adotou-se como critérios de inclusão: exercer atividade clínica por período mínimo de 

três anos, quando se tornam visíveis à audiometria os primeiros sinais da exposição ao 

ruído
(10)

, atuar no setor público (GI) e no setor privado (GII).  

Os profissionais foram submetidos aos seguintes procedimentos: a) Anamnese clínico-

ocupacional, elaborada para a ocasião, visando a obtenção do histórico clínico e ocupacional, 

incluindo informações sobre os efeitos auditivos, extra-auditivos e aspectos ergonômicos; b) 

WHOQOL-Bref, composto por 26 questões, das quais 24 são categorizadas em quatro 

domínios: físico, psíquico, ambiental e social. Cada domínio apresenta várias facetas e suas 

questões permitem respostas em escala do tipo Likert – 

intensidade (nada/extremamente), capacidade (nada/completamente), 

frequência (nunca/sempre) e avaliação (muito insatisfeito/muito satisfeito; muito ruim/muito 

bom). Além dos domínios, duas das questões são gerais e referem-se à autopercepção da 

qualidade de vida e sobre a satisfação com a saúde.  
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Os dados do WHOQOL-Bref foram analisados por um programa específico que  

calcula o escore de cada domínio, cujos valores mínimo e máximo variam entre zero a 100. 

Com relação às suas propriedades psicométricas, os escores são obtidos numa escala positiva, 

ou seja, quanto mais alto, melhor a qualidade de vida naquele domínio
(7)

. 

As avaliações foram realizadas com os cirurgiões-dentistas em um Centro de 

Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST).  

Os dados foram analisados estatisticamente através do aplicativo computacional 

STATISTICA, versão 9.1. Inicialmente, foi realizada a análise descritiva e, posteriormente, a 

análise inferencial dos dados, utilizando o Teste U de Mann-Whitney e nível de significância 

de 5% (p≤0,05).  

 

RESULTADOS  

 As amostras do GI (Público) e GII (Privado) foram constituídas, respectivamente, por 

12 (57,1%) e 15 (71,4%) sujeitos do gênero feminino, nove (42,9%) e seis (28,6%) do gênero 

masculino. A média de idade foi equivalente a 50,2 anos (variando de 27,0 a 67,0 anos) no GI 

e 40,6 (variando de 25,0 a 70,0 anos) no GII. 

 O Código de Ética Odontológica estabelece que os profissionais devam manter-se 

atualizados, aperfeiçoando-se para o adequado exercício laboral
(14)

. Assim sendo, 19 (90,5%) 

e 21 (100%) dos cirurgiões-dentistas dos sistemas público e privado, respectivamente, 

possuem pós-graduação. Os do sistema público têm suas pós-graduações, principalmente, em 

Saúde Pública/Coletiva e os do sistema privado em áreas clínicas específicas, como 

Ortodontia, Endodontia, Implantodontia e Prótese Dentária.  

No que se refere aos aspectos laborais, o tempo médio de serviço foi de 25 anos e 3 

meses para o GI e de 16 anos e 1 mês para o GII, com carga horária semanal de, 

aproximadamente, 40h para ambos os grupos.  
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 Entre os profissionais dos grupos I e II, respectivamente, 19 (90,6%) e 18 (85,7%) 

referiram algum tipo de sintoma auditivo, enquanto 17 (80,9%) e 16 (76,2%) relataram algum 

tipo de sintoma extra-auditivo (Figura 1).  

<Figura 1> 

 Ao serem questionados sobre a saúde em geral, verificou-se que os cirurgiões-

dentistas de ambos os grupos apresentam bons hábitos diários (Figura 2). Porém, 18 (85,7%) 

e 11 (52,4%) dos profissionais da rede pública e privada, respectivamente, confirmaram sentir 

dor na coluna; no GI, 13 (72,2%) na região cervical e cinco (27,8%) lombar; enquanto no GII, 

oito (72,7%) cervical e três (27,3%) lombar. Segundo a maioria dos profissionais, a dor não 

os impede de executar suas atribuições.  

<Figura 2> 

 A comparação dos resultados obtidos para os domínios e escore de qualidade de vida 

(QV) geral do instrumento WHOQOL-Bref não apontou diferença entre os grupos do estudo 

(Tabela 1).  

<Tabela 1> 

  A comparação entre os tempos médios de atuação clínica e os domínios e escore geral 

de qualidade de vida nos grupos I e II indicou que os cirurgiões-dentistas do GII com tempo 

de atuação superior à média apresentaram melhores escores para os domínios psicológico, 

social e qualidade de vida geral, comparados àqueles com menor tempo de serviço (Tabela 2).  

<Tabela 2> 

 Ao comparar os escores de qualidade de vida obteve-se diferença estatística (p≤0,05) 

somente para o escore geral de qualidade de vida em função da presença de efeitos auditivos 

nos cirurgiões-dentistas do GII.  

 

 DISCUSSÃO 
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 Estudos realizados com cirurgiões-dentistas identificaram o gênero feminino em 

58,0%
(8,12)

, 65,6%
(3)

 e 76,9%
(5)

 da amostra, concordando com a presente pesquisa na qual a 

população caracterizou-se por maioria feminina.  Determinada condição pode ser justificada 

devido à tendência de feminilização da mão de obra na profissão, que ocorreu a partir dos 

anos 90,
 
como reflexo do aumento de mulheres cursando nível superior e ingressando no 

mercado de trabalho
(4)

.  

 Quanto à variável idade, as médias para o GI (50,2 anos) e GII (40,6 anos) diferem de 

estudo realizado do Distrito Federal que encontrou valores de 31,8 anos (generalistas) e 36,9 

anos (especialistas)
(13)

. Em contrapartida, a faixa etária dos profissionais do GII (27,0 a 67,0 

anos) do atual estudo assemelha-se a de pesquisa com outros cirurgiões-dentistas egressos de 

uma Instituição de Ensino Superior de Araçatuba (SP)
(4)

.  

 Pesquisa com cirurgiões-dentistas vinculados ao sistema público indicou tempo médio 

de serviço igual ou superior a 11 anos (54,3%)
(15)

 e outra equivalente a 16,6 anos
(16)

, diferindo 

do tempo de atuação do grupo Público (25,3 anos), mas ratificando a média do grupo Privado 

(16,1 anos) do estudo em questão. A carga horária semanal de, aproximadamente 40h, 

também foi encontrada na literatura compulsada
(10,17)

.  

 Estudos comprovam que a exposição prolongada a níveis de pressão sonora elevados 

faz com que o sistema de defesa do organismo entre em colapso, propiciando o aparecimento 

de sintomas auditivos e extra-auditivos
(18,19)

. Na atual pesquisa, mais da metade dos 

profissionais dos grupos I e II referiram algum tipo de sintoma auditivo (GI – 90,6% e GII – 

85,7%) e extra-auditivo (GI – 80,9% e GII – 76,2%). Os percentuais são superiores aos da 

literatura – 60,0%
(20) 

e 35,4%
(10)

, sendo o zumbido o mais frequente dos sintomas auditivos, e 

maior ocorrência de tontura como extra-auditivo (46,0%)
(20)

.  

 É de conhecimento científico que a prática odontológica apresenta desafios 

ergonômicos característicos pela postura corporal adotada
(21)

 e, por esse motivo, a adoção de 
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posturas equilibradas durante os atendimentos clínicos podem reduzir os desconfortos 

musculoesqueléticos
(22,23)

.  

 Na pesquisa atual, mais da metade dos cirurgiões-dentistas do GI (85,7%) e do GII 

(52,4%) referiu sentir dor física ou desconforto na coluna, sendo a região cervical a mais 

afetada (GI – 72,2% e GII – 72,7%), seguida da região lombar. Tais resultados corroboram os 

da literatura que evidenciou percentuais de 83,8%
(24)

, 73,0%
(12)

 e 58,0%
(21)

 (cervical) e 63,0% 

(lombar)
(12)

. Nota-se, assim, que as perturbações de ordem postural tendem a apresentar 

relação direta com as exigências da atividade clínica destes profissionais. 

  Por meio do instrumento WHOQOL-Bref, verificou-se que os escores para os 

domínios e para a QV geral não diferiram entre os grupos do estudo atual. As maiores médias 

foram para o domínio social (73,0) no GI e físico (73,8) no GII; enquanto as menores médias 

foram para o domínio meio ambiente em ambos os grupos. Este dado é semelhante ao de 

estudo que apontou 59,4 pontos neste domínio
(15)

.  

 O domínio meio ambiente inclui as facetas “segurança física e proteção”, “ambiente 

no lar” e “recursos financeiros”. Ressalta-se que não é objetivo do WHOQOL analisar as 

facetas separadamente, contudo elas podem facilitar a compreensão da situação. 

 No presente estudo, 71,4% e 52,4% dos profissionais do GI e GII, respectivamente, 

consideraram o ambiente físico “mais ou menos” saudável quanto ao clima, barulho, poluição 

e atrativos. Além disso, 52,4% e 61,9% dos cirurgiões-dentistas sentem-se “bastante” seguros 

em sua vida diária e afirmam estar “satisfeitos” com o local onde moram (GI – 52,4% e GII – 

57,1%).  Resultados esses que corroboram o estudo que analisou a mesma variável, 

considerando, apenas, o ambiente de trabalho
(2)

. 

  Pesquisas evidenciam que a insatisfação com a política salarial é constante, 

principalmente, entre os profissionais do serviço público
(2,26)

. Entretanto, na atual pesquisa, os 

cirurgiões-dentistas ao serem questionados sobre a satisfação financeira, 66,7% dos 
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profissionais da rede pública afirmaram possuir “muita satisfação”, enquanto 57,1% dos 

profissionais do sistema privado apontaram “média satisfação”. 

Em sua primeira questão, o instrumento busca a informação sobre a autopercepção da 

qualidade de vida, seguida da satisfação com o estado de saúde. Estudos indicaram que os 

cirurgiões-dentistas de serviços públicos apresentaram boa qualidade de vida e estavam 

satisfeitos com a própria saúde
(5,15)

. Esse resultado está de acordo com a atual pesquisa que 

obteve escores equivalentes a 71,2 e 71,3 pontos para os grupos I e II, respectivamente.   

Pode-se inferir que tal condição observada entre os cirurgiões-dentistas deste estudo 

esteja atrelada, essencialmente, à adoção de hábitos diários saudáveis, como a alimentação 

regular e a prática de atividade física (Tabela 2), fatores associados diretamente ao bem-estar. 

Condição esta, comprovada por pesquisa na área, em que os profissionais com maior chance 

de apresentar baixa qualidade de vida foram os que relataram algum problema de saúde
(15)

.  

No sistema público, não houve diferença para os domínios e escore geral de qualidade 

de vida (QV) entre os cirurgiões-dentistas em função do tempo de atuação inferior a 25 anos e 

3 meses e aqueles com tempo de atuação igual ou superior a 25 anos e 3 meses. Já no sistema 

privado, para os domínios psicológico, social e QV geral, os escores dos profissionais com 

tempo de serviço superior a média de 16 anos e 1 mês foram significativamente maiores ao 

comparar com os escores daqueles com tempo de serviço inferior a 16 anos e 1 mês (Tabela 

2).  

A inexistência de estudos que abordassem a mesma relação restringe a discussão dos 

dados, no entanto, pode-se dizer que fato de os cirurgiões-dentistas da rede privada (com 

maior tempo de serviço) apresentar escores significativamente maiores para os domínios 

específicos pode ser explicado pela maturidade profissional, pela adaptação ao processo de 

trabalho e pelas exigências inerentes ao mercado odontológico.   
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Ao analisar a relação entre os efeitos auditivos e extra-auditivos e a qualidade de vida, 

obteve-se diferença estatística somente para a presença de efeitos auditivos e o escore de QV 

geral entre os cirurgiões-dentistas do GII. Isto é, os sintomas como o zumbido, intolerância a 

sons intensos e dificuldade para compreender a fala, apesar da ocorrência ser inferior entre os 

profissionais do setor privado, representaram maior influência sobre a qualidade de vida e 

saúde desses trabalhadores.      

Diante do exposto, acredita-se que as transformações no campo de atuação 

odontológica estejam induzindo às condições físicas e psicossociais adversas no exercício 

laboral, demonstrando a sua relação com a qualidade de vida dessa categoria profissional.  

Ainda que os cirurgiões-dentistas considerem boa a sua qualidade de vida, ressalta-se 

que os efeitos auditivos e extra-auditivos, assim como a dor/desconforto, referidos pela 

maioria dos profissionais independe do vínculo empregatício, podem estar associados a 

exposição aos riscos ocupacionais físicos (ruído), químicos e/ou ergonômicos. Ratifica-se, 

assim, a importância da investigação do tema da presente pesquisa, direcionando a promoção 

em saúde também ao setor privado.  

Embora não se tenha avaliado diretamente a satisfação dos cirurgiões-dentistas com 

seus empregos e condições de trabalho nas distintas redes de prestação de serviços, os 

resultados reforçam a necessidade da incorporação de medidas preventivas nas clínicas 

odontológicas, a partir da implementação de políticas públicas de saúde.   

 

CONCLUSÃO 

 Os domínios físico e social apresentaram os melhores escores nos grupos público e 

privado, respectivamente, estando os cirurgiões-dentistas satisfeitos com sua saúde, 

demonstrando hábitos saudáveis de alimentação e prática de atividade física. Apenas no setor 

privado houve associação entre os efeitos auditivos e o escore geral de qualidade de vida 
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Todavia, a ocorrência expressiva de zumbido e tontura pela exposição aos riscos físicos 

(ruído) e/ou químico, assim como os agravos advindos das questões ergonômicas 

ocupacionais, reforça a importância da adoção de medidas preventivas pelos profissionais, a 

partir de ações de promoção e prevenção inseridas nas políticas públicas de saúde.  
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Figura 1. Distribuição percentual dos sintomas auditivos e extra-auditivos nos cirurgiões-dentistas do GI (Público) e GII (Privado)  
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Figura 2. Distribuição percentual dos hábitos diários entre os cirurgiões-dentistas do GI (n=21) e GII (n=21)  
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Tabela 1. Valores obtidos para a média, mínimo, máximo e desvio padrão dos escores por domínios e qualidade de vida (QV) geral do 

instrumento WHOQOL-Bref nos grupos I (Público) e II (Privado) 

WHOQOL Grupo I (n=21) Grupo II (n=21)  

Domínios Média Mínimo Máximo d.p Média Mínimo Máximo d.p valor de p 

Físico 71,2 35,7 96,4 14,8 73,8 42,9 100 14,8 
0,553 

Psicológico 72,2 45,8 91,7 13,0 71,4 45,8 100 13,3 
0,527 

Social 73,0 41,7 100 14,2 71,8 25,0 100 16,9 
0,915 

Ambiental 68,5 50,0 87,5 12,0 68,3 50,0 93,8 12,5 
0,869 

QV geral 71,2 49,6 88,5 10,7 71,3 45,4 95,9 12,5 
0,821 

Teste U de Mann-Whitney (p≤0,05); 

Legenda: d.p = desvio padrão; QV = qualidade de vida 
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Tabela 2. Comparação entre o tempo de atuação menor que a média (25,3 anos) e maior/igual a 25,3 anos no GI e entre o tempo de atuação 

menor que a média (16,1 anos) e maior/igual a 16,1 anos no GII 

WHOQOL GI (Público) GII (Privado) 

Domínios < 25,3 anos ≥ 25,3 anos p < 16,1 anos ≥ 16,1 anos valor de p 

Físico 76,8 75,0 0,452 67,9 82,1 0,124 

Psicológico 75,0 75,0 0,694 66,7 79,2 0,008* 

Social 75,0 75,0 0,258 70,9 83,3 0,009* 

Ambiental 71,9 62,5 0,943 65,6 68,8 0,144 

QV geral 74,3 66,7 0,374 65,3 74,9 0,031* 

Teste U Mann-Whitney (p≤0,05) 
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4 DISCUSSÃO GERAL  

 

 

A prática do profissional da Odontologia, assim como todo o trabalho na área da 

saúde, apresenta como uma de suas principais características o risco ocupacional, uma vez 

que os profissionais permanecem expostos a agentes físicos, químicos, biológicos, 

ergonômicos e de acidente, que podem favorecer o desenvolvimento de agravos à saúde 

(GAMBARRA et al., 2012; YARID et al., 2013; ARAÚJO, 2014), refletindo na qualidade de 

vida do trabalhador e, consequentemente, na assistência prestada ao usuário (VILELA et al., 

2015; MOIMAZ et al., 2015) 

Especificamente em relação ao risco físico (ruído), a exposição prolongada a níveis de 

pressão sonora repercute no desencadeamento de efeitos auditivos, os quais se originam no 

próprio sistema auditivo, e extra-auditivos, originados em outros órgãos e aparelhos orgânicos 

(CAVALCANTI e ANDRADE, 2012; AGRAWAL et al., 2014; SILVA et al., 2016). 

Destaca-se aqui, a Perda Auditiva Induzida por Níveis de Pressão Sonora Elevados 

(PAINPSE), que vem sendo amplamente pesquisada nos profissionais da Odontologia.  

Considerando que os cirurgiões-dentistas estão expostos a níveis de pressão sonora 

capazes de provocar prejuízos a saúde, tornar-se-ia indispensável a realização da audiometria 

periodicamente, como propõe a NR-7 (Programa de Saúde Médico de Controle Ocupacional), 

do Ministério do Trabalho e Emprego. Apesar da não execução da medição do nível de 

pressão sonora no presente estudo, verificou-se que a prática odontológica vem favorecendo o 

comprometimento auditivo, especialmente, entre os profissionais do sistema público que 

apresentaram percentual superior de alterações em todos os exames audiológicos, comparados 

aos cirurgiões-dentistas do sistema privado.  

Alguns estudiosos confirmam a progressão dos limiares auditivos em função da idade 

e do tempo de serviço, considerando que quanto maior o tempo de atuação, maior a exposição 

a riscos ocupacionais e os danos às células ciliadas externas da cóclea. Determinadas 

afirmações podem justificar o maior comprometimento auditivo nos profissionais do GI 

(público), que apresentaram média de idade de 50,2 anos e tempo médio de atuação de 25,3 

anos, embora a relação entre o tempo de serviço e a audiometria tonal liminar não tenha 

demonstrado diferença estatisticamente significativa, contrariando a literatura compulsada 

(GONÇALVES et al., 2015; THEODOROFF e FOLMER, 2015).  

Entre as medidas utilizadas para o controle de exposição ao ruído e preservação 

auditiva de trabalhadores que atuam, diariamente, sob o ruído, está o uso efetivo e adequado 
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do Equipamento de Proteção Individual (EPI) auricular. Contudo, apesar de os cirurgiões-

dentistas reconhecerem os efeitos do ruído sobre a saúde, a não aderência da proteção auditiva 

revela a precária conscientização acerca da problemática.   

É através do trabalho que o homem se constitui como ser humano. Sendo assim, a 

inadequação das condições materiais e organizacionais no ambiente de trabalho pode 

interferir na qualidade de vida do profissional (MOIMAZ et al., 2015). Diversos estudos 

elucidam questões referentes à satisfação profissional, à jornada de trabalho, à ergonomia e 

estresse, por exemplo. Entretanto, verificou-se a necessidade de investigações sobre as 

condições de saúde e lazer, relações familiares e do trabalho, dentre outras, que melhor 

descrevessem a qualidade de vida do cirurgião-dentista, independente do vínculo 

empregatício, uma vez que as pesquisas na área, apesar de se preocupar com o delineamento 

audiológico, a influência das alterações na qualidade de vida do profissional é explorada pela 

literatura apenas entre os profissionais do sistema público de saúde. 

Por meio do instrumento WHOQOL-Bref, verificou-se que os escores para os 

domínios físico, psicológico, social, ambiental e qualidade de vida (QV) geral não diferiram 

entre os grupos do estudo atual. As menores médias foram para o domínio meio ambiente em 

ambos os grupos; ou seja, a “segurança física e proteção”, “ambiente no lar” e “recursos 

financeiros”, que são as facetas pertencentes ao domínio, talvez não estejam interferindo 

negativamente em sua vida.   

Os profissionais do GI e GII apresentaram boa qualidade de vida e satisfação com a 

própria saúde. Infere-se que tal percepção deva-se ao fato de a maioria adotar hábitos diários 

saudáveis, como a prática de atividade física e a alimentação regular, apesar da detecção de 

alterações e sintomas auditivos de caráter ocupacional em quase que a totalidade da amostra. 

Tanto é que se se obteve diferença estatisticamente significativa somente para a presença de 

efeitos auditivos e o escore de QV geral nos cirurgiões-dentistas da rede privada.  

Nessa perspectiva, acredita-se que o conhecimento prévio do perfil auditivo dos 

profissionais fortalecerá a importância da avaliação auditiva nessa população. Da mesma 

forma, o conhecimento da qualidade de vida pode subsidiar a conscientização sobre o 

processo de trabalho para que os próprios cirurgiões-dentistas possam intervir nas questões 

que possam estar prejudicando a sua atividade laboral, minimizando os efeitos negativos que 

as situações adversas possam representar em sua vida cotidiana.  

 

Acreditou-se que pelas questões de, possivelmente, haver maior exigência no mercado 

odontológico do sistema privado e pela possibilidade de financiamento para investimento em 
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equipamentos modernos (mais silenciosos, por exemplo) os cirurgiões-dentistas não 

apresentariam o índice de alterações detectadas no presente estudo.  

Assim sendo, os resultados reforçam a necessidade da incorporação de medidas 

preventivas nas clínicas odontológicas pelos cirurgiões-dentistas, implementando políticas 

públicas de saúde, que permitam o aperfeiçoamento técnico-científico dos cirurgiões-

dentistas, a partir de um processo de educação contínua, ratificando a importância da 

investigação do tema e direcionando a promoção em saúde também aos profissionais que 

atuam no sistema privado de prestação de serviços em saúde.  
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5 CONCLUSÃO  

 

 Verificou-se que os cirurgiões-dentistas do sistema público e privado apresentaram, 

respectivamente, tempo médio de atuação clínica equivalente a 25,3 e 16, 1 anos e carga 

horária diária de 8h. O tempo médio de exposição diária ao ruído foi de 4h para ambos os 

setores, contudo parcela mínima dos profissionais afirmou já ter feito uso de proteção 

auditiva. 

  Quanto aos dados audiológicos, observou-se ocorrência superior de zumbido, 

dificuldade para compreender a fala, intolerância a sons intensos, assim como de tontura, 

cefaleia, estresse e insônia nos cirurgiões-dentistas vinculados ao sistema público de saúde. 

Além disso, apresentaram maior índice de alterações em todos os exames audiológicos, 

comparados aos profissionais do sistema privado.  

 A comparação dos escores de qualidade de vida do instrumento WHOQOL-Bref não 

apontou diferença estatisticamente significativa entre os grupos, pois, de modo geral, os 

profissionais apresentaram boa qualidade de vida e satisfação com a própria saúde. Além 

disso, somente no sistema privado, o escore de qualidade de vida geral apresentou relação 

com os efeitos auditivos.  

 Todavia, a presença expressiva de comprometimentos advindos da exposição aos 

riscos físicos (ruído) e/ou químico e de agravos provenientes das condições ergonômicas 

ocupacionais reforça a importância do controle da insalubridade nas clínicas odontológicas. 

Determinado cuidado deve ser executado por meio da adoção de medidas de controle 

coletivo, que incluiria a manutenção regular dos equipamentos, por exemplo, e pela 

conscientização dos profissionais sobre as medidas de controle individuais, aderindo ao 

protetor auricular como principal ferramenta de prevenção à saúde auditiva.  

 Por apresentar instalação lenta, os efeitos da PAINPSE talvez não sejam percebidos 

nos estágios iniciais, mas com a exposição prolongada, as frequências do espectro de fala 

serão afetadas e comprometerão a compreensão de uma conversa, por exemplo. Dessa forma, 

somente com a realização do exame audiométrico e do uso de ferramentas complementares  é 

que as alterações serão diagnosticas precocemente nessa categoria profissional.  
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APÊNDICE A – ANAMNESE CLÍNICO-OCUPACIONAL  

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DA COMUNICAÇÃO 

HUMANA  

CENTRO DE REFERÊNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR (CEREST) 

 

ANAMNESE CLÍNICO-OCUPACIONAL 

 

                  Data do exame:___/___/___ 

1) DADOS DE IDENTIFICAÇÃO: 

Nome: _____________________________________  N
o
 Registro: _____________ 

DN: ___/___/___      Idade: ______   Contato pessoal/profissional: _______________ 

Escolaridade: Graduação: (   ) Pública  (   ) Privada      Pós-graduação: (   ) Sim  (   ) Não    

Qualificação profissional: (   ) Mestrado   (   ) Doutorado  (   ) Especialização    Tempo de 

conclusão graduação/formação: (   ) 1-10a  (   ) 11-20a     

Endereço de referência:_____________________________________ 

 

2) HISTÓRICO OCUPACIONAL: 

Ocupação anterior: (   ) Sim  (   ) Não      Qual: ___________    Tempo : _____ 

Tempo de atuação profissional atual (anos) : _____   Serviço: (   ) Público  (   ) Privado  (   ) 

Ambos    Carga horária diária: ____   Carga horária semanal: ____ 

 

EXPOSIÇÃO A AGENTES DE RISCO 

RUÍDO: (  ) Sim  (  ) Não        Tempo diário de exposição (h):  _____   

Intervalo de descanso: (  ) Sim (  ) Não      Tempo:_____    

Faz ou fez uso de EPI auricular: (   ) Sim  (   ) Não        Tempo de uso diário: _____   

Tipo: (   ) Concha      (   ) Plug - (   ) Silicone  (   ) Espuma      

Se já fez uso, por que deixou de usar:___________________________  

Se não fez, por quê? _________________________ 

Para você o ruído é: (   ) Prejudicial    (   ) Não-prejudicial  

Outros riscos físicos: (   ) Sim  (   ) Não       Quais: _____________________________ 

RISCO QUÍMICO: (   ) Sim  (   ) Não     Quais: ________________________________ 

RISCO BIOLÓGICO: (  ) Sim  (   ) Não    Quais: _______________________________ 

Faz uso de EPI’s: (   ) Sim  (   ) Não     Quais?  _______________________________ 

Outras medidas preventivas: (   ) Sim  (   ) Não   Quais: _________________________ 

Doenças ocupacionais: (   ) Sim  (   ) Não    Quais: _____________________________ 
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AMBIENTE CLÍNICO 

Nº equipamentos que emitem ruído: ____   Quais: ____________________________           

Tempo estimado de uso diário: _____      Manutenção regular: (   ) Sim (  ) Não    Em quanto 

tempo: _____  

Outras fontes de ruído concomitantes: (  ) Sim  (  ) Não     

Quais (ar cond., rádio, rua): _______________________________________________ 

 

AUDIÇÃO: 

Como considera a sua audição?(  ) Normal     (  ) Melhor na OD    (  ) Melhor na OE 

(  ) Reduzida nas 2 orelhas   (   ) Perda auditiva  

Já sentiu dor de ouvido: (   ) Sim  (   ) Não     Otite: (   ) Sim  (   ) Não     Secreção: (   ) Sim  

(   ) Não 

 

Sintomas auditivos:  

(   ) Dificuldade para entender a fala em ambiente ruidoso    (   ) Intolerância a sons intensos  

(   ) Hipoacusia    (    ) Alteração temporária de limiar   (   ) Trauma acústico      (   ) Plenitude 

auricular   (   ) Otalgia    (   ) Otorréia     (   ) Outro: _________________ 

ZUMBIDO: (   ) Sim  (   ) Não    Em qual orelha: (   ) D  (   ) E  (   ) Bilateral   (   ) Cabeça  

(   ) NI         Pitch: (   ) Agudo  (   ) Grave  (   ) Contínuo  (   ) Intermitente       

Incomoda: (   ) Sim   (   ) Não   (   ) Muito   (   ) Pouco     *Grau de incômodo (0-10): ____   

 

Sintomas extra-auditivos: 

(  ) Insônia      (   ) Estresse     (   ) Irritabilidade     (   ) Cefaléia constante   (   ) Ansiedade       

(    ) Depressão    (   ) Cansaço frequente    (   ) Dificuldade de concentração     

Alterações: (  ) Humor    (  ) Cardíacas    (  ) Digestivas    (  ) Endócrinas    (  ) Outras     

Quais: _____________________________________ 

TONTURA: (  ) Sim  (   ) Não   (   ) Rotatória  -  Objetiva/Subjetiva    (   ) Não-rotatória - 

Desequilíbrio/Queda    (   ) NI     Que tipo de movimento a desencadeia: ___________ 

Tempo de duração: ____   Sintomas neurovegetativos: (   ) Sim  (   ) Não  

Quais: ___________   Incomoda: (   ) Sim  (   ) Não     *Grau de incômodo (0-10): ____ 

 

3) OUTROS: 

Qual o volume da Tv/ Rádio: (  ) Alto   (  ) Médio     (  ) Baixo   

Uso de fone de ouvido/outros dispositivos: (  ) Sim (  ) Não   (   ) Plug   (   ) Concha 

Intensidade: (   ) Mínimo  (   ) Médio  (   ) Máximo 
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Atividades de lazer extra ocupacionais com exposição a ruído: ( ) Sim ( ) Não     

Quais:______________________ 

 

4) SAÚDE GERAL:      

(  ) Problemas de Coluna: (  ) Cervical    (   ) Torácica      (   ) Lombar    

(  ) Colesterol elevado     (  ) Triglicérides   (  ) Problema de Tireóide  (   ) Hipertensão     (   ) 

Outras alterações circulatórias    (   ) Diabetes     Outros: ____________________  

Medicamentos: (   ) Sim  (   ) Não   (  ) Medicamento Ototóxicos: (   ) Sim  (  ) Não 

Faz uso de lentes corretivas: (  ) Sim (  ) Não        Bem adaptadas: (  ) Sim (  ) Não 

Fumo: (  ) Sim (  ) Não     Álcool: (  ) Sim (  ) Não    (   ) Outras drogas: ____________ 

Alimentação: (   ) Regular    (   ) Irregular         

Práticas de Esporte: (  ) Sim (  ) Não  

 

5) HISTÓRIA PREGRESSA: 

Histórico familiar de perda auditiva: (  ) Sim (  ) Não      PAINPSE: (   ) Sim  (   ) Não  

Histórico familiar de tontura: (   ) Sim (   ) Não 

Histórico familiar de alterações neurológicas e psiquiátricas: (   ) Sim   (   ) Não   

Qual? ____________________     Uso de medicamento: (   ) Sim   (   ) Não 

Otite: (  ) Sim (  ) Não  Frequentes: (  ) Sim (  ) Não    Plenitude auricular  (  ) Sim  

(  ) Não      Otorréia: (  ) Sim (  ) Não     Otalgia: (  ) Sim (  ) Não      

 

OBSERVAÇÕES: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

- Res. MS nº 466/12 

 

Título do projeto: “Atividade laboral de cirurgiões-dentistas do sistema público e privado de 

saúde: audição e qualidade de vida” 

Pesquisadora: Nathana da Graça Sartori Rodrigues 

Pesquisadora responsável: Profª. Drª. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de 

Fonoadiologia – Centro de Ciências da Saúde 

Telefone e endereço postal completo: (55) 32208552. Avenida Roraina, 1000, prédio 26, 

sala 1434, CEP – Santa Maria/RS. 

Local da coleta de dados: Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST) – 

Região Centro Santa Maria  

 

As informações deste consentimento foram estabelecidas pela pesquisadora para que 

seja autorizada a coleta e uso dos seus dados em pesquisa científica da área da 

Fonoaudiologia, com pleno conhecimento dos procedimentos aos quais será submetido(a), de 

forma completamente voluntária e sem coação. Ressalto que este documento é elaborado em 

duas vias de igual teor, permanecendo uma cópia com a pesquisadora e outra com o sujeito da 

pesquisa. Portanto, eu, Nathana da Graça Sartori Rodrigues, pesquisadora responsável, o 

convido a participar como voluntário deste estudo, intitulado “Atividade Laboral de 

Odontólogos de Rede Pública e Privada: Saúde Auditiva e Qualidade de Vida”.  

 

 Esta pesquisa pretende investigar os aspectos auditivos e extra-auditivos decorrentes 

da exposição ocupacional ao ruído em odontólogos que exercem atividade clínica na rede 

pública ou privada, por meio de anamnese clínico-ocupacional e de avaliações audiológicas, 

além de conhecer a qualidade de vida destes profissionais, por meio da aplicação do 

questionário World Health Organization Questionare for Quality of Life – Bref (WHOQOL-

Bref), com o intuito de comparar e correlacionar os escores obtidos. Dessa forma, serão 

fornecidas as orientações pertinentes às possíveis alterações, queixas e hábitos inadequados 

identificados, bem como se realizará a conscientização sobre os riscos ambientais inerentes à 

atividade profissional, com o objetivo de solucionar ou amenizar os problemas existentes. 

 A importância desta pesquisa se configura no fato de que, diferentemente de muitos 

estudos que têm se ocupado, exclusivamente, em delinear o perfil audiométrico de dentistas 

de rede pública ou privada expostos a ruído ocupacional, tal proposta de pesquisa se 

preocupará, também, com a investigação de aspectos referentes à qualidade de vida destes 

profissionais e sua influência ou relação com as queixas auditivas e extra-auditivas e com as 

questões relativas ao processo trabalho.  

 As avaliações serão realizadas, individualmente, no Centro de Referência em Saúde do 

Trabalhador (CEREST) – Região Centro Santa Maria/RS, localizado na Alameda Santiago do 

Chile, 345, Bairro Nossa Senhora de Lourdes, em datas e horários previamente agendados.  

 Primeiramente, será aplicada pela pesquisadora uma Anamnese Clínico-ocupacional 

para obtenção dos históricos clínico, pregresso e atual, e ocupacional (questões relativas ao 

processo de trabalho, como exposição a riscos, jornada diária de trabalho, uso de equipamento 

de proteção individual, dentre outras). Em seguida, será aplicado o questionário de qualidade 

de vida WHOQOL-Bref e, no caso de apresentar zumbido e/ou tontura, a Escala Visual 

Analógica (EVA). Posteriormente, será realizada a Inspeção do Meato Acústico Externo 

(observação do canal externo do ouvido e da membrana timpânica), Medidas de Imitância 

Acústica (será introduzida pressão no seu ouvido através de uma sonda de borracha e, em 

seguida, apitos, sendo que você deverá permanecer em silêncio para a obtenção dos 
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resultados), a Audiometria Ocupacional e a Audiometria de Altas Frequências (após a 

colocação de fones nas orelhas, você deverá levantar a mão sempre que escutar apitos) e, por 

fim, as Emissões Otoacústicas Evocadas – Transientes e/ou Produto de Distorção (após a 

colocação de sonda em suas orelhas, alternadamente, você ouvirá cliques e deverá permanecer 

em silêncio para a captação e registro automático das respostas).   

 Ao término das avaliações você receberá cópia dos exames e devolutiva das 

avaliações, incluindo as orientações fonoaudiológicas de acordo com as alterações e queixas 

identificadas, com eventuais encaminhamentos, quando necessário. Além disso, você receberá 

sugestões de controle ambiental ou individual dos fatores de risco, bem como amenização ou 

eliminação dos hábitos inadequados no local de trabalho.   

 Em relação aos riscos, salienta-se a possibilidade de você sentir leve desconforto com 

a colocação dos fones e sondas de inserção e cansaço, devido ao tempo que disponibilizará 

para a realização dos procedimentos previstos. Por outro lado, você terá benefícios imediatos, 

dentre eles: com os resultados das avaliações, haverá oportunidade de serem identificadas 

alterações de audição, auxiliando no tratamento específico, encaminhando-lhe a outros 

profissionais; identificação de riscos ocupacionais e sugestão de orientações preventivas 

personalizadas e de proteção.  

 Ressalta-se que o estudo será realizado sem fins lucrativos e sem custos para os 

participantes.  

Os dados levantados serão arquivados sob a forma de banco de dados, 

armazenado em pen drive, mantido em armário fechado, localizado na sala 1434, no prédio 26 

do CCS, por um período de cinco anos, sob a responsabilidade da Profª. Drª. Valdete Alves 

Valentins dos Santos Filha.   

Será preservada a confidencialidade dos dados, resguardando sua identidade, e 

poderão ser utilizados para estudos e publicações científicas, desde que seja respeitada, 

totalmente, sua privacidade e confidencialidade. A sua participação neste estudo é voluntária 

e livre, podendo ser cancelada em qualquer fase do processo, sem nenhum prejuízo pela sua 

decisão.  

A pesquisadora coloca-se à disposição tanto para os esclarecimentos que se fizerem 

necessário quanto para o fornecimento de informações relativas aos resultados das avaliações, 

através do telefone (55)981407986. 

 

Autorização   

Eu,                                                              , portador(a) da carteira de identidade de 

número                          , afirmo que, após a leitura deste documento e de ter tido a 

oportunidade de conversar com a Fonoaudióloga e pesquisadora, Nathana da Graça Sartori 

Rodrigues, para esclarecer todas as minhas dúvidas, estou suficientemente informado, ficando 

claro que minha participação é voluntária e que posso retificar este documento a qualquer 

momento, sem penalidade ou perda de qualquer benefício. Estou ciente também dos objetivos 

da pesquisa, dos procedimentos aos quais serei submetido, dos possíveis danos os riscos deles 

provenientes e da garantia de confidencialidade, bem como de esclarecimentos sempre que 

desejar. Diante do exposto e por livre e espontânea vontade, expresso minha concordância em 

participar deste estudo.  

  

 Assinatura do sujeito da pesquisa                               Assinatura do pesquisador  

 

 

Santa Maria (RS), ____ de __________ de 2016. 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONFIDENCIALIDADE  

 

Titulo do projeto: “Atividade laboral de cirurgiões-dentistas do sistema público e privado de 

saúde: audição e qualidade de vida” 

Pesquisadora: Nathana da Graça Sartori Rodrigues 

Pesquisadora responsável: Profª. Drª. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de 

Fonoadiologia – Centro de Ciências da Saúde (Prédio 26 – Sala 1434 – 4º andar) 

Telefone para contato: (55) 32208552 

 

 As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a confidencialidade 

dos dados dos participantes, os quais serão coletados por meio de uma Anamnese Clínico-

ocupacional, da aplicação de um questionário de qualidade de vida World Health 

Organization Questionare for Quality of Life – Bref (WHOQOL-Bref) e um inventário de 

Escala Visual Analógica (EVA), de modo a quantificar o grau de incômodo do zumbido e/ou 

tontura, caso sejam queixas identificadas, bem como de avaliações audiológicas, que serão 

realizadas no Centro de Referência em Saúde do Trabalhador (CEREST) – Região Centro 

Santa Maria. Informam, ainda, que estas informações serão utilizadas, única e 

exclusivamente, para execução do presente projeto.  

 Os dados coletados serão arquivados, sob forma de banco de dados, armazenados em 

pen drive, mantido em armário fechado localizado na sala 1434 do prédio 26, pertencente ao 

CCS, onde permanecerão por período de guarda legal de cinco (05) anos, sendo 

posteriormente destruídos.  Os dados somente poderão ser divulgados de forma anônima, sob 

responsabilidade da Profª. Drª. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha. Este projeto de 

pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFSM em 

....../....../......, com número do CAEE ........................  

 

Santa Maria (RS), ____/____/____.  

 

 

 

 

 

                         Pesquisadora: Fga. Nathana da Graça Sartori Rodrigues 

 

 

 

Pesquisador Responsável: Profª. Drª. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha 

Fone para contato: (55) 81314184 

Endereço Profissional: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de Fonoadiologia 

– Centro de Ciências da Saúde (Prédio 26 – Sala 1434 – 4º andar) 

 

 

 

Coorientadora: Anaelena Bragança de Moraes 
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ANEXO A – AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL  
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ANEXO B – ESCALA VISUAL-ANALÓGICA (EVA) 
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ANEXO C – WORLD HEALTH ORGANIZATION QUESTIONNAIRE FOR QUALITY 

OF LIFE – BREF (WHOQOL-BREF) 
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ANEXO D – REGISTRO NO GABINETE DE PROJETOS DO CENTRO DE 

CIÊNCIAS DA SAÚDE  
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ANEXO E – PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA  
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