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“Resultados exigem esforgo, paciéncia e constancia.
Suspeito de promessas miraculosas e solugdes instantaneas.
Duvido de formulas simples para a conquista da felicidade.

Fraqueza, fadiga e ferrugem custam a ceder
depois que se instalam no corpo, na mente e no espirito.
Somente forga, félego e flexibilidade podem produzir mudanca.

Otimismo s6 é util onde existe acao planejada.
Pensamento positivo s6 funciona a custa de muito trabalho.
Sem objetivos e prazos definidos, esperanca é pura ilusao.

Acredito em fatos, ndo em intengdes
Acredito em atitudes ndo em discursos
Acredito em posturas éticas, ndo em regras de moral
Acredito em fazer acontecer, ndo esperar que acontecga
Acredito em criatividade, ndo em obstaculos

O que importa sao as tentativas, nao os acertos.
As vezes que a gente se levanta
contam muito mais do que as que a gente cai.
O prazer de continuar buscando
¢ infinitamente maior do que o sucesso de alcancar

Toda a transformacao comeca sempre cadtica e desconfortavel.
Os caminhos conhecidos sao seguros e faceis,
mas s6 conduzem aos lugares onde ja estamos
e nao desejamos ficar.

O caminho do novo é cheio de riscos, surpresas e cansago
Mas sempre premia os que o escolhem
com a chance de descobrirem e experimentarem
A vida que imaginaram viver”.

Geraldo Eustaquio de Souza
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RESUMO
Dissertacao de Mestrado

Curso de Pés-Graduagao em Disturbio da Comunicagdo humana
Universidade Federal de Santa Maria

AS PERICIAS OTORRINOLARINGOL()GI(}AS POR PERDA AUDITIVA
OCUPACIONAL DO PODER JUDICIARIO NO RIO GRANDE
DO SUL - ANALISE NO ANO 2000

AUTORA: TATIANA BRAGANGA DE AZEVEDO DELLA GIUSTINA
ORIENTADOR: PROF. DR. PEDRO LUIZ COSER
Santa Maria 10 de Dezembro 2004

Esta pesquisa é uma andlise das pericias médicas
otorrinolaringoldgicas, realizadas no ano de 2000, no Tribunal de Justica do
Estado do Rio Grande do Sul nos casos de alegacdo de perda auditiva
ocupacional. Foram analisados 262 laudos a partir dos quais € estabelecido o
perfil da patologia PAIR, com base em conceitos, classificacdes, associacoes
com outras patologias, sintomatologia, tempo de exposicdo ao ruido
ocupacional. De acordo com a amostra no Rio Grande do Sul o perfil foi
identificado quanto: a faixa etaria, tipo de perda auditiva, procedéncia, ramo de
atividade da empresa, tipo de acdes e valores indenizatorios

Os diversos aspectos estudados foram confrontados com a abordagem
médico-legal em paises com o Estados Unidos, Alemanha e Inglaterra, além de
ter sido feita uma extensa revisdo de literatura, quanto aos conceitos e
apresentacao clinica da PAIR, suas classificacoes e associacdes com outras
patologias .

Os dados audiométricos foram analisados, com a intengdo de avaliar a
prevaléncia das perdas auditivas na analise epidemiolégica do universo
pesquisado.

Foram excluidos da pesquisa todos os laudos otorrinolaringologicos nos
quais nao havia alegacdo de perda auditiva ocupacional ou que foram
realizados fora do ano 2000, no Departamento Médico Judiciario do Tribunal de
Justica do Estado do Rio Grande do Sul.

Os resultados observados quanto aos conceitos, apresentacao clinica,
classificacdes e associagdes com outras patologias sdo semelhantes aos
verificados pelos diversos autores estudados. Igualdade, a abordagem médico-
legal brasileira € similar a do modelo britanico e a maior parte da realizada nos
estados norte-americanos.
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ABSTRACT

Dissertacao de Mestrado

Curso de Pés-Graduagéo em Disturbio da Comunicagdo humana
Universidade Federal de Santa Maria

OTOLARYNGOLOGICAL MEDICO LEGAL INVESTIGATIONS RELATED TO
OCCUPATIONAL HEARING LOSS AT THE JUDICIARY POWER IN RIO
GRANDE DO SUL-ANALYSIS IN 2000

AUTHOR: TATIANA BRAGANCA DE AZEVEDQ DELLA GIUSTINA
ADVISOR: PhD PEDRO LUIZ COSER
Santa Maria 10 de Dezembro 2004

This research is an analysis of otolaryngological medico legal
investigations that were performed in 2000, at the Justice Tribunal of Rio
Grande do Sul, in suspected cases of noise induced hearing loss. 262 medical
investigations were analyzed and, therefore, established a noise induced
heraring loss profile based on concepts, classification, associations with other
pathologies, symptomatology, period of exposure to occupational noise.
According to a sample in Rio Grande do Sul, the profile was identified related to
age, type of hearing loss, origin, company’s line of business, type of lawsuits
and the value for compensations.

The several aspects examined were compared with medico legal
approaches in countries such as The United States, Germany and England, in
addition to a wide literature review on concepts and clinical findings of noise
induced hearing loss its classification and associations with other pathologies.

The audiometric data were analyzed intending to evaluate the hearing
loss prevalence in the researched epidemiologic analysis.

All the otolaryngological medical investigations without occupational
hearing loss allegation or that were not performed in 2000 at the Medical
Department of Justice Tribunal of Rio Grande do Sul were eliminated from this
research.

The results observed related to concepts, clinical findings, classification,
and associations with other pathologies are similar to the ones verified by the
several authors studied. Equally, Brazilian medico legal approach is similar to
the British model and also to the one seen in most states of The United States.
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1 INTRODUCAO

Esta pesquisa pretende analisar as pericias realizadas no Tribunal de
Justica do Estado do Rio Grande do Sul, na Area de Otorrinolaringologia no
periodo de 2000,quando passou a ser totalmente informatizado.

Até o ano de 2002, o Departamento Médico Judiciario do Tribunal de
Justica do Estado do Rio Grande do Sul realizava, em diferentes
especialidades médicas, todas as pericias médicas provenientes de
Assisténcia Judiciaria Gratuita do Rio Grande do Sul, atendendo as demandas
de diversas Varas Civeis e da Vara de Acidente de Trabalho de Porto Alegre. A
maioria das pericias realizadas na area de Otorrinolaringologia € proveniente
de Acbes Civeis, pleiteando indenizacbes civeis e Acbes Previdenciarias,
requerendo auxilio-acidente (acréscimo de 50% no salario recebido), supondo
tratar-se de perda auditiva Induzida pelo Ruido (PAIR). Outros tipos de pericias
sao realizados. Como por exemplo, podem ser citadas aquelas decorrentes de
acidentes de transito, de outras doengas ocupacionais otorrinolaringolégicas,
bem como de interdicbes e erros médicos.

Na literatura médica ha uma série de topicos que merecem
aprofundamento e verificacdo. E o que ocorre, por exemplo, com relagdo &
predominancia de orelhas afetadas pela PAIR. Segundo PIRILA et al(1991 e
1992), ha predominancia da orelha esquerda em relacdo a orelha direita.
Alguns autores referem a associacdo da PAIR no contexto médico-legal,
especialmente com outras patologias. O zumbido é descrito como um sintoma
predominante em tons agudos (ATTIAS et al. 2002; BRUSIS, 1999; NEGRI &
SCHORN, 1991 ; SULKOWSKI et al. 1999).

O objetivo geral deste trabalho é analisar os diversos aspectos da PAIR,
como ela se apresenta no ambito judicial no Estado do Rio Grande do Sul, em
comparagao com outros paises.

Especificamente, pretende levantar, nas perdas auditivas de origem
ocupacional que chegaram a esfera judicial, a sua distribuicdo geografica no
RS, a ocorréncia por faixa etaria, sexo, a associagdo com doencas auditivas ou



sintomas otoldgicos, a ocorréncia de zumbidos e os valores medios das

indenizagdes.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Historico

A Perda Auditiva Induzida Pelo Ruido (PAIR) é uma doenca de alta
prevaléncia nos paises industrializados, incluindo-se o Brasil. Os estudos sobre
a sua histéria natural, no entanto, sdo escassos, principalmente em nosso
meio. Tanto nos Estados Unidos como na Europa, os trabalhos sobre a
hipoacusia neurossensorial induzida pelo ruido recebem grande incentivo, pelo
alto custo social e econébmico que passaram a ocasionar as industrias, na
década de 1940, devido aos constantes processos judiciais indenizatérios.

Conforme ALMEIDA et al (2000), através de um estudo pioneiro de
Habermann, em 1890, foram descritos achados anatomo-patolégicos,
detectados na coclea e nervo coclear de caldeireiros, além de ter sido
observada a caracteristica das degeneragcbes das células na porcao basal da
céclea. Temkin, em 1933, prop0s a existéncia histofisioldgica de uma regidao da
céclea mais suscetivel ao ruido. Bunch, em 1937, elaborou um estudo no qual
mostrou caracteristicas auditivas e clinicas das disacusias induzidas pelo ruido,
em trabalhadores. A partir deste trabalho, ficou estabelecida a natureza
insidiosa da PAIR e estabelecida que a lesdo acomete mais intensamente a
freqiéncia de 4.000 Hz, tendo uma tendéncia de evolugcao para outras
freqUéncias vizinhas, e também possui uma tendéncia a recuperagao, na
frequéncia de 8.000 Hz. A partir deste estudo, houve grandes mudancgas
sindicais, sociais, juridicas e cientificas, em relacao a prevencao da doenga nos
Estados Unidos.

COSTA & KITAMURA (2004) relataram que Fowler, em 1942 e 1947,
marcou o inicio das avaliacbes através de audidmetro e criou uma tabela -
Tabela de Fowler - que ja fez parte da nossa legislacao (Portaria N° 12 de
1983).

ALMEIDA et al (2000) relataram que a American Medical Association,
(AMA) em 1947, atribuiu diferentes percentuais de importancia nas freqtiéncias



de 512, 1.024, 2.048 e 4.096 Hz, com 15%, 30%, 40% e 15%, respectivamente,
no célculo de incapacidade auditiva, considerando o comprometimento social
da recepcao da fala.

Segundo Almeida et al (2000) ,Harris et al, em 1960, pesquisaram e
descobriram a importancia da freqiéncia de 3.000 Hz para a compreenséo da
fala.

Glorig et al observaram, em 1961, em estudo realizado com
trabalhadores até 30 anos de exposicao ao ruido, que as perdas sdo mais
intensas nos primeiros cinco anos de exposicao, atingindo, principalmente, a
frequéncia de 4.000 Hz. Com o tempo, a lesdo nesta freqiiéncia ndo evolui tao
rapidamente, sendo que, outras freqiéncias passam a apresentar maior
comprometimento.

Taylor et al., em 1964, realizaram estudos com trabalhadores
aposentados e histdria prévia de exposicao ao ruido ocupacional de 99 a 102
dB. Observaram, na ocasido, uma diminuicao da audicao nos primeiros 10 a 15
anos de exposicdo, seguidos de 10 anos de perdas pouco significativas.
Constataram que, entre 20 e 25 anos de exposicdo, foram acometidas,
inclusive, a de 2000 Hz.

No relato de COSTA (2001), Pereira, em 1978, apdés uma pesquisa
realizada junto a trabalhadores metallrgicos, propdée uma classificacdo da

lesdo conforme em conformidade com o nivel dos limiares.



O Ministério do Trabalho no Brasil, em 1978, criou a Portaria 3.214, em 8
de Junho de 1978, constituindo um grande avanco para a prevencdo das
doencas ocupacionais. Com a Portaria N° 12 ,em 1983, através da NR?7, foi
estabelecida a obrigatoriedade dos exames audiométricos admissionais,
periddicos e demissionais, sempre que houver, no ambiente de trabalho,
exposi¢cdo a niveis de ruido acima de 85 dB, com jornada de oito horas de
trabalho. Foram estabelecidos limites de exposicdo e sédo diferenciados os
ruidos continuos e de impacto. A partir dessa portaria verificou-se, na
legislacao brasileira, outras portarias, decretos e resolugdes que normatizam a
questao.

Através da NR15, foram definidos os critérios ambientais que
caracterizam o trabalho insalubre por exposicao ao ruido.

O Council on Scientific Affairs da AMA, em 1979, incluiu a analise da
freqUéncia de 3000 Hz na avaliacdo da incapacidade auditiva.

AXELSSON (1979) afirmou que a perda auditiva induzida pelo ruido
industrial tem desenvolvimento lento. Os sintomas aparecem tardiamente. A
perda auditiva normalmente € simétrica, atingindo as frequéncias de 6.000,
4.000, 8.000, 3.000, 2.000 Hz ou 4.000, 6.000, 8.000, 3.000 e 2.000 Hz. Foi
ressaltado que diversos fatores podem aumentar o risco de PAIR: intensidade
do ruido, o tempo de exposicdo ao ruido em altas freqiiéncias, vibracdes
simultaneas ao ruido, fatores genéticos e suscetibilidade individual.

ALBERTI (1982) considerou a hipoacusia por ruido uma entidade
nosologica endémica, relatando um caso de concomitancia com outras
patologias, na descricdo da experiéncia da Seguridade Social em Ontario.
Observou a presenca de tinnitus em 65 % dos expostos em sua casuistica.

AXELSSON & HAMERNIK (1987), constataram que, tanto no trauma
acustico quanto na perda auditiva induzida pelo ruido, as frequéncias sao
acometidas na seguinte ordem: 6.000, 4.000, 8.000, 3.000 e 2.000 Hz.

ALMEIDA et al (2000) ressaltaram a importancia histérica de Talboot et
al, em 1990, que estudaram limiares auditivos em metalurgicos aposentados de
Pittsburg. O resultado foi normal, nos testes de discriminagdo vocal em

ambientes silenciosos, em praticamente 100% dos casos. Com ruido de fundo,



no entanto, foi observada diminuicao dos indices, com piora aproximada de
20%. Nao houve, contudo, uma comparacao entre os padrées audiométricos
normais para a mesma faixa etaria.

Para PHANEUF & HETU (1990), segundo estudos epidemiolégicos, nao
haveria relagao entre o ruido e a idade e estes fatores nao seriam adicionais.

De acordo com a ISO 1999, de 1990, os efeitos da idade e do ruido sdo
aditivos, até a soma de ambos atingir 40 dB.

Também para VINCENT et al (1990), a hipoacusia ocasionada pelo
ruido seria um processo irreversivel e progressivo. Estes autores sugeriram
que fosse feita audiometria de altas frequéncias, entre 8000 e 18000 Hz, e
pesquisa de otoemissdes acusticas, para detectar de forma precoce as lesbes
em pacientes suscetiveis, enquanto nestes casos a audiometria comum
permanece inalterada.

ALMEIDA (1991) reavaliou a importancia do diagnéstico diferencial da
hipoacusia neurossensorial ocasionada pelo ruido. Salientou que o diagndstico
nao pode se basear apenas na analise de limiares audiométricos. Constata que
h& diversas doencas otoldgicas e sistémicas que acarretam lesdo na orelha
interna.

Conforme a NIOSH (National Institute of Occupational Safety and
Health), em 1991,0s Estados Unidos, entre 1972 e 1993 o custo dos
empregadores com indenizacbes de modo geral, aos empregados, subiu de
U$6,000,000,000.00 para U$57,000,000,000.00, com um crescimento anual,
em média, de 12,5%. Neste estudo realizado, foi constatado que 60% das
pessoas reembolsadas receberam indenizacdes por danos ocupacionais.

PIRILA et al (1991, 1992) observaram, ap6s estudos randomizados, de
uma populacado exposta a niveis de pressao sonora elevados, que a orelha
esquerda apresentava limiares auditivos piores do que a orelha direita.

Na populacdo masculina a orelha esquerda se mostrou duas vezes mais
vezes mais afetada e na populagdo feminina uma vez e meia mais afetada.
Demonstrou também que na populacdo masculina a assimetria das perdas
auditivas por niveis de pressao sonora elevados era significativamente maior

do que nas populacdes femininas.



COSTA (2001) e COSER (1999) sdo exemplos de que, na literatura
nacional ,na ultima década, houve grande interesse por testes de fala na
audiologia ocupacional.

MORATA et al (1993 e 1997) tém publicado diversos trabalhos sobre
solventes organicos, metais pesados e asfixiantes que poderiam também
causar perdas auditivas e ter um efeito somatério quando associados ao ruido
no ambiente de trabalho. Ha poucos estudos, no entanto, que examinem em
quanto tempo a exposicao quimica industrial podem afetar o aparelho auditivo.

A propria autora deste projeto de mestrado, em 2001, publicou um
trabalho de pesquisa sobre as Indenizacbes Civeis, no qual constata que, com
a grande demanda de processos Indenizatérios, a legislacdo brasileira tem
mudado bastante. Mesmo em paises como os Estados Unidos ha poucas
pesquisas que comparem custos ou beneficios de seguranca e programas de
saude ao total de custos econémicos e sociais dos danos e fatalidades no

ambiente de trabalho.

2.2 Conceito

De acordo com SELIGMAN (1997), as consequéncias diretas da
exposicdo ao ruido ocupacional sdo razoavelmente conhecidas. Submetido a
valores criticos de niveis de ruido, o ser humano é afetado, adversamente, em
seu bem estar fisico e mental. Os sintomas predominantes da PAIR sédo a
diminui¢cdo de audi¢do, zumbidos, dificuldades na compreenséo da fala. Outros
sintomas sado: algiacusia, sensacado de plenitude nas orelhas, sensagdo de
abafamento, dificuldade de localizacdo da fonte sonora, transtornos da
comunicacao, alteracdées do sono, transtornos neurovestibulares, digestivos e
de comportamento. Entre outros efeitos, ainda ocorrem: efeitos
cardiovasculares, transtornos hormonais (de estresse).

Segundo RABINOWITZ (2000), a perda auditiva induzida pelo ruido é a
segunda causa de deficit neurossensorial mais comum no mundo, ficando atras

apenas da presbiacusia, que € a causa mais comum de deficit auditivo.



Foi citado por SATALOFF (2001), que, nos anos 70, as normalizacdes
da OSHA recomendaram que as industrias realizassem audiometrias em todos
os seus funcionarios expostos a ruido acima de 90 dB, com oito horas diarias
de jornada laboral. Desde entdo, milhares de audiometrias sdo feitas
anualmente .

Conforme o American College of Occupational and Environmental
Medicine (ACOEM), em 2002, a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido, ao
contrario do trauma acustico, € uma perda auditiva que se desenvolve
lentamente, por um longo periodo de tempo (muitos anos), como resultado da
exposi¢cdo continua ou intermitente a niveis de pressdao sonora elevados. O
trauma acustico ocupacional € uma repentina mudanca nos limiares auditivos,
como resultado de uma Unica exposicdo a um som de estouro, como uma
rajada de explosivos. O diagnéstico da Perda Auditiva Induzida pelo Ruido é
feito, clinicamente, pelos profissionais médicos e deve incluir uma histéria de
exposicao ao ruido ocupacional.

Estao listadas, a seguir, as principais caracteristicas da Perda Auditiva
Induzida pelo Ruido ocupacional.

. E sempre neurossensorial, afetando as células ciliares da orelha
interna.
" Como as maiores exposicdes ao ruido sao simétricas, esta perda

auditiva é tipicamente bilateral.

. A primeira evidéncia de PAIR é o entalhe no audiograma, entre as
frequéncias de 3.000, 4.000 ou 6.000 Hz, com recuperacao em 8.000Hz. O
exato local do entalhe depende de diversos fatores, incluindo: a freqtiéncia do
dano auditivo e a extensdo do conduto auditivo externo. No inicio da Perda
Auditiva Induzida pelo Ruido ocupacional, a média dos transtornos nas
frequéncias de 500,1.000 e 2.000 Hz € melhor que a média em 3.000, 4.000 e
6.000 Hz. Além disso, a freqliiéncia de 8.000 Hz esta comumente melhor do
que a parte mais profunda do entalhe. Com a idade, que também ocasiona
perda auditiva em altas freqléncias, ocorre um padrdo mais inclinado e

descendente, sem a recuperacao em 8.000 Hz.



" A PAIR usualmente ndo ocasiona uma perda maior de 75 dB em
altas frequéncias e 40 dB em freqiéncias mais baixas; entretanto, fatores
individuais associados com a idade podem fazer com que as perdas auditivas
superem estes valores.

" O ritmo da PAIR é maior durante os primeiros 10 a 15 anos de
exposi¢cdo ao ruido ocupacional e o crescimento diminui com o tempo. Esta
caracteristica & oposta ao fator idade, que se acelera com o tempo.Tal fato
também é constatado por SCHINDLER et al (2004).
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Figura: 1: Alteragbes audimétricas por PAIR, conforme o tempo
de exposicao do ruido ocupacional em ambas as orelhas.
Fonte: SCHINDLER et al (2004).

" A maior parte das evidéncias cientificas sugere que uma prévia
exposicdo ao ruido ndo torna mais suscetivel uma orelha para uma futura
exposicao, porque a perda nao progride, (além do que poderia ser esperado
com a somacao do fator idade) uma vez que a exposicdo ao ruido é
descontinuada.

. Quando se obtem uma histéria de exposicdo ao ruido
ocupacional, devemos ter em mente, que o risco de exposicao ao ruido, neste
caso, é considerado significativo em exposicoes crénicas nos niveis de pressao
sonora, superiores a 85 dBA, por oito horas de exposicado diaria. Pequenas
exposi¢cdes a niveis muito elevados de pressdo sonora em profissées nas
areas de construcao civil ou em bombeiros, podem entretanto, produzir perdas
significativas, Ha o risco de haver falta de dados suficientes para avaliar os
efeitos do ruido intermitente. Quando existem, na histéria clinica, evidéncias do

uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), deve-se ter em mente que
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a atenuacao real fornecida por estes protetores pode variar de forma ampla

entre os individuos.

2.2.1 Consideracoes adicionais na avaliacao do trabalhador suspeito de PAIR

" Ainda que a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido seja, tipicamente,
bilateral, nos casos de assimetria, temos que observar que sirenes e armas de
fogo produzem perdas assimétricas. Nestes casos, temos que afastar lesbes
retrococleares, antes de atribuir o ruido como causa da perda auditiva.

" A co-exposicao a solventes, metais pesados e fumacas de cigarro
podem atuar como sinérgicos, em relacdo a PAIR. Outros co-fatores,
entretanto, como doencas cardiovasculares, diabetes e doencas degenerativas
permanecem pouco entendidas. A suscetibilidade individual pode ser muito
variavel, mas a base biol6gica para isso permanece nao esclarecida.

" Exposicoes a niveis de pressdo sonora elevados, por um periodo
prolongado de anos, podem se expandir e atingir freqiiéncias adicionais. Estes
efeitos, em individuos mais velhos, tém a possibilidade de reduzir a
proeminéncia do entalhe. Portanto, em individuos mais velhos, os efeitos do
ruido tendem a ser dificeis de distinguir da presbiacusia, sem que se possa ter
acesso aos audiogramas anteriores.

. Existe a possibilidade de que os casos de PAIR tenham maior
morbidade, com a concomitancia de zumbidos e diminuicdo da discriminacao
das palavras. No trabalho, ha impacto na comunicacéo entre os trabalhadores
e na propria seguranga dos mesmos. Outras condi¢cdes associadas sdo a
depressao e o isolamento social, além do aumento do risco de acidentes. Os
trabalhadores que tém perda auditiva devem ter uma abordagem
individualizada, que leva em conta a necessidade de comunicagao, seguranca
e efetividade, além da necessaria protecéo por dano adicional pelo ruido.

" Considerando que a PAIR é irreversivel, a deteccao precoce e
uma intervencao pode prevenir esta condicdo. As perdas auditivas temporarias
de 10 Db, confirmadas na média de tons puros entre 2.000,3.000 e 4.000 Hz,
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de acordo com a OSHA, enquanto ndo resultam em dano significativo, sdo um
importante indicador precoce para a perda permanente da audicéo.

2.3 Abordagem Médico-Legal da PAIR
2.3.1 Inglaterra

COLES et al (2000) descrevem os critérios legais, na Inglaterra,
observando que estes se baseiam em distinguir entre possibilidade e
probabilidade; portanto, tais critérios variam de “provavel ou n&do”. E
demonstrado que a quantidade de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido,
necessaria para qualificar o diagnéstico, é fielmente medida e identificada pelo
audiograma.

Os trés principais requisitos para o diagnéstico sao definidos como:
perda auditiva em altas freqliéncias, quantidade danosa potencial de ruido no
ambiente ocupacional, identificacdo de entalhe ou saliéncia das altas
frequéncias no exame audiométrico.

Os fatores que podem modificar as alteracdes audiométricas sdo: o
aspecto clinico, a compatibilidade entre a idade e a exposicdo ao ruido e os
critérios de Robinson para outras causas. Complicacbes como assimetria
também podem estar presentes, além de associacao das perdas auditivas com
outras causas.

Em muitos casos, a PAIR estd usualmente associada a outras
patologias, freqlientemente, pouco esclarecidas. Em geral, esta associada a
presbiacusia e, algumas vezes, relaciona-se com outras doencgas auditivas.

A tarefa do diagndstico restringe-se a definir as probabilidades da
presenca do componente de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido, no total da
perda auditiva apresentada, sugerindo se € mais provavel do que improvavel o
componente de PAIR.
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Estes relatérios sdo apenas critérios praticos da quantidade de dano
pelo ruido, necessaria para o diagnostico de PAIR, que pode medir fielmente o
grau do dano auditivo.

Nao é possivel, do ponto de vista legal ou do ponto de vista cientifico,
especificar o minimo grau de PAIR, que pode ser considerado significativo em
termos indenizatérios. Consequentemente, a orientacdo para o minimo de
exposicao a niveis de pressao sonora elevados, que possam ser significativos,
deve depender da menor perda auditiva, que pode ser medida com grau
razoavel de fidedignidade (em 4.000 Hz, a perda é considerada a partir de 10
dB).

Fatores necessarios para o diagnéstico de PAIR:

" Dano auditivo que compromete as altas freqiéncias. De uma
forma simples, podemos dizer que, se medirmos as alteragbes audiométricas
em 3.000, 4.000 e 6.000 Hz, elas serédo, pelo menos,10 dB maiores que em
1.000 e 2.000 Hz.

" De acordo com as evidéncias cientificas, 50 % dos individuos
expostos a niveis de pressao sonora elevados podem sofrer perda auditiva.
Tais ambientes apresentam niveis, no minimo, de 85 dB, durante oito horas
diarias, por um numero suficiente de anos (LUTMAN, 2000).

" Configuracdo audiométrica: a evidéncia provavel de PAIR ocorre
com um entalhe entre as freqiiéncias de 3.000 e 6.000 Hz. Em consideraveis
proporcoes, nos casos de PAIR, observamos que, apds a idade de 50 anos, as
caracteristicas do entalhe em altas frequiéncias podem ser perdidas. A perda
usual adicional em altas freqiéncias, por outras causas, pode preexistir,
desenvolver-se ao mesmo tempo que a PAIR ou apds o surgimento desta.
(ANEXO A)

Um entalhe ou concavidade, contudo, significa alta probabilidade da
presenca de uma substancial quantidade de PAIR, se também ocorrer uma
suficiente exposi¢ao ao ruido. E mesmo com o diagndstico de outras causas
concomitantes, ndo esta excluida a possibilidade de PAIR. De fato, em muitos
casos de dano auditivo pelo ruido, é possivel um componente de PAIR com

qualquer dano auditivo, entre 1.000 e 8.000 Hz.

13



Existem os seguintes fatores modificadores:

. Aspecto clinico — A forma, a natureza, a época do inicio e
progressdo dos sintomas auditivos — particularmente se houver intensificagao
apods exposicao a niveis de pressao sonora elevados — assim como 0 uso de
prétese auditiva sdo fatores que podem ser compativeis com PAIR. Isto se
verifica, especialmente, se estes fatores forem referidos com zumbidos ou
alteragao auditiva, nos ultimos anos da exposigao .

" A compatibilidade entre a idade e a exposicdo ao ruido — A
compatibilidade com a idade e sexo do reclamante pode ser estimada,
incluindo exposicao ndo ocupacional e a prestacao do Servigo Militar.

A quantidade de dano auditivo, entretanto é a relacdo entre idade e
exposicdo ao ruido (ocupacional, militar e ndo ocupacional), que nao
necessariamente nega o diagnostico de PAIR. Nestes casos, o dano auditivo
extra pode ser a terceira causa, somando-se a PAIR e a presbiacusia.

. Critérios de ROBINSON (1996) — refere estar normatizado que,
nos casos “borderline”, os dados audiométricos que devem ser examinados
para avaliar a compatibilidade e a probabilidade de ocultarem uma ou outra
causa. Os critérios de ROBINSON, nos casos de assimetria, podem ser
esclarecedores, definindo as diferencas para considerar a possibilidade de
PAIR.

As etapas dos critérios de ROBINSON somente significam que os dados
podem ser compativeis ou ndo com o diagndstico de PAIR, combinada ou
presumida com presbiacusia, sem a necessidade de um outro diagnéstico
alternativo.

" Casos complicados — pode ser observado que, em alguns casos,
€ possivel haver consideraveis diferencas entre a orelha direita e esquerda, e
somente uma orelha ter a possibilidade de diagnéstico de PAIR. Varias outras
desordens na orelha, associadas com a PAIR, podem estar presentes e
contribuirem para o dano auditivo verificado. Nestes casos, o guia de
orientacées nao deve ser aplicado rigidamente.

" E correto que seja adotado um critério de alocagdo na diminuigéo

da capacidade auditiva, em um contexto médico-legal (LUTMAN, 1992). Deve
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ser possivel, em termos legais, estabelecer a responsabilidade de cada
empresa que faz parte da historia ocupacional do periciado, estabelecendo o
grau de responsabilidade de cada uma, na geracdo da perda auditiva. A
magnitude deste efeito, entretanto, freqlientemente, em termos progndsticos,

pode ser pequena, e até mesmo, zero, em termos praticos.

2.3.2 Alemanha

As normas existentes na Alemanha sao determinadas pelo novo Folheto
Informativo de Konigstein, descritas por BRUSIS (1999). No caso de uma
pericia médica otorrinolaringoldégica que pode definir a PAIR, deve ser
considerada a possibilidade de a perda auditiva diminuir a capacidade
produtiva .A fundamentacdo decisiva para a pericia estd diretamente
relacionada com a capacidade de reconhecimento de monossilabos. Se a
perda percentual de reconhecimento de monossilabo esta entre 20 e 40%, isto
sugere uma diminuicao da capacidade produtiva entre 10, 15 ou 20% (ANEXO
B) Caso a perda percentual do reconhecimento de monossilabos seja acima de
40%, deve haver mais de uma avaliacdo pericial, considerando-se o
reconhecimento total de monossilabos em ambas as orelhas.

Caso a perda de percentual de reconhecimento de monossilabos seja
menor que 20%, é utilizado o audiograma tonal e a Tabela das trés
freqiiéncias, de ROSER (ANEXO C).

Quando, segundo a Tabela das trés freqiéncias, é alcangcada uma perda
auditiva percentual de 20%, a diminuicao da capacidade produtiva ndo chega a
mais de 10%. Os danos auditivos, no ambito da deficiéncia auditiva inicial até
grau minimo, sdo avaliados de maneira mais nitida e favoravel pela Tabela das
trés freqiiéncias, de ROSER. (ANEXO C).

O reconhecimento de monossilabos apenas deve ser aplicado em casos
de PAIR em grau minimo.

Na avaliacdo da capacidade produtiva, é utilizada a Tabela de
FELDMAN (1995) (ANEXO D), que se torna um excelente instrumento para
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avaliacao de todas as formas de perda auditiva, até mesmo da anacusia. Esta
tabela foi elaborada, de acordo com um atualizado enfoque para referencial do
Ministério do Trabalho e Ordem Social da Alemanha, e foi aceita pela
Associacao Germanica de Cirurgia Otorrinolaringolégica.

Na maioria dos casos de PAIR, ndo existem perdas nas frequéncias
baixas. O grau da deficiéncia auditiva € determinado apenas no ambito das
frequéncias altas. Por isso, o resultado do teste de reconhecimento de
monossilabos é mais importante que o para dissilabos. A lesdo auditiva é
definida apenas através do reconhecimento de monossilabos [em ambas as
orelhas. Quando se verifica 0 reconhecimento de monossilabos em ambas as
orelhas, tendo como base uma tabela simples (ANEXO E), um célculo da perda
auditiva nao é exigido. Nao existem interferéncias nesta tabela, uma vez que o
reconhecimento da fala e capacidade produtiva estdo exatamente e
numericamente delimitados. Esta tabela abrange da audicdo normal até a
deficiéncia auditiva em grau médio, incluindo, desta forma, todos os casos de
Perda Auditiva Induzida pelo Ruido de causa ocupacional.

O autor refere que, entre a perda auditiva, a diminuicdo da capacidade
produtiva e o grau da deficiéncia auditiva, existem relacbes diretas que o perito
deveria considerar (ANEXO F). A observacado da terminologia apresentada
nesta tabela facilita a compreensdao de todos aqueles que participam do
procedimento da pericia.

O zumbido é um sintoma inconveniente, que, no caso de acompanhar a
PAIR , pode potencializar a diminui¢cdo da capacidade produtiva.

BRUSIS (1999) relaciona as normas adotadas na Alemanha e explica
que estas determinam que € importante registrar se o periciado refere
zumbidos de forma espontanea ou apenas apds o questionamento, durante a
anamnese. Declaracdes a respeito de tipo, freqliéncia e carater inoportuno do
zumbido deveriam ser registradas no laudo pericial. Por outro lado, a simples
mencao da presenca de zumbidos n&o significa, na concepcao do seguro legal,
que exista um zumbido extremamente incébmodo. A existéncia de zumbidos

unilaterais, numa PAIR simétrica e de grau moderado, ndo exclui que o ruido
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nao possa ter importancia, na génese do zumbido. O zumbido decorrente de
PAIR é sentido, geralmente, como um tom de alta freqiéncia.

Na avaliacdo audiométrica, os zumbidos devem ser classificados,
segundo medicbes comparativas da freqléncia sentida subjetivamente.
Observa-se que os zumbidos decorrentes de PAIR, em geral, apresentam
estabilidade freqlencial e sado sentidos como sons de alta freqiéncia.
Geralmente, situam-se num ambito freqliencial de 3.000 Hz; porém, & mais raro
numa freqiiéncia maxima (4.000 ou 6.000 Hz). Os zumbidos, em frequéncias
médias, também podem ser causados por PAIR, mesmo que possa se
comprovar leve dano auditivo. Por outro lado, zumbidos em frequéncias baixas,
como 250Hz, apontam contra a génese por PAIR.

Apbs a classificacdo dos zumbidos por freqiiéncias, faz-se uma curva
encoberta - um ruido de banda estreita € elevado de forma supraliminar,
durante o tempo necessério, até que o zumbido ndo seja mais percebido. Este
valor se encontra em apenas 10 ou 15 dB acima do limiar de cada examinando.
Nesta observagdo, ndo se pode deduzir a intensidade do zumbido
individualmente sentido, nem o grau de incbmodo. Se a intensidade auditiva
encoberta se encontra, por exemplo, em 10 dB acima do limiar, ndo se pode
deduzir dai que se trate de um zumbido leve. Caso existam duvidas da real
existéncia do zumbido, entdo, o exame deve ser repetido em intervalos
suficientemente longos, para a comparacao e medi¢des da curva encoberta. Se
houver zumbido fixo, ele podera ser novamente informado pelo examinando, no
caso de uma medicao posterior na mesma frequéncia. Estas novas medicdes
sao realizadas, para avaliar a real existéncia de zumbidos, no caso de duvidas,
uma vez que dificilmente uma curva encoberta pode ser falsificada. Por outro
lado, uma curva encoberta tem valor limitado, pois pode ocorrer, em caso de
concomitancia com outros tipos de perdas auditivas. Sugere-se que o0s
zumbidos sejam colocados, como simbolos, no audiograma tonal e que se faca
registro da existéncia ou nao, por ocasiao da audiometria.

O acréscimo na diminuicdo da capacidade produtiva com zumbidos pode
chegar a 10%. A avaliagdo nao deve ser de forma aditiva, mas sim, de forma

integrante, no contexto da capacidade produtiva.
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Tratando-se de zumbidos “descompensados”, pode ser exigida uma
pericia  adicional  neurolégico-psiquiatrica. @ Neste caso, o0 perito
otorrinolaringologista deveria permanecer como perito principal, compondo,
auxiliado por estas outras pericias, um quadro da total diminuicdo da
capacidade produtiva. O laudo, neste caso, deve ser uma avaliagdao temporaria,
porque o0 zumbido “descompensado” pode tornar-se compensado, com
tratamento adequado. No caso de existirem danos auditivos que sejam
anteriores ao inicio da queda produtiva, estes devem ser considerados como
anteriores.

Caso o periciado tenha uma condigdo prévia, que possa delimitar uma
perturbacao auditiva adicional, através de anamnese e audiometria, esta
devera ser citada no laudo pericial.

Raramente se considera que a piora da perda auditiva de causa
degenerativa, de quem trabalha em ambientes ruidosos, ocorra,
obrigatoriamente, condicionada pelo ruido. BRUSIS (1999) relata que tem sido
refutada a hip6tese de que a orelha interna ja lesada com PAIR fica mais
sensivel a novas exposicées a niveis de pressdo sonora elevados. Segundo
ele, essa hipétese tem sido freqliientemente apresentada, mas nao comprovada
cientificamente.

De acordo com a legislagdo na Alemanha, uma deficiéncia de
comunicacao que exige prétese auditiva deve ser considerada, em regra, se a
perda na audiometria tonal ultrapassa 40 dB em 3.000 Hz, na orelha melhor, e
se a capacidade de reconhecimento de monossilabos, na orelha melhor, em 65
dB, ndo é maior que 80%.

Em casos de génese multifatorial para perda auditiva e se a PAIR é a
causa parcial predominante da perda total, os custos da adaptacdao de um
aparelho auditivo vao do Seguro Legal contra Acidentes até um valor fixo
estabelecido. Isto, entretanto, ndo significa que a perda auditiva causada por
ruido deva prevalecer quantitativamente.

O Ministério do Trabalho e da Ordem Social da Alemanha define que:

A suspeita da deficiéncia auditiva pelo ruido é de denuncia
obrigatéria pelo médico, tem fundamento se o segurado
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trabalha ou trabalhou durante anos em ambientes ruidosos e
se o disturbio funcional auditivo corresponde ao quadro clinico
de uma deficiéncia auditiva na orelha interna, onde o
reconhecimento da fala esta comprometido. (BALDUS et al,
1999)

Caso estas condicoes nao sejam preenchidas e o paciente exige que o
médico faga a denuncia, deve haver um esclarecimento abrangente ao
paciente.

De acordo com a normatizacéo vigente em 2003, o médico, nos casos
de suspeita de PAIR, deve considerar, numa pessoa que esta ou esteve
submetida a ambiente ruidoso ocupacional, se existe uma diminuicdo simétrica
da audicdo, que perfaz mais de 40 dB em 3.000 Hz, na orelha melhor. Para o
laudo, € necessario, também, um levantamento ambiental e funcional, a
exemplo do PPRA e do PCMSO brasileiros. Em niveis de avaliagao de 85 a 89
dBA, os danos auditivos ocorrem por niveis de pressao sonora de longa
duracdao. Em niveis de pressdo sonora maiores de 90 dBA, o perigo de lesao
aumenta significativamente. O exame audiométrico e pericial deve ser
realizado, ap0s intervalo de, no minimo, 14 horas de repouso auditivo. Sao

mencionados 0s seguintes procedimentos:

" exame otoscépico;

" testes com diapaséo;

. audiograma tonal e vocal;

" timpanometria com medicao do reflexo estapediano;
" testes auditivos supraliminanres;

. BERA;

" emissoes otoacusticas por produtos de distorcéo.

O grau de deficiéncia auditiva é determinado pelo audiograma tonal e
vocal. Em perdas auditivas de até 20% do reconhecimento de monossilabos, a
diminui¢cdo da capacidade de trabalho € fornecida com base na Tabela das trés
freqiiéncias, de ROSER. No caso de diminuicdo de reconhecimento de
monossilabos entre 20 e 40%, importa a o reconhecimento de monossilabos.
Nas perdas acima de 40%, importa o reconhecimento total de monossilabos,
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em ambas as orelhas. Nos casos de PAIR, deve haver duas comprovacoes de
recrutamento. Para isso, devem ser preferidos procedimentos mensuraveis
objetivos — isto é: BERA e Medida do Reflexo Estapediano (recrutamento de
Metz).

Os demais testes servem para delimitacdo do diagnéstico diferencial da
PAIR, para dados realmente plausiveis. As contradicbes audiométricas
permitem um segundo exame. Os procedimentos radiolégicos ndo sao
necessarios.

As perdas auditivas raramente resultam numa avaliagdo de mais de
30% de diminuicdo da capacidade produtiva, embora possam sofrer um
aumento adicional de até 10%, pelo desagradavel sintoma de zumbido

concomitante.

2.3.3 Estados Unidos

A Occupational Safety and Health Association (OSHA) faz uma série de
recomendacgdes, quanto ao registro da perda auditiva (HAGER, 2003).

Os critérios definidos no 29CFR 1904 devem ser aprovados e
obedecidos em todo o0 pais, sob a alegacao de que o fato de a conduta nao ser
a mesma em todos os Estados ndo permite que seja feito um estudo da
prevaléncia da perda auditiva em todo o pais. Isto se constitui um retrocesso,
na protecao a saude dos trabalhadores.

HAGER (2003) descreve que, em muitos estados americanos, existe
uma normatizacdo para que sejam registradas perdas auditivas, detectadas a
partir de 25dB, ou seja, no inicio do dano auditivo. Determina-se a perda
auditiva nas freqiéncias de 2.000, 3.000 e 4.000 Hz, no audiograma, e divide-
se o valor por trés. Se o resultado for igual ou maior do que 25dB, a perda
auditiva deve ser registrada.

Em Michigan, Carolina do Norte, Carolina do Sul e Tennessee,
freqientemente exige-se que sejam registradas as perdas auditivas, sem a

regra dos 25 dB. Estes e outros Estados, que tém escolhido medi¢cdes mais

20



restritas ou diferentes medicdes, deverdo obedecer a um padrdo federal
americano.

Em relagéo ao trabalho em niveis de pressao sonora elevados, a 29CFR
1904 define que: os locais de trabalho com niveis de pressao sonora elevados
podem contribuir ou resultar numa significativa lesdo ou agravamento de uma
lesdo ou doencas preexistentes.

Acrescenta ainda que, num trabalho com niveis de pressao sonora
elevados, pode-se presumir que as lesdes ou doengas resultem de eventos ou
exposi¢cdes que ocorram no ambiente ocupacional ruidoso, na auséncia de
algumas especificas exclusdes. A determinagédo dos niveis de pressdo sonora
deve ser feita por um médico ou outro profissional da saude, mediante acordo
entre a OSHA e a Associa¢do Nacional de Fabricantes, na orientagdo do “mais
provavel do que ndo”. Este acordo ocorre com a responsabilidade de a decisao
considerar ambientes de trabalho do empregador, com niveis de pressao
sonora elevados. Em caso de haver discordancia entre o estabelecimento
industrial e a constatagdo dos niveis de pressdao sonora elevados, a
responsabilidade da prova sera da OSHA.

A OSHA exige, desde 1986, que os empregadores registrem a perda
auditiva dos funcionarios expostos, mas, sem determinar a separacao entre as
outras causas de perda auditiva, embora a PAIR seja, com freqiéncia,
associada com outras patologias. Deve haver uma separagdao, num primeiro
tempo, entre as empresas, para que a performance dos programas de
conservacao auditiva seja feita por ramo de atividade industrial e por regiao.

Por enquanto, algumas industrias sao isentas de cumprir as Normas da
Emenda de Conservacdo Auditiva (principalmente a construcao civil,
perfuradoras de pocos de petréleo e agricultura). Se os empregadores destas
atividades solicitassem audiogramas para seus funcionarios, os dados seriam
analisados e seria obrigatério o cumprimento dos critérios de determinacao 29
CFR OSHA.

SCHINDLER et al (2004) relatam que, nos Estados Unidos, cada Estado
tem o seu préprio método de conduzir o trabalhador lesado por PAIR e os

estatutos ndo sao padronizados em todos os Estados. Inicialmente, para
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estabelecer a indenizacao, é realizado um exame médico, que contempla os
estatutos de cada Estado em que a indenizacao foi pleiteada.

Além do mais, dependendo da funcao do reclamante, a jurisdicao para o
esclarecimento da questdao é diferenciada, como no caso dos trabalhadores
maritimos e dos ferroviarios.

Segundo estatisticas do Departamento do Trabalho nos Estados Unidos,
no ano fiscal de 1999 a 2000, houve 6.745 reclamatérias por PAIR. A média de
custo por agao judicial civel foi de U$ 5.917.

O método mais utilizado de avaliacao do percentual de perda auditiva,
que é o recomendado pela Academia Americana de Otorrinolaringologia, é o
seqguinte:

A média das perdas auditivas em 500, 1.000, 2.000 e 3.000 Hz pode ser
calculada para cada orelha. O percentual de dano de cada orelha, isto é, na
perda monoaural, deve ser calculado, multiplicando por 1,5 o valor da média
das quatro freqiiéncias acima, que excedam a 25 dB até o maximo de 100%,
que é alcancado em 92 dB. A incapacidade auditiva, isto €, no prejuizo
binaural, deve ser calculada, multiplicando-se o percentual menor (na orelha
melhor) por cinco, acrescentando ao todo o maior percentual (na orelha com
maior perda auditiva) e dividindo o total por seis.

A maior parte dos Estados americanos utiliza este método, nos
programas de Indenizacdes do Departamento do Trabalho dos Estados Unidos.

Alguns Estados utilizam a regra da Academia Americana de
Oftalmologia e Otorrinolaringologia (AAOO, 1959). Este método calcula o
percentual de perda auditiva de forma similar ao anterior, exceto quanto aos
transtornos auditivos em 3.000 Hz, que nao estdo incluidos na média das
freqUéncias. Para que os dados sejam validos, 0os equipamentos devem ser
conferidos, diariamente, e calibrados anualmente, mediante o0 modelo usado
pela American Standard Specification for Audiometers (ANSI), em 1977.

Em alguns Estados, a perda auditiva em funcédo da idade (presbiacusia)
€ deduzida do calculo geral. Isto ndo ocorre na maior parte dos Estados, ja que
o préprio Departamento do Trabalho dos Estados Unidos ndo considera, para

fins de calculo, a presbiacusia.
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A relacdo entre a presbiacusia e a PAIR, permanece, até o momento,
em debate.

E importante ressaltar que a maior parte dos Estados considera a
existéncia de uma perda auditiva preexistente, mas o Departamento do
Trabalho nado diminui da perda auditiva anterior a atividade na empresa
acionada. O Departamento apenas pergunta se a perda auditiva foi precipitada,
acelerada, agravada ou causada pelas condicées do trabalho na empresa ré.

Quanto a taxacao do dano auditivo, a média normal da recepcao da fala
esta entre 0 e 20dB. A perda auditiva € designada conforme a classificacao:

" Leve: de 20 a 40 dB;

. Moderada: de 40 a 60 dB;

" Grave: de 60 a 80 dB;

] Profunda: acima de 80 dB.

Naturalmente, conforme a NORA (1999) e a NIOSH (2004), a extensao
da incapacidade sofrida pelo paciente, depende de muitos outros fatores
sociais, psicologicos e fatores relacionados ao trabalho. Ha algumas
consideracdes que devem ser feitas, quanto a necessidade da capacidade de
comunicagdo em algumas atividades profissionais, e outras, relacionadas a
necessidade de ouvir sinais de alerta e alarmes de avisos de emergéncia. Por
exemplo, policiais, bombeiros e funcionarios da justica, geralmente, necessitam
pré-requisitos para as suas atividades. As orientacbes em relagdo as
ocupacoes também diferem entre os Estados americanos. Em alguns Estados,
como a Califérnia, estdo sendo normatizadas as medi¢cdes da audicdo em
ambientes ruidosos — Hearing in Noise Test .

Em relacdo ao zumbido, SCHINDLER et al (2004) afirmam que o
otologista e o audiologista devem tentar estabelecer a intensidade do zumbido
em decibéis e a freqiéncia em Hz. O zumbido é um sintoma subjetivo e pode
ser descrito pelo periciado como: espaco minimo, leve, moderado ou grave. Em
alguns Estados, permite-se um acréscimo indenizatério pelo zumbido. O exame
fisico deve incluir uma entrevista, e precisa ser considerada a capacidade do

reclamante de realizar suas atividades.
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2.3.4 Brasil

2.3.4.1 Aspectos gerais da legislacao

Portaria N¢ 3214

Entrou em vigor 08/06/78, contendo 28 Normas Reguladoras .O
Ministério do Trabalho, atualmente Ministério do Trabalho e Emprego, tentou
padronizar medidas para a protecdo a saude do trabalhador, devido as
agressoes do ambiente de trabalho.

Portaria N2 12

Entrou em vigor em 06/06/83. Inseriu 0 exame audiométrico na NR7 e,
com ele, a Tabela de FOWLER (COSTA, 2004):

O critério entao vigente, de classificacao das perdas auditivas, utilizava a
média aritmética dos limiares em 500, 1.000 e 2.000 Hz, visando a avaliacao
do ouvido acidentado ou do crénico, sem atender as caracteristicas especiais
que a PAIR apresenta, como por exemplo, o acometimento das freqiéncias
acima de 2.000 Hz.

Portaria N°24
O Ministério do Trabalho, em 30/12/94, no Diario Oficial da Uniao,
publicou a Portaria N°24, que da uma nova redacao a Norma Regulamentadora

Ne7, da Portaria N212, de 06/06/83, excluindo a Tabela de Fowler.

Portaria N°25
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Publicada pelo Ministério do Trabalho, em 1994, regula o Programa de
Prevencédo de Riscos Ambientais (NR 9), dentre os quais, estdo os acidentes
de trabalho.

Portaria N¢19

Foi publicada em 09/04/98, em conjunto por uma comissao Tripartite
(SSST-Ministério do Trabalho e Emprego). A Portaria teve o objetivo de
estabelecer diretrizes e parametros minimos, para avaliacdo e
acompanhamento da audicdo do trabalhador, através da realizacdo de exames
audiologicos de referéncia e sequenciais.

Entende-se por exames audioldogicos de referéncia e sequlenciais o
conjunto de procedimentos necessarios para a avaliagdo da audicdo do
trabalhador, ao longo do tempo de exposicao ao risco.

Tém as seguintes interpretacoes:

. Sao considerados dentro dos limites aceitaveis, para efeito
desta norma técnica, de carater preventivo, os casos cujos audiogramas
mostram limiares auditivos menores ou iguais a 25 dB, em todas as
frequéncias examinadas.

" Sao considerados sugestivos de PAIR, os casos cujos
audiogramas nas freqiéncias de 3.000 e ou 4.000 e/ou 6.000 Hz, apresentam
limiares auditivos acima de 25dB. Nestas frequéncias, as perdas sao mais
acentuadas do que as relativas as outras freqliéncias testadas, independente
de estas estarem comprometidas ou ndo. Este comprometimento pode ocorrer,
tanto no teste da via aérea quanto da via 6ssea em um ou ambos os lados.

" Sao considerados nao sugestivos de PAIR, os casos cujos
audiogramas nao se enquadrem nas descricées acima.

] Sao considerados sugestivos e desencadeamento de PAIR, os
casos em que os limiares auditivos, em todas as freqléncias testadas, no
exame audiométrico de referéncia e no sequiencial, permanecerem menores ou
iguais a 25dB, mas a comparacao do exame sequencial com o de referéncia

mostra que: a diferenca entre as médias aritméticas dos limiares auditivos, no

25



grupo de freqtiéncias de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz, iguala ou ultrapassa 10 dB,
ou que haja piora em, pelo menos, uma das frequéncias de 3.000, 4.000 ou
6.000 Hz iguala ou ultrapassa 15 dB. Considerar como sinal de piora em 6.000
Hz.

" Sao considerados sugestivos de agravamento da PAIR, os
casos ja confirmados em exame audiométrico de referéncia, nos quais a
comparagdo do exame audiométrico sequencial com o de referéncia mostra
que a diferenca entre as médias aritméticas dos limiares auditivos do grupo de
frequéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz ou, no grupo de freqiéncias de 3.000,
4.000 e 6.000 Hz, iguala ou ultrapassa 10 dB ou nos que a piora em uma

freqUéncia isolada iguala ou ultrapassa 15 dB.
Decreto 3298

. Decreto 3298, de 20 de dezembro de 1999, do Presidente da
Republica, no uso de suas atribuigdes.

De acordo com o Capitulo |, artigo 4°, paragrafo 2°, € considerada
deficiéncia auditiva a perda parcial ou total das possibilidades auditivas

sonoras,variando de graus ou niveis, na forma seguinte:

a) De 25 a 40 dB — surdez leve;

) De 41 a 55 dB — surdez moderada;

) De 56 a 70 dB — surdez acentuada;
d) De 71 a 90 dB — surdez severa,;

) Acima de 91 dB — surdez profunda; e

f) Anacusia
Resolucao N°17

Faz uma nova redacdo da caracterizacdo das deficiéncias auditiva e
visual, para o art 4°, do Decreto 3298/99.
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Art 3° - Considera-se Deficiéncia Auditiva a perda parcial ou total
bilateral de 25 dB ou mais, resultante da média aritmética do audiograma,
aferida nas freqténcias de 500 Hz, 1.000 Hz, 2.000 Hz e 3.000 Hz.

2.3.4.2 Normas previdenciarias quanto a perda auditiva

Estas normas existem, para fins de beneficios sobre as perdas auditivas
e sao definidas apenas como trauma acustico e PAIR .

As normatizagdes do Decreto 83.080, de 24/11/79 - Anexo VII —Quadro
2 (BRASIL ,1979), foram mantidas no Decreto 611, de 21/07/92, que modificou
o Decreto 357, de 07/12/91, em relacdo ao Regimento de Beneficios da
Previdéncia Social (BRASIL ,1992). A Tabela considerava a média aritmética
dos limiares auditivos em 500, 1.000 e 2.000 Hz, beneficiava as perdas médias
acima de 50 dB, nesta faixa de freqiéncias, no lado melhor. Nestes niveis, esta
Tabela nao insere a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido, posto que esta
raramente ultrapassa os 40 dB para os limiares médios nestas freqiiéncias.

Com a publicacdo do Decreto 3.048, de 06 de maio de 1999, passou a
ser incluida a freqUéncia de 3.000 Hz para o calculo da média aritmética para a
obtencao de Auxilio — Acidente por Trauma Acustico e por PAIR.

2.3.4.3 Quantificacédo de Invalidez Permanente para Ac¢oes Civeis

Tabela de Invalidez Permanente Total ou Parcial por Acidente

Para a quantificacdo de invalidez permanente em acdes civeis, nao
previdenciarias, os peritos do Departamento Médico-Judiciario do Estado do
Rio Grande do Sul e as Companhias Seguradoras de Seguros Privados tém,
como referencial, a Tabela de Invalidez Permanente Total ou Parcial por
Acidente. BRANDIMILLER (1996) (ANEXO L)

Em relacdo a audi¢do na tabela consta:

Perda total de uma orelha: 20%
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Perda total das duas orelhas: 40%

2.3.4.4 Apéndices Legais

O Comité Nacional de Ruido e Conservacao Auditiva elaborou, devido a
necessidade de normatizar, em termos nacionais, uma série de informacoes,
dados e leis, relacionados a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido. Em 1993,
além da Sociedade Brasileira de Otorrinolaringologia, a Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia, Associagdo Nacional de Medicina do Trabalho e a Sociedade
Brasileira de Acustica. Posteriormente, a Sociedade Brasileira de Otologia

passou a fazer parte do grupo.

Boletim N°1 29/06/94 e 14/11/99

A Perda Auditiva Induzida pelo Ruido, relacionada ao trabalho,
diferentemente do trauma acustico, € uma diminuicdo gradual da acuidade
auditiva, decorrente da exposi¢cao continuada em niveis elevados de pressao
sonora.

1 - A PAIR é sempre neurossensorial, em razdo de dano causado as
células do Orgao de Corti. Uma vez instalada, a PAIR é irreversivel e, quase
sempre, similar bilateralmente.

2 - Raramente leva a perda auditiva profunda, pois, geralmente, nédo
ultrapassa os 40 dB nas freqUéncias baixas e os 75 dB nas freqiéncias altas.

3 - Manifesta-se primeira e predominantemente, nas freqiéncias de
6.000, 4.000 e 3.000 Hz e, com o agravamento da lesdo, estende-se as
frequéncias de 8.000, 2.000, 1.000, 500 e 250 Hz, as quais levam mais tempo

para serem comprometidas.
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4 - Tratando-se de uma doenca, predominantemente coclear, o portador
de PAIR pode apresentar intolerancia a sons intensos, zumbidos, além de ter
comprometida a inteligibilidade da fala, com prejuizo do processo de
comunicagao.

5 - Uma vez cessada a exposicdo ao ruido, ndo devera haver
progressao da PAIR.

6 - A PAIR relacionada ao trabalho &, principalmente, influenciada por
estes fatores: caracteristicas fisicas do ruido (tipo, espectro e nivel de pressao
sonora), tempo de exposicao e suscetibilidade individual.

7 - A PAIR relacionada ao trabalho nao torna a orelha mais sensivel a
futuras exposigdes.

8 - A PAIR relacionada ao trabalho, geralmente, atinge o nivel maximo
para as frequiéncias de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz, nos primeiros 10 a 15 anos de
exposicao, sob condicbes estaveis de ruido. Com o passar do tempo, a lesao
torna-se mais lenta.

9 - O diagndstico nosolégico da PAIR relacionada ao trabalho s6 pode
ser estabelecido por meio de um conjunto de procedimentos que envolvam a
anamnese clinica, historia ocupacional, exame fisico, avaliacdo audioldgica e,
se necessario, exames complementares.

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

11 - A PAIR relacionada ao trabalho é uma patologia auditiva, passivel
de prevencado e que pode acarretar, ao trabalhador, alteracdes funcionais e
psicossociais, capazes de comprometer sua qualidade de vida. Estes conceitos
podem ser revistos, de acordo com 0s avangos tecnologicos.

Boletim N°2 18/03/95, 04/11/95 e 14/11/99

Foi realizado com o intuito de padronizar a avaliagcdo audiolégica do

trabalhador exposto ao ruido.
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Estabelece critérios para interpretacdo dos audiogramas. O Comité
sugere que seja aceito o valor de 25 dB, como limite maximo permissivel na
area da saude ocupacional, até que futuras pesquisas apontem para a
necessidade de alteracao.

Considera-se que, em comparacdo ao exame de referéncia, €
computada uma mudanca significativa dos limiares auditivos, segundo o critério
recomendado pela SBO, em1993, ou seja, ha diferengas entre as médias
aritméticas que atingirem 10 dB, ou mais, no grupo de freqiéncias de
500,1.000 e 2.000 Hz, ou no grupo de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz. As pioras
isoladas s6 serdo consideradas significativas, se atingirem 15dB ou mais.

Isto € importante em funcado da necessidade de utilizar uma norma de
elaboracao de critérios médico-legais, na presenca de audiograma Unico ou em
estudos de prevaléncia da PAIR. O Comité sugere que seja utilizado qualquer
critério clinico que contemple nao apenas a profundidade do entalhe
audiométrico, mas também o seu alargamento em direcdo as freqiéncias
baixas (3.000, 2.000, 1.000 e 500 Hz).

Boletim N°3 04/11/95 e 14/11/99

E relacionado as condutas do médico do trabalho, em relagdo ao
paciente com perda auditiva, quanto ao exame admissional, exame periddico e

quanto ao trabalhador com PAIR.

Boletim n°4 02/11/96 e 14/11/99

Sao recomendacdes para a avaliagao dos prejuizos causados pela PAIR
no trabalhador. O Comité sugere a valorizagao dos seguintes aspectos:

" A histéria clinica de cada individuo, a idade, a queixa da perda
auditiva, a dificuldade de compreender a fala em ambientes ruidosos, o
desconforto para sons intensos e a presenca de zumbidos.
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" Além da audiometria tonal liminar, outros testes audiolégicos, tais
como a logoaudiometria, impedanciometria, etc...

. O desenvolvimento e a utilizagcdo de métodos que permitam
avaliar os problemas de comunicacao, vivenciados pelos individuos portadores
de PAIR, ou seja, testes de fala em presenca de ruido e questionarios de
autoavaliacdo, que possam fornecer informacdées sobre as implicacbes

psicossociais da PAIR, do ponto de vista de seu portador.

Boletim N°5 04/07/98

Quanto a valorizacdo dos efeitos auditivos e nao auditivos, em
Processos Judiciais referentes a PAIR relacionada ao trabalho.

" Valorizar os casos em que a perda auditiva neurossensorial
alcanga frequéncias de 3.000 Hz ou menores, causando lesdes na area
auditiva relacionada com a faixa de maior energia da fala humana.

" A incapacidade auditiva (hearing disability) e a desvantagem
(handicap) deverao ser consideradas, apesar da inexisténcia atual de métodos
objetivos para mensura-los;

" Valorizar os casos em que puder ser comprovada a existéncia de
sinais e sintomas, tidos como devidos a doenca, tais como zumbidos, baixo
indice de reconhecimento de fala, recrutamento, etc...

" Valorizar a relagao concentragdo/tempo e o tempo de exposicao
ao ruido e /ou a agentes quimicos no seu posto de trabalho;

" Valorizar a presenga de outras causas associadas a PAIR,
identificando, sempre que possivel, aquela que mais comprometa a area da
fala, especialmente nas freqtiéncias abaixo de 4.000 Hz;

" Observar a possibilidade de permanéncia na mesma funcéo, uma
vez que a perda auditiva ndo gera, necessariamente, uma incapacidade para o
trabalho;

" Valorizar a proporcionalidade (alocagdo ou atribuicdo) com que
cada uma das ocupacgdes anteriores contribuiu para esta perda, determinando,
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sempre que possivel, a responsabilidade de cada um, no desencadeamento ou
agravamento da mesma;
" Observar o fornecimento, a orientacdo e o0 treinamento,
devidamente comprovados, do uso de EPI com Certificado de Aprovagéao (C A);
. Observar e valorizar a existéncia de medidas de protecao coletiva
adotadas pela empresa.

Boletim N2 6 20/08/99

Quanto as recomendacdes minimas para elaboracdo de uma Programa
de Conservagao Auditiva (PCA).

Contempla as etapas, que sao: reconhecimento e avaliacdo dos riscos
para a audicdo, gerenciamento audiométrico padronizado, medidas de
protecdo coletiva (administrativas e de engenharia), medidas de protecédo
individual, educacdo e motivacdo, gerenciamento de dados e avaliacdo do
programa.
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2.4 Classificacoes das perdas auditivas

2.4.1 Clinicas

As Classificacoes clinicas para perdas auditivas contemplam as perdas
auditivas apenas nas frequéncias de 500,1.000 e 2.000 Hz, portanto, nao
devem ser utilizadas na perda auditiva de origem ocupacional.

As mais utilizadas sao classificacado de Goodman (1965) e classificacao
de Davis & Silvermann (1970).

Segundo a classificacdo de Goodman (1965), as perdas auditivas sédo
apenas avaliadas nas freqiéncias de 500,1.000 e 2.000 Hz e classificadas de
acordo com a intensidade da perda em : (ANEXO H)

] Normal: menor ou igual a 25 dB;

" Leve:de 26 a 40 dB;

. Moderada: de 41 a 55 dB;

. Moderada a grave:56 a 70 dB;

. Grave :de 71 a 90 dB;

" Profunda:maior do que 90 dB.

Ja na classificagdo de Davis & Silvermann (1970), as perdas auditivas
sao avaliadas apenas nas freqiéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz e classificadas
de acordo com a intensidade da perda em: (ANEXO G)

. Normal: menor ou igual a 25 dB;

" Leve: de 26 a 40 dB;

. Moderada :de 41 a 70 dB;

. Grave: de 71 a 90 dB;

" Profunda:maior do que 90 dB;

33



2.4.2 Ocupacionais

Dividem-se em dois tipos: por andlise visual e por grupos de freqiiéncias.

As classificagdes de analise visual ndo sdo adequadas para analise de
exames sequenciais. Este tipo de classificacdes iniciou a partir dos estudos de
KLOCHOOF et al (1973). A perda auditiva foi classificada de 1 a 5, limitando a
normalidade para 30 dB em 500 Hz e 25 dB para a faixa de 1000 a 6000 Hz.

Diversas outras classifcacdes foram feitas: MAN et al (1981); MIYAKITA
& MIURA, (1986); FERREIRA JR., (1980). A Classificacao visual mais utilizada
em nosso meio foi a de MERLUZZI et. al. (1979).

Esta classificagcdo estabelece, como limite de normalidade, 25dB, e
valoriza o alargamento do entalhe audiométrico em direcdo as meédias
freqUéncias. A classificacdo de Merluzzi divide as freqiéncias em duas faixas:

" A das frequéncias importantes para a comunicacao falada: 500,
1.000, 2.000 e 3.000 Hz;

" A das fregliéncias mais altas (4.000, 6.000 e 8.000 Hz) nao
significativas para o entendimento da fala. Estas sdo, porém, as primeiras a
serem atingidas pelo ruido ambiental, além de guardarem estreita relacdo com
os efeitos ndo auditivos do ruido (zumbido, distonia labirintica e disturbios
neurovegetativos e psiquicos).

Por outro lado, a classificacdo de Merluzzi et al. estabelece trés faixas
de intensidade das perdas auditivas nestas frequéncias, BRANDIMILLER
(1996):

. perda até 25 dB (compativel com a normalidade);

" perda entre 30 a 50 dB (perda moderada);

" perda superior a 50 dB (perda acentuada);

A combinacao destes dois cortes resulta em seis areas do audiograma,

onde podem se situar as perdas, nomeadas por letras , de “A” a “F”.
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frequéncias frequéncias

de 500 a 3.000 Hz de 4.000 a 8.000 Hz
perda até 25 dB A B
perda de 30 a 50 dB E C
perda maior que 50 dB F D

Quadro 1 — Areas do audiograma onde podem se situar as perdas

Os tracados audiométricos sdo classificados em: normais (classe O),
com perdas auditivas por ruido (classes de 1 a 5) de 1% ao 5° grau, com Perda
Auditiva Induzida pelo Ruido associado a outra causa (classe 6).

grau de hipoacusia perdas em perdas em
500 a 3.000 Hz 4.000 a 6.000Hz
12 grau pelo menos uma perda
quatro perdas em A
emCe/ouD
2° grau trés perdas em A pelo menos uma perda
uma perdaem E ou F emCouD
3°rau duas perdas em A
duas perdasem Eou F perdas em G ou D
42 grau uma perda em A
trés perdas em E ou F perdas em G ou D
52 grau quatro perdas em E ou F perdas em C ou D

Quadro 2 - Déficit auditivo nao por ruido (classe 7).

As classificacbes que avaliam médias de limiares por grupos de
freqUéncias sdo mais complexas.

Para TEMPEST (1977), a perda auditiva é classificada em sete graus,
calculando-se a média aritmética dos limiares de 500, 1.000 e 2.000, em uma
coluna, e o lado melhor em 4.000 e 6.000 Hz, na outra. Sdo mencionandos 0s
niveis de handicap decorrentes pelos respectivos graus de perda e de acordo
com o aprofundamento do entalhe audiométrico.

Pereira, em 1978, propds a utilizacao das colunas de Tempest (média de
limiares em 500, 1.000 e 2.000 HZ, na primeira coluna, e lado melhor 4.000 e
6.000 Hz, na segunda coluna). Classificou os tracados audiométricos em:
normais (até 25 dB).

Perdas assintomaticas (primeira coluna até 25 dB e a segunda coluna
com “gotas acusticas”: pequena, média e grande,acima dos 25 dB), e perdas
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sintoméaticas, de caracteristicas ocupacionais, com ambas as colunas acima
de 25 dB, ainda ,um ultimo grupo com disturbio auditivo ndo ocupacional.

Em 1989, PEREIRA modificou sua proposta, acrescentando uma
terceira coluna com 3.000 Hz, criando novos conceitos para as perdas mais
graves.(ANEXO 1)

COSTA (1988) acrescentou a freqiéncia de 3.000 Hz a segunda coluna
de PEREIRA. Analisou, separadamente, cada lado e manteve os mesmos
cinco grupos de classificagdo de PEREIRA. Valorizou o entalhe audiométrico
(em 3.000 e 2.000 Hz). Em 1992, fez nova alteracao a proposta, acrescentando
o grupo O+, que representa os individuos que apresentam apenas alteracdes
acima de 25 dB em 3.000, 4.000 e 6.000 Hz, mantendo inalteradas as
freqiéncias de 500, 1.000 e 2.000 Hz.(ANEXO J)

As classificacbes auditivas para fins ocupacionais devem ser
cautelosamente avaliadas, ndo sé em virtude das imprecisées da audiometria
tonal, como também das imprecisdes de todos os critérios.Tais classificacdes
podem ser consideradas, quando se avalia um conjunto de audiogramas Unicos
e servem de referéncia a avaliacao e eficacia de Programas de Conservacao
Auditiva, além do ponto de vista histérico.

2.5 Pair Associada a Outras Doencas, Alteracoes Metabodlicas e Sintomas
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2.5.1 Presbiacusia

Segundo WILLOT et al (2001), ha influéncia de grande quantidade de
variaveis que podem alterar a intensidade ou o curso da presbiacusia. Foram
observados onze topicos: variaveis relacionadas a idade biol6gica; aspectos
genéticos; interagdo com Perda Auditiva Induzida pelo Ruido; moderado
aumento de dano auditivo ambiental; plasticidade neural e do sistema auditivo
central; plasticidade neural e prétese auditiva; barreiras socioeconémicas e
culturais, para o uso de protese auditiva; estilo de vida (dieta, exercicios
fisicos); variaveis médicas; intervengcdes de medicamentos e produtos
quimicos, além de variaveis cognitivas.

Para SEIDMAN et al (1999), os mecanismos fisiopatolégicos envolvidos
na Perda Auditiva Induzida pelo Ruido e na presbiacusia sdo os mesmos,
basicamente ocorrem devido a reducdo de suprimento sanglineo na céclea.

De acordo com GATES et al (2000), a presbiacusia é um processo
multifatorial, que resulta, principalmente, dos efeitos acumulativos de ruido e
idade sobre a céclea. O padrao clinico de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido é
uma discreta elevacao dos transtornos em tons puros, no grupo de freqtiéncias
de 3.000 a 6.000 Hz. O padrao audiométrico de “gota acustica” nem sempre
pode ser devido ao ruido. O centro das freqUéncias atingidas pelo ruido de
impacto por arma de fogo, por exemplo, é 5,9 Khz conforme Gravendeel,
Plomp descreveram em 1958; entretanto, na exposicao cronica ao ruido, ha um
centro de frequéncias atingidas em torno de 4.000 Hz. A localizacdo das
frequéncias mais atingidas pode variar com a freqiéncia de ressonancia do
canal auditivo externo (PIERSON et al.,1994), mas o canal auditivo externo nao
€ totalmente responsavel pelas perdas em altas ou baixas fregliiéncias
ocasionadas pelo ruido.

Com a continuacao da exposicdo ao ruido, o entalhe aprofunda-se e

envolve frequéncias adjacentes.
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A audicdo das pessoas com e sem PAIR piora com o tempo, mas é
dificil identificar, com certeza, as contribuicbes do ruido e da idade na
progressdo da perda auditiva. E do conhecimento da comunidade cientifica
que, na média, a PAIR desacelera com o tempo, enquanto que a presbiacusia
aumenta com o tempo em altas freqliiéncias e isto ocorre menos em baixas
freqUéncias. O processo biolégico da presbiacusia e as interagdes com dano
causado pelo ruido permanecem sendo aspectos pouco entendidos (MILLS et
al 1997). Permanece nao resolvida a questdo sobre se o processo de
envelhecimento auditivo € o mesmo em orelhas com PAIR e sem PAIR.

O consenso cientifico do assunto sugere que a perda auditiva que ocorre
devido a PAIR nao piora apés a parar a exposicao ao ruido (ACOM, 1989). Se
isto é verdade, as mudancas auditivas que ocorrem apds cessar a exposicao
sonora devem resultar de outras causas, como idade ou outras doencgas.

GATES et al (2000) observaram alteracdes auditivas de individuos entre
58 e 80 anos, durante 15 anos, apds cessada a exposicao a niveis de pressao
sonora elevados. Uma das alteracées encontradas foi: a aceleracdo da perda
auditiva, em areas adjacentes ao entalhe audiométrico. A perda foi mais
acelerada na frequéncia de 2.000 Hz e dependeu da idade e da perda auditiva
que existia anteriormente. Houve, também, uma similar, mas, menos
impressionante, aceleracdo da perda, que ocorreu em 8.000 Hz, nas orelhas
com pequeno entalhe audiométrico.

Embora este estudo nédo tenha determinado o mecanismo pelo qual a
aceleracdao da perda auditiva foi observada, esta andlise esclarece que as
orelhas com PAIR nao sao afetadas da mesma forma das orelhas sem PAIR,
na presbiacusia. O estudo, portanto, sugere que a aceleracdo da perda em
2.000 Hz é uma progressdao da PAIR, na auséncia de continuacdo da
exposicao ao ruido ocupacional.

Os autores observaram, também, que, nas orelhas com pequeno entalhe
audiométrico, a mudancga, com o tempo, teve um padrao similar ao das orelhas
sem PAIR.

Para a analise dos resultados, os autores também apontaram que a

suposicao da cessacao da exposicao ao ruido ocupacional, baseou-se no fato
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de que, dos 60 aos 65 anos, usualmente, as pessoas se aposentam e, em
geral, a experiéncia comum indica que os idosos levam uma vida mais
sossegada e quieta do que as pessoas mais jovens, sem a exposi¢cao ao ruido
recreacional.

Segundo ROSENHALL (2003), a teoria mais aceita entre a interagdo da
presbiacusia e a PAIR é a de que se supde que haja efeitos acumulativos entre
o ruido e o envelhecimento. Mais do que um efeito aditivo, este é um efeito
supra aditivo. A PAIR, quando adquirida antes do envelhecimento da orelha,
reduz os efeitos deste nas frequiéncias acometidas por ela, mas acelera a
deterioracdo nas freqiéncias adjacentes. Isto corresponde ao aumento de
vulnerabilidade das regides da membrana basilar, que limitam com o local
afetado pela PAIR na céclea Os mesmos autores observaram, também, que,
na populacdo analisada, as queixas de zumbido sdo duas vezes mais
frequentes nos idosos expostos ao ruido. Estes zumbidos tendem a ser
relatados como zumbidos continuos. Nao houve relagdo entre a PAIR durante
a idade adulta e zumbidos nos idosos.

Os dados da populacao gerontolégica e geriatrica de Gothenburg desta
pesquisa revelam que a deterioracdo pela idade das frequéncias de 1.000,
2.000 e 8.000 foi mais acentuada em pessoas idosas expostas ao ruido, em
comparacdo com a dos idosos nao expostos ao ruido, com a mesma faixa
etaria. Na freqléncia de 4.000 Hz, entretanto, o declinio foi muito menos
pronunciado, em ambos 0s grupos, desta cidade.

VESTERAGER et al. (1988) fizeram um estudo sobre as repercussdes
psicolégicas e sociolégicas, como conseqliéncia da presbiacusia. Eles
observaram que, do grupo estudado de 71 individuos, com idade entre 70 e 75
anos, a diminuigdo da atividade n&o foi correlacionada pelos individuos com a
perda auditiva como sendo devida a idade. Os autores concluiram, nesse
estudo, que a maior parte das limitagdes fisicas diminuia o interesse por
atividades e provocavam cansago. Segundo eles, o grau de percepgao propria
da perda auditiva ndo foi influenciado pelo grau de prejuizo capacidade
auditiva, humor ou atitude otimista diante da vida. Somente 14% dos

pesquisados referiram depressao relacionada com a perda da audicao.
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Segundo LALWANI (2004), a presbiacusia tem sido claramente
documentada em numerosos estudos em populacdées acima dos 40 anos. Nos
Estados Unidos, perdas auditivas deste tipo sao referidas por 25 a 30%, das
pessoas com idade entre 65 a 70 anos, e por 50 % das pessoas acima dos 75
anos. A presbiacusia tem uma evolucdo progressiva; no entanto, esta evolucao
€ variavel, embora costume progredir cerca de 1dB por ano. Os pacientes
idosos também tém diminuicdo da discriminacao das palavras mais do que os
pacientes jovens, no mesmo nivel das médias de tons puros. Isto sugere que o
processamento neural esta afetado, além da disfuncao da orelha interna.

A capacidade de discriminar as palavras também se intensifica em
ambientes ruidosos.

Para LALWANI (2004), a etiologia da presbiacusia permanece
especulativa, em parte pela dificuldade de separar a contribuicdo dos diversos
fatores etioldégicos, como: dieta, nutrigdo, metabolismo, arteriosclerose,
exposicao a ototdxicos e ruido.

Este autor refere que a perda auditiva decorrente da idade, no entanto,
nao é inevitavel. Alguns individuos alcancardo idade avancada, mantendo a
audicdo em limiares normais. Por exemplo, cita os Mabaans, uma tribo
sudanesa que vive em ambiente quase silencioso. Seus integrantes fazem
exercicios fisicos diarios, ndo sao fumantes e se alimentam de animais de
carne gordurosa. Eles tém audicao significativamente melhor do que um grupo
controle de pessoas da mesma idade, que vivem em areas industrializadas nos

Estados Unidos.

2.5.2 Diabetes

Para ISHII et al (1992), os individuos com diabetes mellitus nao insulino
dependente, quando sdo também expostos ao ruido ocupacional, desenvolvem
uma Perda Auditiva Induzida pelo Ruido mais severa, do que os que nao
apresentam este tipo de diabetes. Conforme o estudo, estes individuos tém 3,9
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vezes mais chance de desenvolver PAIR severa, em relacdo aos que nao
apresentam diabetes ndo insulino dependente.

O mecanismo fisiopatolégico seria analogo ao processo de patologia
circulatéria, associado também com PAIR, (hipertensao arterial sistémica e
hipercolesterolemia), ou seja, a constricdo de pequenos vasos causaria uma
isquemia na orelha interna.

Segundo SMITH et al (1995), o espessamento da membrana basal dos
capilares esta relacionado as complicacdes microangiopaticas do diabetes
mellitus insulino dependente. Os autores realizaram uma pesquisa em ratos
diabéticos insulino dependentes, que também estavam expostos ao ruido.

Os estudos demonstraram que havia um  espessamento
quantitativamente grande na orelha interna dos ratos com diabetes insulino
dependente. Nos ratos diabéticos insulino dependentes expostos ao ruido, ndo
houve significante aumento deste espessamento.

MCQUEEN et al (1999) estudaram as alteracées ocorridas em relacao
as mudancas na espessura na membrana basal dos pequenos vasos que
revestem a orelha interna. O estudo foi realizado em animais de laboratério que
sofriam de diabetes mellitus nado insulino dependente. Esses autores
concluiram, através desta pesquisa, que o diabetes mellitus ndo insulino
dependente, isoladamente, ndo ocasionava espessamento significativo da
membrana basal dos pequenos vasos na orelha interna. Em combinagdo com
obesidade e /ou exposicao ao ruido, entretanto, este tipo de diabetes
ocasionava significativo espessamento. A combinacao dos trés fatores causava
o maior tipo de espessamento visivel. O diabetes mellitus ndo insulino
dependente pareceu ser o fator que mais contribuiu para estas alteragdes, que,
alias, ocorrem em outros 6rgaos e sistemas de todo o organismo.

Segundo KAKARLAPUDI et al (2003), a severidade da perda auditiva
parece estar relacionada com a progressao do diabetes e se vincula ao nivel
de creatinina sérico, 0 que pode ocorrer devido a microangiopatia na orelha

interna.
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Apés diversas pesquisas, a maior parte dos estudos concluiu que a
perda auditiva neurossensorial € mais comum em pacientes com diabetes do

que nos grupos de pacientes nao diabéticos.

2.5.3 Outras Alteracoes Metabdlicas

2.5.3.1 Dislipidemia

SIKORA et al (1986) estudaram a influéncia de uma dieta rica em
colesterol, em cobaias expostas a ruido de impacto. Segundo eles, existe uma
perda auditiva maior em individuos com hipercolesterolemia, provavelmente,
pela patologia vascular conseqiente ao status lipidémico. Os autores
concluiram que, neste caso, uma dieta hiperlipidémica também pode aumentar
a suscetibilidade a PAIR.

Para ZHANG (1989), existe uma diminui¢ao do suprimento sangiineo na
orelha interna, durante a hiperlipidemia, porque esta aumenta a agregacao
plaguetaria e a viscosidade sangiinea. Isto seria responsavel pelo dano na
orelha interna. Ao mesmo tempo, o0s altos niveis séricos de perdxido lipidico e a
desordem metabdlica lipidica também podem contribuir na perda auditiva.

Para ZAMARRO et al (1992), foram encontradas alteracoes
audiométricas em 1.209 pacientes expostos a ruido ocupacional e
hipercolesterolemia. Neste estudo, havia outra variavel, como a idade. Por isso,
nao foi possivel uma conclusdo objetiva, a respeito da relacdo entre a perda
auditiva e a hipercolesterolemia.

ERDEM et al (2003) estudaram um grupo de pacientes com dislipidemia,
sem alteragdes audiométricas. Compararam-no com um grupo controle,
utilizando otoemissdes acusticas por produtos de distorcao, e observaram um
decréscimo de amplitude em 4.000 Hz. Num outro grupo com diabetes melittus
ndo insulino dependente, observaram as mesmas alteragdes. Todos os

individuos estudados ainda nao apresentavam achados audiométricos
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compativeis com perda auditiva neurossensorial. Os autores concluiram que

havia hiperviscosidade e aumento da suscetibilidade ao ruido nestes grupos.

2.5.3.2 Hipotireoidismo e Perda Auditiva

Segundo ELLIOTT (2000), o hipotireoidismo € uma desordem enddcrina,
que afeta de 1,4 % a 2 % das mulheres e de 0,1% a 0,2% dos homens. A
prevaléncia de hipotireoidismo com sintomas, ou de forma subclinica, aumenta
com a idade. Afeta de 5 a 10 % das mulheres, com idade acima de 50 anos, e
1,25 % dos homens, com idade acima dos 60 anos, verificando-se um aumento
na incidéncia, nas mulheres com idade entre 40 e 50 anos.

Os sintomas tipicos consistem no declinio das fungées metabdlicas, com
queixas de: fadiga, transtornos de memoéria, letargia, ganho de peso,
intolerancia ao frio, constipacdo e aumento de volume da glandula tiredide.
Apesar disso, no entanto, podem ocorrer apresentacdes atipicas especialmente
com o aumento da idade. Entre estas apresentacdes, encontram-se: perda de
peso, perda auditiva, zumbidos e Sindrome do Tunel do Carpo.

2.5.4 Zumbidos e a Perda Auditiva Induzida pelo Ruido

CAHANI et al. (1984) fizeram um estudo para comparar a relagdo entre a
localizagdo do zumbido por freqiéncia e as freqliéncias acometidas em
individuos com Perda Auditiva Induzida pelo Ruido. Nesse estudo, 62
individuos foram avaliados, audiometricamente, para identificar a localizacdo
do seu zumbido. Os resultados do estudo demonstraram, nos casos
assimétricos, que havia uma relacao entre as variaveis examinadas. A maior
parte dos sujeitos com perda auditiva maior no lado direito, revelou que o
zumbido era mais intenso deste lado. Nos que tinham uma perda auditiva mais
intensa na orelha esquerda, houve o relato de zumbido em ambas as orelhas

ou mais intenso na orelha direita. A hipbétese foi de que as diferencas
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encontradas sejam em funcéao diferencial de resposta hemisférico. Este provém
da atividade neural anormal de partes do sistema auditivo como resultado de
um dano coclear. Os autores presumem que esta atividade se origine de um
zumbido neurogénico.

Para NEGRI & SCHORN (1991), nos casos de PAIR provocados por
exposi¢cdo continua aos niveis de pressdao sonora elevada, fica afetada a
freqiéncia de 3.000 Hz ou acima. Isto foi constatado porque o zumbido é
relatado, freqlientemente, proximo da freqiiéncia afetada.

HALLBERG et al (1993) estudaram os efeitos da autopercepcado da
deficiéncia de capacidade, em homens de meia idade, que tinham Perda
Auditiva Induzida pelo Ruido, com e sem zumbidos. Embora nos grupos
estudados houvesse variaveis, como o reflexo individual, o0 meio ambiente e o
status socioeconémico, 60% responderam que a autopercepcao da deficiéncia
ocorreu por dificuldade de aceitar o problema auditivo, em fungcdo de
dificuldades no relacionamento social. Observaram que os efeitos da
percepcao do zumbido aumentavam com a elevacdo do nivel cultural. Para
36%, nao houve autopercepcao de deficiéncia de capacidade e a variacao do
grau de aborrecimento com o zumbido. Isto foi explicado com disturbios do
sono e dificuldades de percepcao da audicao.

Segundo SULKOWSKI et al. (1999), o zumbido é um sintoma que,
frequentemente, acompanha a PAIR. Este assume particular importancia,
guando se origina de alguns tipos de ruido de impacto. Na audiometria, a gota
acustica, resultante de ruido de impacto, localizou-se em 6.000 Hz, raramente
em 4.000 Hz. Conseqlentemente, o tom do zumbido foi relacionado as
freqiéncias mais afetadas. Os autores concluiram que o ruido de impacto pode
ter, muitas vezes, diversos efeitos na audicao, além da prépria perda auditiva.

Para ATTIAS et al (2002), o zumbido se manifesta de uma forma muito
pobre nos dados audiométricos (cocleares), indicando que componentes do
sistema nervoso central estdo envolvidos no seu desenvolvimento. Em seus
estudos, numa populagdo de militares, os autores observaram que o aumento
do zumbido foi mais brusco ap6s 10 anos de trabalho exposto ao ruido, ao

contrario do aumento quase linear da Perda Auditiva Induzida pelo Ruido com
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o envelhecimento. Preconizam que foram encontrados niveis baixos de
vitamina B1 e B12 nos individuos com zumbidos, e que estes elementos sao
essenciais na funcao do sistema nervoso central.

Para ANDERSSON et al . (2003), cerca de 1 a 3 % da populacdo em
geral tem zumbidos que afetam, muitas vezes, o sono, a concentragdo e o
humor. Para a maioria dos pacientes com zumbidos, o grau de perda auditiva
nao tem um papel significativo. Nao existe uma teoria disponivel para avaliar
porque 0 zumbido pode ser tdo aborrecedor para algumas pessoas. Pesquisas
recentes avaliam uma correlagdo neural para o zumbido, que envolve,
principalmente, de forma primaria e secundaria o cortex auditivo. A partir desta
pesquisa acreditam que esforcos futuros terdo o foco na prevencédo da PAIR e
na habituacdo do zumbido.
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3 METODOLOGIA

3.1 Selecao da Amostra

Foi realizado um estudo retrospectivo, avaliando-se o banco de dados
do Departamento Médico Judiciario, no periodo de 2000, na area de
Otorrinolaringologia, o qual esta totalmente informatizado, desde entdo. Foram
excluidos da pesquisa todos os laudos otorrinolaringolégicos, nos quais nao
havia alegagdo de PAIR ou que foram realizados fora do ano 2000, no
Departamento Médico do Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul.

Acdes indenizatérias civeis foram aquelas em que o autor pleiteou uma
indenizacao por perda auditiva de origem ocupacional da empresa em que
laborou.

Acdes acidentarias foram aquelas em que o autor ingressou contra o
INSS, requerendo um auxilio acidente no valor de 50% do seu salario. Esta
acao ocorreu com a negativa do INSS em relacdo ao que foi pleiteado
inicialmente.

Foram computados 290 laudos, num total de 262 periciados com idade
que variou de 25 e 75 anos, de ambos o0s sexos, com franca predominancia do
sexo masculino.

Os nomes dos periciados e o das empresas acionadas nos casos de

indenizacdes civeis foram preservados por questdes éticas.

3.2 Material Utilizado

Os laudos médicos periciais otorrinolaringolégicos sado pecas do
processo civel indenizatério e acidentario, sempre elaborados a partir de dados
de identificacdo do periciado, queixa principal, histéria da doenca atual,
antecedentes familiares, antecedentes pessoais, histéria ocupacional

detalhada, exame fisico, resultados de exames audioldgicos, exames
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laboratoriais, analise de todos os exames e demais documentos relevantes que
constam nos autos (PPRA, PCMSO, Laudos de Riscos Ambientais, CAT,
afastamentos, dados do prontuario médico do autor comprovacoes de uso de
EPI, certificacdo dos EPI).

Foram analisados para esta pesquisa apenas os laudos periciais
otorrinolaringoloégicos que continham os resultados de dados de exames
audiométricos ,com o grupo de frequéncias acometidas e as demais
informagdes mencionadas.

A Classificacdo de Costa (1992), foi utilizada porque contempla os
grupos de frequéncias acometidas, informacdo que estava disponivel nos
laudos.

Foram considerados casos de PAIR o comprometimento acima de 25
dB nas frequéncias altas e médias, segundo 0 que a normatizagdo da Portaria
19 considera como sugestivo de PAIR.

Foram considerados normais aqueles nos quais n&o havia
comprometimento de nenhuma das frequéncias acima de 25 dB.

Quando no laudo pericial constavam exames complementares alterados
e / ou com alguma patologia nos antecedentes pessoais consideramos PAIR

associada a outras doencas alteracbes metabdlicas ou sintomas.
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3.3 Procedimentos

A avaliacao para esta pesquisa, com os dados referentes ao ano 2000,
foi feita em duas etapas:

Na primeira etapa foi utilizado um protocolo (ANEXO M), a partir dos
laudos médicos realizados no ano 2000, que continha as seguintes
informacdes: nome, numero de matricula no DMJ, nimero do processo, idade,
sexo, procedéncia, tipo de Acao Judicial, profissdo, queixa principal, outras
queixas, predominancia de orelha, presenca de zumbidos, especificacdo do
tipo de zumbidos tempo de exposicdo ao ruido ocupacional, resultados dos
exames audiométricos com analise por grupos de freqliéncias acometidas ,
resultados dos exames complementares para detectar patologias associadas
ou alteracbes laboratoriais, ramo de atividade da empresa acionada, e
resultado da conclusao do laudo pericial.

A analise das perdas auditivas do grupo de periciados foi feita com a
intencdo epidemiolégica, analisando-se a prevaléncia de perdas auditivas nesta
populacéo especifica, utilizando-se para tal, a Classificagdo de Costa (1992), a
partir da avaliacdo por frequéncias atingidas (grupo de freqiéncias altas,
médias e baixas). O exame audiométrico fica inserido dentro do processo,
constando no laudo apenas o seu resultado, com a verificacdo da perda
auditiva, quando existente, detalhada pelas freqliéncias acometidas . Esta
também é a razdo pela qual houve fusdo de alguns grupos quando
apresentamos os resultados.

Devido ao fato de os exames audiométricos terem sido realizados em
diversos servigos, foi padronizada uma classificacdo da perda auditiva em:
frequéncias baixas até abaixo de 500 hz, freqiiéncias médias acima de 500 a
2.000 Hz e frequéncias altas acima de 2.000 até 8.000 Hz.

Nas avaliagbes periciais a audiometria vocal e a imitanciometria néao
foram analisadas nesta pesquisa, porque em muitos casos, embora solicitados
por ocasido da elaboracao do laudo pericial, ndo tinham sido realizados ou nao

constavam informacgdes suficientes no laudo para uma avaliacédo estatistica.
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Outros exames avaliados foram: hemograma, glicemia de jejum,
colesterol sérico, niveis séricos de triglicerideos, Venereal Disease Research
Laboratory (VDRL) para avaliagdo sorolégica quantitativa para lues, exame
qualitativo de urina (E Q U), dosagem sérica de horménios tireoidianos (T3 e
T4), hormdnio tireoestimulante produzido pela hipéfise (TSH), sbddio sérico
(Na), potéssio sérico (K), calcio sérico (Ca) e Proteina C reativa, que sempre
sao solicitados de rotina para a realizagao da pericia, com a finalidade de se
estabelecer diagndéstico diferencial entre as disacusias encontradas.

Na segunda etapa do trabalho (ANEXO N), os Processos de
Indenizacao Civel e Acidentarios (contra o INSS) foram classificados por nome
do autor, ramo de atividade da empresa na qual o autor trabalhou por mais
tempo (em agdes acidentarias) ou do réu em Processos Indenizatéirios Civeis,
namero, Vara de Origem, numero do processo, numero de matricula no DMJ e
Valor da Indenizacao concedida.

Na apuragcdo dos valores indenizatorios, consideramos, para fins de
coleta de dados ,todos os que foram apurados até julho de 2004, entre os que
foram procedentes, os parcialmente procedentes e aqueles nos quais foi
realizado acordo entre as partes.

A profissdo do autor ndo foi considerada para efeitos desta pesquisa,
porque todos os avaliados trabalhavam expostos a niveis de pressao sonora
elevados e, muitos tiveram vérias profissdbes ao longo de sua historia
ocupacional.

Os nomes dos periciados e das empresas acionadas foram omitidos por

questodes éticas.

3.4 Recursos Materiais

O Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul dispde, desde o
ano 2000, na sala de pericias otorrinolaringolégicas e em todo o Departamento
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Médico Judiciario, de um terminal de computador, o que facilitou a coleta de
dados para a primeira etapa do trabalho.

Na segunda etapa do trabalho, o procedimento foi feito via computador,
fax, telefone e a diligéncia necessaria para os dados nas varas de origem dos
processos. Todos os exames realizados pelos periciados foram feitos via SUS

ou outro convénio que o periciado possuisse, sem qualquer énus para a UFSM.
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3.5 Método Estatistico

Os dados categéricos foram descritos por freqliéncias e percentuais,
gerando medidas de prevaléncia para a ocorréncia dos diversos eventos
estudados. As comparagdes realizadas foram baseadas em tabelas de
contingéncia com significancias obtidas pelo teste de qui-quadrado. O nivel de
significAncia de 5%,sendo que os célculos foram realizados com o auxilio do
programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versao 11.0,
software utilizado para avaliagdes quantitativas.

O projeto deste trabalho foi submetido & Comissdo de Etica da UFSM e
mereceu a autorizagdo do diretor do Departamento Médico Judiciario do
Tribunal de Justica do Estado do Rio Grande do Sul.
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4 RESULTADOS
Conforme a metodologia utilizada foram obtidos estes resultados

Quanto ao sexo, ocorreu predominancia do sexo masculino.92,4 % dos
periciados foram do sexo masculino e 7,6% dos casos do sexo feminino.
Tabela - 1 - Quanto ao sexo N=262

Sexo n%casos Percentual
Masculino 242 92,4%
Feminino 20 7,6%
Total 262 100%

Quanto ao tipo de acao judicial, foi observado que a acao indenizatéria
civel contra as Empresas prevaleceu em relagdo as outras modalidades:
acidentaria e conjunta (acidentaria e civel).

Tabela - 2 - Quanto ao tipo de acao judicial N=262

Tipo de acao nécasos Percentual
Acao indenizatéria civel 154 58.8%
(contra empresas)

Acéo acidentaria (contra o

0 INSS) 95 36,2%
Acdo civel e acidentaria 13 5%
Total 262 100%

Quanto a faixa etéria, ,nesta amostra a populacao apresentou ,na maior
parte dos casos entre 40 e 65 anos.
Tabela - 3 - Quanto a faixa etaria N=262

Faixa etaria n%casos Percentual
40 — 50 anos 115 43,9%
>50 até 65 anos 100 38,2%
Abaixo de 40 anos 38 14,5%
Acima de 65 anos 9 3,4%
Total 262 100%

Quanto a procedéncia dos periciados, o interior do Estado do Rio
Grande do Sul, especialmente a regido nordeste do Estado, foi a mais

frequente.
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Tabela - 4 - Quanto a procedéncia dos periciados N=262

Procedéncia n%casos Percentual
Interior do Estado 198 75,6%
Porto Alegre 64 24,4%
Total 262 100%

Quanto aos laudos provenientes do Estado do Rio Grande do Sul:

Tabela - 4’ - Quanto a procedéncia especifica dos periciados N=262

Municipio nécasos Percentual
Caxias do Sul 139 53,1%
Porto Alegre 64 24,4%
Sao Leopoldo 11 4,2%
Canoas 8 3,1%
Gravatai 6 2,3%
Esteio 5 1,9%
Bento Goncalves 3 1,1%
Farroupilha 3 1,1%
Sapucaia do Sul 2 0,8%
QOutros municipios 21 8%
Total 262 100%

Quanto as caracteristicas das perdas auditivas encontradas:

Em grande parte dos laudos a PAIR foi diagnosticada ,a partir da
metodologia utilizada no exame pericial otorrinolaringolégico ,como se pode
verificar nestes resultados:

Tabela - 5 - Quanto aos tipos de patologias encontradas N=262

Tipo de patologia n¢casos Percentual
PAIR 190 72,5%
Outras patologias 67 25,5%
L|m|ar§s auditivos 5 50,
normais

Total 262 100%

Destes casos de PAIR, ao todo 190 casos, em147 casos foi encontrada

em associagdo com outras patologias ,e ndo de forma pura.
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Tabela - 6 - Quanto aos casos de PAIR encontrados N=190

Casos de PAIR necasos Percentual
PAIR associada a outras

_ 147 77,3%
patologias
PAIR pura 43 22,7%
Total 190 100%

Nao houve diferengca significativa entre a perda auditiva da orelha
esquerda em relacdo a da orelha direita, tanto em relacdo aos sintomas
referidos na anamnese como em relacdo a andalise das perdas auditivas
encontradas.

Do ponto de vista ocupacional, segundo a Classificacao de Costa (1992)
obtivemos o seguinte:

Para a orelha direita:
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Tabela - 7 - Classificacao de Perdas auditivas induzidas pelo ruido
(Costa 1992) para a orelha direita N=262

n? total de
Grupo s/PAIR c/PAIR percentual
casos
O 5 0 5 1,9%
O+,1lell 0 137 137 52,3%
eIV 0 53 53 20,2%
Vv 67 0 67 25,6%
Total 72 190 262 100%

Para a orelha esquerda:

Tabela - 8 - Classificacao das perdas auditivas induzidas pelo ruido
(Costa 1992) para a orelha esquerda N=262

n? total de
Grupo s/PAIR c/PAIR percentual
casos
@) 5 0 5 1,9%
O+l ell 0 137 137 52,3%
lelV 0 53 53 20,2%
\Y 67 0 67 25,6%
Total 72 190 262 100%

Em relacdo a PAIR associada a outras patologias foram encontrados :

Na orelha direita:
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Tabela - 9 - Classificacao das perdas auditivas induzidas pelo
ruido(Costa 1992)na orelha direita N=262

Grupo PAIR

. PAIR pura  Normal Outras Total

combinada

0] 5 5
O+lell 100 37 137
lelV 47 6 53
Vv 67 67
Total 147 43 5 67 262

Na orelha esquerda:

Tabela - 10 - Classificacao das perdas auditivas induzidas pelo
ruido (Costa 1992) para a orelha esquerda N=262

Grupo PAIR

. PAIR pura  Normal Outras Total

combinada

@) 5 5
O+lell 100 37 137
lelV 47 6 53
Vv 67 67
Total 147 43 5 67 262

Nao houve diferenca entre a perda auditiva da orelha esquerda em
relagéo a orelha direita, tanto em relagéo aos sintomas referidos na anamnese
e quanto a andlise das perdas auditiva encontradas.

Em relacédo ao tipo de perda auditiva encontrada segundo as diferentes
faixas etarias estudadas nesta pesquisa foram observados o0s seguintes
percentuais: Orelha direita:
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Tabela - 11 - Classificacao das perdas auditivas induzidas pelo
ruido (Costa 1992) conforme a faixa etaria na orelha direita N=262

<de 40 40 a 50 >50 a 65 >de 65

Grupo Total
anos anos anos anos

Necasos 38 100 115 9 262

O 5,3% 3% 1,9%
O+lell 39,5% 55% 54,8% 44.5% 52,3%
lelVv 10,5% 20% 22,6% 33,3% 20,2%
Vv 44,7% 22% 22,6% 22,2% 25,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Na orelha esquerda:

Tabela - 12 - Classificacoes das perdas auditivas induzidas pelo
ruido (Costa 1992) conforme a faixa etaria na orelha direita. N=262

<de 40 40 a 50 >50 a 65 >de 65

Grupo Total
anos anos anos anos

Necasos 38 100 115 9 262

O 5,3% 3% 1,9%
O+lell 39,5% 55% 54,8% 44.5% 52,3%
lelv 10,5% 20% 22,6% 33,3% 20,2%
Vv 44,7% 22% 22,6% 22,2% 25,6%
Total 100% 100% 100% 100% 100%

Quanto ao tempo de exposicao ao ruido ocupacional:
Na maior parte dos casos analisados nesta amostra predominou um

tempo de exposicdo ao ruido ocupacional acima de 20 anos
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Tabela - 13 - Tempo de exposicao ao ruido ocupacional N=262

Tempo de exposicao ao ruido ocupacional ng. casos Percentual
Mais de 20 anos de exposicao 151 57,5%
Acima de 10 até 20 anos de exposicao 87 33,3%
De 5 a 10 anos de exposicao 16 6,1%
Menos de 5 anos de exposicao 8 3,1%
Total 262 100%

N&o existiu diferenga significativa, em termos percentuais nos periciados
que referiram zumbidos (51,1%) e os que nao referiram zumbidos (48,9%) de

forma espontanea.
Quanto aos zumbidos na anamnese:

Tabela -14-Quanto aos zumbidos referidos na anamnese de modo

geral N=262

Zumbidos na anamnese ne. casos Percentual
Referiram zumbidos 134 51,1%
Nao referiram zumbidos 128 48,9%
Total 262 100%

Naqueles que referiram a presenca de zumbidos num total de 134

casos, nao foi possivel uma caracterizacéo, devido a diversidade de tipos que

foi referida pelos periciados.
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Tabela - 15 - Quanto ao tipo de zumbido referido N=134

Tipo de zumbido referido ne. casos Percentual
Chiado 48 35,8%
Grilo 22 16,4%
Ruido de maquinas 13 9,7%
Abelha 10 7,5%
Cigarra 5 3,7%
Chuveiro 4 3%
Motor 4 3%
Mosquito 3 2,2%
Outros 25 18,7%
Total 134 100%

Entre os 190 casos de PAIR encontrados, 50% apresentavam queixa de

zumbidos e 50% néo referiu zumbidos.

Tabela - 16 - Casos de PAIR com e sem zumbidos N=190

Casos de PAIR ne. de casos Percentual
com queixa de zumbidos 95 50%
sem queixa de zumbidos 95 50%
Total 190 100%

Fazendo uma analise quanto a faixa etaria dos periciados com PAIR
relacionando com o zumbido, encontramos que este sintoma foi mais

frequente na faixa etaria compreendida entre os 40 e os 65 anos:
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Tabela - 17 - Casos de PAIR com zumbidos distribuidos em relacao

a faixa etaria. N=95

Percentual de
Faixa etaria Normais n2 casos n2periciados

zumbidosc/PAIR
<de 40 anos 2 10 36 27,8%%
>de 65 anos 0 3 9 33,3%
40 e 50 anos 3 40 97 41,2%
>50 a 65anos 0 42 115 36,5%%
Total 5 95 257

Quanto aos casos de patologia associada a PAIR, um total de 147, foi
detectado nesta amostra, que a presbiacusia e a doenca degenerativa foram

as patologias mais frequentes

Tabela - 18 - Patologias associadas a PAIR N=147

Patologias associadas a PAIR ng. casos Percentuais
Presbiacusia 78 53,1%
Doenca degenerativa 44 29,9%
Trauma acustico 13 8,8%
Sequelas de otite 5 3,4%
Labirintopatias 4 2,7%
Otospongiose 2 1,4%
Doenca degenerativa /Labirintopatia 1 0,7%
Total 147 100%

A patologia predominantemente associada a PAIR, em nossa casuisitica
foi a presbiacusia, quanto ao grupo estudado. Esta patologia também foi
encontrada, associada,principalmente, apenas com a PAIR ,de modo geral,

nesta amostra.
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Tabela - 19 - PAIR com presbiacusia e /ou alteracao laboratorial
N=78

Casos de PAIR associada a presbiacusia ne. casos Percentual
PAIR+ Presbiacusia 70 89,7%
PAIR+ Presbiacusia c/outra doenca ou alteragao g 10.3%
laboratorial

Total 78 100%

Nos casos de alteracbes laboratoriais metabdlicas  encontradas de
forma genérica e associadas a PAIR, combinadas ou ndo a outras doengas
citadas, a hipercolesterolemia+hipertrigliceridemia estava presente na maior
parte.

Tabela - 20-PAIR associada a alteracoes laboratoriais e metabdlicas
N=43

Alteracoes laboratoriais com PAIR ne. casos Percentuais
Hipercolesterolemia+hipertrigliceridemia 28 65,2%
Hipercolesterolemia 5 11,6%
Hipertrigliceridemia 4 9,3%
Hiperglicemia 4 9,3%
Hiperglicemia +hipertrigliceridemia 1 2,3%
Alteracdes de hormonios tireoidianos 1 2,3%
Total 43 100%

Nao foram encontradas alteracdes nos niveis de sodio, calcio sérico e
Proteina C reativa, por isso ndo ha analise estatistica destes exames.

Quanto ao ramo de atividade das empresas acionadas, nos casos de
Indenizagbes Civeis, as metallrgicas, industrias do ramo metal-mecénico e
industria petroquimica foram as mais frequentes entre outras, como se pode

observar:
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Tabela - 21 - Ramo de atividade das empresas acionadas N=262

Ramo de atividade das empresas acionadas ng. casos Percentuais

Metalurgicas 70 26,7%
Industria de automotivos 68 25,9%
Industria metal-mecanica 19 7,2%
Industria petroquimica 19 7,2%
Industria moveleira 13 5%

Industria de armas de fogo 10 3,8%
Industria de eletrénicos 10 3,8%
Setor de transportes ferroviarios 10 3,8%
Industria de alimentacéo e bebidas 8 3,1%
Siderurgicas 7 2,7%
Construcgao civil 7 2,7%
Setor de transportes rodoviarios 6 2,3%
Telefonia 5 1,9%
IndUstria téxtil 4 1,5%
Implementos agricolas 2 0,8%
Industria de papel 2 0,8%
Setor de educacao 1 0,4%
Empresas de tratamento de agua e esgotos 1 0,4%
Total 262 100%

A situacdo dos processos € um dado dinamico, que, no decorrer da
coleta de dados até a apuracdo dos resultados, refletiu um momento desta
pesquisa, 0 que ndo corresponde mais ao que hoje é atualmente. Foi utilizado,
no entanto, como um referencial para o seguimento dos processos até a fase
da indenizagdo propriamente dita, todas as indenizagbes com valores apurados
até o més de julho de 2004.
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Tabela —22-Situacao dos processos N= 262

Situacao processual ne. casos Percentual
Procedentes 84 32,1%
Improcedentes 69 26,3%
Acordo entre as partes 45 17,2%
Parcialmente procedentes 25 9,5%
Em andamento 20 7,7%
Conclusos ao juiz 12 4,6%
Extintos 7 2,6%
Total 262 100%

Finalmente, quanto aos valores dos tipos das Indenizacoes:

Foram considerados quanto as indenizacdes, os processos julgados
procedentes, 0s processos nos quais foram efetuados acordos entre as partes
e 0s parcialmente procedentes, que perfaziam um total de 154 ,até o término
da coleta dos dados em julho de 2004.
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Tabela - 23 - Indenizac6es recebidas N=154

Tipo de Indenizacao ne. casos Percentuais
Auxilio acidente 55 35,5%
Pens&o mensal vitalicia 24 15,6%
R$20.000,00 a R$50.000,00 20 13%
R$50.000,00 a R$100.000,00 20 13%
R$10.000,00 a R$20.000,00 13 8,8%
R$5.000,00 a R$10.000,00 10 6,5%
R$100.000,00 a R$200.000,00 5 3,1%
Acima de R$200.000,00 3 1,9%
Auxilio acidente / Pensado mensal vitalicia 2 1,3%
Valor ndo informado 2 1,3%
Total 154 100%
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5 DISCUSSAO

De acordo com os resultados obtidos quanto ao aspecto e apresentagao
clinica da PAIR, o grupo de periciados estudado apresenta as mesmas
caracteristicas descritas por RABINOWITZ (2000) e as determinagdes da
ACOEM (2002), como patologia causada por exposi¢cao continua e intermitente
a niveis depressdo sonora elevados, na maior parte das vezes bilateral,
acometendo, inicialmente, as freqiiéncias na faixa entre 3000 a 6000 HZ em
até 75 dB.

Os laudos de PAIR avaliados, na maior parte, foram procedentes da
regiao nordeste do Estado do Rio Grande do Sul, onde se concentra a maior
quantidade de industrias metallurgicas e de implementos automotivos, com
niveis de pressao sonora bastante elevados.

Foi possivel comprovar que, no universo de laudos pesquisados, houve,
em termos de predominancia, o sexo masculino, e que a maioria das pessoas
tinha idade igual ou superior a 40 anos, com mais de 20 anos de exposi¢ao ao
ruido ocupacional.

Estas pessoas, com atividades muito especializadas, apresentavam
uma faixa etaria elevada para os padrdes do mercado de trabalho nacional.
Nao conseguiram colocacdo em outras empresas, provavel razao pela qual
optaram pelo ingresso da acéo judicial. Outrossim, a legislagdo que passou a
ser efetiva, no sentido de preservar a saude do trabalhador, é relativamente
recente no Brasil. Muitos ja tinham a a perda auditiva e foram conscientizados
a respeito dela durante a realizacdo dos exames audiométricos realizados nas
empresas.

Em tais casos foram pessoas excluidas do novo mercado de trabalho e
que apresentavam PAIR, principalmente associada a outras patologias,

também em razdo da propria faixa etaria mais elevada.
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Foi registrada perda auditiva correspondente aos grupos O+, | e Il da
Classificacao de Perda Auditiva Induzida pelo Ruido, de COSTA (1992), tanto
na orelha direita como na orelha esquerda, de forma simétrica, ou seja, nas
freqiéncias de 3.000, 4.000 e 6.000 Hz.

Segundo a analise por faixa etaria, observou-se que, na faixa etaria
acima de 65 anos, aumentou o percentual de casos com a classificacao Ill e IV
de COSTA (1992). Isto faz uma referéncia do comprometimento da freqiiéncia
de 2.000 Hz com o envelhecimento nos individuos com PAIR, o que esta de
acordo com a analise de GATES et al (2000) e ROSENHALL (2003).

ATTIAS et al (2002) referiram que foram relatados zumbidos de forma
significativa nos casos de PAIR, numa populagdo semelhante a amostra, com
histérico de mais de 10 anos de exposicao ao ruido

Nesta pesquisa os laudos de PAIR com a presenga de zumbidos
ocorreram na mesma propor¢do do que 0s casos sem queixar zumbidos,
porém, com algumas caracteristicas.

Proporcionalmente, os zumbidos foram referidos principalmente, na faixa
etaria de 40 a 65 anos. Nos casos de PAIR, a faixa etaria que mais referiu
zumbido foi entre os 40 e os 50 anos. Observou-se, também, que com o
aumento da faixa etaria dos grupos estudados ,houve diminuicdo deste
sintoma. O grupo que menos referiu zumbido foi aquele com idade abaixo de
40 anos.

Nos casos em que estiveram presentes, ao contrario dos estudos de
NEGRI & SCHORN (1991), SULKOWSKI et al (1999) e BRUSIS (1999)
apresentaram uma grande variagao no tipo que foi referido pelos periciados.

Ao contrario de ANDERSON et al (2003), os periciados que relataram
zumbidos na anamnese, nao referiram alteracbes de humor ou de
concentragao.

ROSENHALL (2003), WILLOT et al (2001), GATES et al (2000),
SEIDMAN et al (1999) e MILLS et al (1997) definem a presbiacusia como
sendo um processo multifatorial, resultando de efeitos acumulativos do ruido e

idade sobre a coéclea. Isto pode justificar, de acordo com a faixa etéaria
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preponderante, as caracteristicas das perdas auditivas encontradas neste
trabalho.

Para LAWLANI (2004), a presbiacusia tem sido claramente
documentada em populacdes acima dos 40 anos, nos Estados Unidos, com
etiologia, ainda especulativa, pela dificuldade em separar a contribuicdo de
diversos fatores ,inclusive ruido e ototéxicos. Este lado coincide com a
predominacdo da PAIR com outras doencas, sintomas e alteragbes
laboratoriais, na amostra estudada.

Nas abordagens médico-legais da Inglaterra, COLES et al (2000)
mencionam o grau de dificuldade na elaboracdo do laudo pericial, devido a
associagao de patologias, predominantemente com a presbiacusia. Segundo
ele, o papel do perito € o de esclarecer, se, em cada caso, existe a maior
probabilidade de haver concomitdncia de PAIR. Idéntica situagdo foi
encontrada nesta casuistica e metodologia, de elaboracao de laudos periciais.

Quanto as abordagens médico-legais, na maior parte dos estados
americanos, conforme relatam SCHINDLER et al (2004), a perda auditiva por
idade (presbiacusia) ndo é considerada para fins de calculo e a relacdo com a
PAIR permanece em debate, passando a ser mais significativa a partir dos 50
anos de idade. Nesta pesquisa, embora a presbiacusia tenha sido muito
frequentemente encontrada com a PAIR, ndo se estabeleceram percentuais
entre uma e outra, no contexto pericial. Apenas é citada a associagao entre
ambas.

Quanto a associacdo com diabetes, ISHII et al (1992), SMITH et al
(1995) e KAKARLAPUDI et al (2003) detectaram que, em individuos tanto com
diabetes insulino dependente, como n&o insulino dependentes poderia ser
encontrada a perda auditiva neurossensorial mais frequentemente do que em
nao diabéticos. MCQUEEN et al (1999) observaram que a obesidade e a
exposicdo ao ruido sao fatores que, em combinagdo com o diabetes mellitus
nao insulino dependentes podem ocasionar maiores perdas auditivas. Neste
estudo, foram poucos os casos de PAIR associados a diabetes ,para uma

andlise mais profunda.

67



SIKORA et al (1986), Zhang (1989), ZAMARRO et al (1992) e ERDEM et
al (2003) concluiram que a hiperlipidemia pode aumentar a suscetibilidade a
PAIR, mas, esta foi encontrada associada ao fator idade. Isto tornou a pesquisa
desses autores com variaveis que nao permitiram uma conclusido definitiva,
nao sendo possivel estabelecer com clareza, esta relagao.

Nesta pesquisa, com um numero de casos ndao muito significativo de
associacao de diabetes, dislipidemia e PAIR, permanece controversa a relacéao
entre estas patologias.

A abordagem médico-legal realizada diferiu daquela utilizada em paises
como a Alemanha, onde BRUSIS (1999) e BALDUS et al (1999) referem que o
sintoma zumbido € objetivamente analisado com a acufenometria, na analise
da determinacao do prejuizo auditivo. Este dado é contrario a metodologia que
foi utilizada na elaboracao do laudo pericial, onde n&o foi solicitado tal exame.
SCHINDLER et al (2004) descrevem que, na maior parte dos estados
americanos, o zumbido pode ser valorizado, mas de forma subjetiva, a exemplo
da elaboracao pericial brasileira. BRUSIS (1999) descreve que, na Alemanha, é
priorizado o percentual de reconhecimento de monossilabos, na avaliacdo
pericial, com a inclusdo de diversas tabelas, que permitem, ao perito, inserir os
dados do periciado, auxiliando na avaliacdo do prejuizo auditivo e da
capacidade laboral. Embora seja solicitado no exame pericial de rotina, a
logoaudiometria, em muitos casos, nao foi realizada. Por isso, n&o foi analisada
de forma precisa neste estudo.

Os tipos de empresas em que a PAIR ocorreu com mais frequéncia
foram, por ordem decrescente: as metalurgicas, automotivas, metal-mecénica,
petroquimicas, madeireiras, industrias de arma de fogo, industrias de
eletrénicos, setor de transportes ferroviarios, industrias de bebidas, e
alimentacao, siderurgicas, construcao civil, setor de transportes rodoviarios,
telefonia, industrias téxteis, implementos agricolas, industrias de papel, setor
de educacgao e agua e esgotos.

Em todos estes ambientes laborais, havia niveis de pressao sonora
habitualmente elevados, pela caracterizagdo das atividades realizadas.
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Quanto aos processos, a maioria ocorreu em Acbes Indenizatérias
Civeis, alguns casos associados a A¢des Acidentarias (contra o INSS).

As acobes acidentarias (contra o INSS) buscavam o auxilio-acidente, que
acrescenta 50% do salario recebido, caso a acao seja julgada procedente.

Em grande parte, estas Acbes foram julgadas procedentes ou
parcialmente procedentes, ou foi realizado Acordo entre as partes.

Quanto aos valores indenizatérios, nos casos das Indenizagcdes Civeis,
foi solicitado pensao mensal vitalicia desde a constatacao do problema auditivo
até os 72 anos, associada a solicitacdo de danos morais, ambas requeridas em
somatério de salarios minimos nacionais. Os valores foram, em maioria, de
R$20.000,00 a R$100.000,00, mas oscilaram entre R$5.000,00 a valores acima
de R$200.000,00.

SCHINDLER et al (2004) referiram que as agbes indenizatérias nos
Estados Unidos, no ano fiscal de 1999 a 2000, corresponderam a um total de
6745 reclamatérias e a média de custos por reclamatéria foi de U$5917, o que
em reais seria, aproximadamente R$18.000,00. Nao é possivel uma analise
destas diferencas de valores, porque nao se conhece o grau de perda auditiva
indenizavel naquele pais, nesse periodo.

Por outro lado, o fato de que as indenizagcbées sado elevadas no Brasil
indicam a necessidade que sejam tomadas as medidas cabiveis para que as
leis de protecdo a saude do trabalhador sejam cumpridas.
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6 CONCLUSAO

Apés a analise de 262 laudos médicos sobre perda auditiva ocupacional,
chegou-se as seguintes conclusoées:

Os laudos de PAIR avaliados, na maior parte, foram procedentes da
regiao nordeste do Rio Grande do Sul.

A faixa etaria predominantemente encontrada foi entre 40 e 65 anos,

com um tempo de exposicao ao ruido ocupacional de mais de 20 anos .

Na maior parte destes laudos, a PAIR n&o foi encontrada de forma pura,
estando associada, na maior parte dos casos, a presbiacusia.

Foi encontrada hipoacusia neurossensorial bilateral, simétrica, de porte
médio, sem predominéncia de orelha, ocorrendo um alargamento do entalhe

audiométrico, com o aumento da faixa etaria.

Os zumbidos foram encontrados em cerca de metade dos casos, com

muita divergéncia quanto ao seu tipo.
Em relagdo aos casos de PAIR, com zumbidos referidos na anamnese, a
faixa etaria compreendida entre 40 a 65 anos foi a mais afetada, de forma

subjetiva.

Os valores de indenizacdo, na presente amostra, sdo elevados em

relacao ao padrao norte-americano.
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ANEXO A

Perda auditiva por presbiacusia — dados para 0 sexo masculino

Transtornos auditivos presumiveis pela idade (dB)

Frequencia (Hz) Percentual ——=3 25 30 35 40 45 50 55 80 65 70 75 )
250 75 2 2 2 3 3 ) 7) 5 6 7 8 9 11
50 8 8 8 8 9 10 11 12 13 14 16 17 19
25 14 14 15 15 16 17 18 20 21 23 25 27 29
500 75 1 1 1 1 2 2 3 4 5 6 8 9 11
50 5 5 6 6 7 8 9 10 11 13 14 16 18
25 11 11 11 12 13 14 15 17 19 21 23 25 28
1000 75 2 2 -1 -1 0 0 1 2 4 5 6 8 10
50 2 2 3 3 4 5 6 7 9 11 13 15 17
25 7 7 7 8 9 11 12 14 16 18 21 24 27
2000 75 -1 1 0 0 1 3 4 6 8 11 13 16 19
50 4 4 5 6 7 9 11 13 16 19 22 26 30
25 9 10 11 12 14 16 19 20 25 30 34 39 44
3000 75 -1 1 0 1 3 5 7 10 14 17 21 26 31
50 4 5 6 7 9 12 15 19 23 28 34 40 46
25 11 11 13 15 17 21 25 30 36 42 49 37 65
4000 75 0 1 2 4 6 9 13 17 21 27 33 40 47
50 6 7 8 11 14 18 20 28 34 41 49 58 68
25 14 14 16 19 24 29 35 42 50 59 70 81 93
6000 75 0 1 2 4 7 10 14 19 24 30 37 45 53
50 7 8 10 12 16 20 25 32 39 47 56 65 76
25 16 19 22 27 27 33 39 48 57 67 79 92 105
8000 75 0 1 2 5 8 12 17 23 29 37 45 54 64
50 8 9 11 14 18 24 30 38 46 56 67 79 92
25 17 18 21 25 31 38 46 56 67 80 94 110 120

Fonte :LUTMAN (2000)
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ANEXO B

Avaliacdo da perda auditiva percentual a partir da audiometria vocal (BOENNINGHAUS e ROSER, 1973)

R . Perda auditiva numerada em decibéis
econhecimento
das palavras <20 a partir a partir a partir a partir a partir a partir a partir a partir a partir a partir a partir
de 20 de 25 de 30 de 35 de 40 de 45 de 50 de 55 de 60 de 65 de 70
< 20 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100
a partlr de 20 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 95 100
a partir de 35 90 90 90 90 90 90 90 90 90 90 95 100
a partirde 50 80 80 80 80 80 80 80 80 80 90 95 100
a partir de 75 70 70 70 70 70 70 70 70 80 90 95 100
a partirde 100 60 60 60 60 60 60 60 70 80 90 95
a partirde 125 50 50 50 50 50 50 60 70 80 90
a partir de 150 40 40 40 40 40 50 60 70 80
a partirde 175 30 30 30 30 40 50 60 70
a partir de 200 20 20 20 30 40 50 60
a partir de 225 10 10 20 30 40 50
a partir de 250 0 10 20 30 40

Fonte: BRUSIS (1999)



ANEXO C

Avaliacdo da perda auditiva percentual a partir da audiometria tonal, segundo ROSER (1980) - Tabela das 3 Freqiiéncias

Perda auditiva na freqtiéncia de 1000 Hz

dB 5 15 25 35 45 55 65 75 85 95
N
T 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
S
3 0-15 0 0 0 0 5 15
S 20-35 0 0 0 5 10 20 30 Perdas auditivas
S percentuais
£ 40-55 0 0 0 10 20 25 35 45
8 60-75 0 0 10 15 25 35 40 50 60
S 80-95 0 5 15 25 30 40 50 60 70 80
©
8 100-115 5 15 20 30 43 50 55 70 80 90 100
o)
o 120-135 10 20 30 35 45 55 65 75 90 100 100
©
S 140-155 20 25 35 45 50 60 75 85 95 100 100
£
S 160-175 25 35 40 50 60 70 80 95 100 100 100
180-195 30 40 50 55 70 80 90 100 100 100 100
apartirde 200 40 45 55 65 75 90 100 100 100 100 100

Fonte: BRUSIS (1999)
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ANEXO D

Avaliacdo da diminui¢cdo da capacidade produtiva a partir dos graus de deficiéncia auditiva em ambas as orelhas (FELDMANN, 1995) - (Valores elevados da

diminuicao da capacidade produtiva marcados com circulos)

Au 10 > normal 0-20 0 0 10 10 15
15
:Def|0|en0|a audi 20 de grau 50-40 0 50 50 30 30
eve
30
© o iy
2 Deficiéncia auditiva de yrau 40-60 10 20 30 40 40
2 Imoderado
©
:
‘o | Deficiéncia auditiva grave :@ 10 20 30 50 50
) O —=®
Deficiéncia auditiva de grau 80-95 | 5 | 30 40 50
profundo
() ©=®
Anacusia 100 30 40 50
Perd: nfﬂ/d'“"a 0-20 20-40 40-60 60-80 80-95 100
© © © ©
2 Z3 2 2o
© ° © @ © T g
£ 3 o 53 ® 33
o © > © © © c 9
o 2 | ©9E | 0 gs L
ol <@ g Q@ g @ @ g 3
S £ 5 2 5 S > 25 5
S O o 0 @ o © 0 o c
< 0o 0o 0o 0o <

Orelha esquerda

Fonte: BRUSIS (1999)
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ANEXO E

Avaliagédo da diminui¢do da capacidade produtiva pelo reconhecimento das palavras nas
perdas auditivas simétricas e bilaterais de origem ocupacional (PAIR)

Reconhecimento das palavras em ambas as

Diminuigéo da capacidade produtiva

orelhas
>250-300 0%
>225-250 10%
>200-225 15%
>175-200 20%
<150-175 25%
-150

Fonte: BRUSIS (1999)
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ANEXO F

Diminuigao da capacidade e grau de deficiéncia auditiva em perdas auditivas simétricas de
causa ocupacional — PAIR (BRUSIS/MEHRTENS, 1996)

Perda Diminuicao da

Auditiva capacidade Grau de deficiéncia auditiva

(%) produtiva
0 0 Audicdo normal

<20 <10 Inicio de deficiéncia auditiva
20 10 Minima deficiéncia auditiva de grau leve
30 15 Deficiéncia auditiva em grau leve
40 20 Deficiéncia auditiva de grau leve a moderado
45 25 Minima deficiéncia auditiva de grau moderado
50 30 Deficiéncia auditiva de grau moderado
60 40 Deficiéncia auditiva de grau moderado a grave
65 45 Minima deficiéncia auditiva grave
70 50 Deficiéncia auditiva grave
80 60 Deficiéncia auditiva de grau profundo
85 65 Minima deficiéncia auditiva de grau profundo
90 70 Deficiéncia auditiva de grau profundo préximo a anacusia
95 80 Restos auditivos
100 80 Anacusia

Fonte: BRUSIS (1999)



ANEXO G

Classificacao clinica de perdas auditivas Davis & Silverman (1970).

Médias
500, 1.000, 2.000 Hz Classificacao
(em dB)
0-25dB Normal
26 — 40 dB Leve
41 -70dB Moderada
71 -90dB Grave
> 90 dB Profunda

Fonte: NUDELMANN; COSTA; SELIGMAN; IBANEZ (1997).
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ANEXOH

Classificacao clinica de perdas auditivas Goodman (1965)

Médias
500, 1.000, 2.000 Hz Classificacao

(em dB)

0-25dB Normal

26 -40dB Leve

41 -70dB Moderada

56 — 70 dB Moderada a grave

71-90dB Grave
>90dB Profunda

Fonte: NUDELMANN; COSTA; SELIGMAN; IBANEZ (1997).
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ANEXO |

Classificacao de Pereira (1989)

Média aritmética Média
Grau em 500, 1.000, 3.000 Hz aritmética em Audicao Conduta
2.000 4.000, 6.000
0 <=25dB <=25dB <=25dB Normal
| <=25dB <=25dB >25 dB Gota acustica ~ Medidas
preventivas
Prejuizo CAT.
I <=25 dB >25 dB >25 dB C“,:] . Readaptagao
I >25 dB >25 dB >25 dB Surdez prof.
IV 26 2 45 dB Red. grau
minimo
v 46 2 70 dB Red. grau ) 4enizavel
médio
Vi 570 dB Red. grau
maximo
D.A.N.O. Disacusia ndo-ocupacional Tratamento com otologista

Fonte: NUDELMANN; COSTA; SELIGMAN; IBANEZ (1997)
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ANEXO J

Classificagao das perdas auditivas induzidas pelo ruido de Costa (1992)
(Modificada da proposta inicial de 1988)

Média aritmeética das perdas Média aritmética das perdas em

Grupo em dB em 50|_(|)£1.000, 2.000 dB em 3.000, 4.000, 6.000 Hz
0] <=25dB <=25dB
o* <=25dB <=25dB (¥
I <=25dB >25 dB
Il <=25dB >=25 dB e 3.000 Hz > 25 dB
0 <=25dB >=25 dB e 2.000 Hz > 25 dB
v >=25 dB >=25 dB

Tracados anémalos
(patologias ndo induzidas pelo ruido)

(*) Com. 3.000 ou 4.000 ou 6.000 Hz acima de 25 dB.

Fonte: NUDELMANN; COSTA; SELIGMAN; IBANEZ (1997)
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ANEXO L

TABELA PARA O CALCULO DE INVALIDEZ PERMANENTE

Incapacidade permanente e total:

1 - Perda completa do uso de ambos 0S Dragos ........cooouiiiiiiiiiiiiiiee e 100%
2 - Perda completa do uSO de ambas @S MEO0S .....eeeeiiiuiiieiiiiiee e erieee et ee et ee e st e e s e e s raeeeeeeans 100%
3 - Perda completa do uSO de ambas as PEINAS .....ccoiiiiiriiiiiieeiiiiee e erieee et e et e e e s e s s rneeeeeeans 100%
4 - Perda completa do uUSO de ambos 0S PES ......cooieiiiiiiiiiiiiiee e 100%
5 - Perda completa do uso de um Drago € UmMa PEIMNEA .......cocuuieeeiiieeeeiiieeeeeiieeeessireee e ee e erneeee e 100%
6 - Perda completa do uso uma das MA0S € UM dOS PES ...eeeiuuerriirereieiieeeiieesieeesieeeseeessaeeeseeaens 100%
7 - Perda total da vis@o de ambos 0S OlN0S ......ccoiiiiiiiiiiii e 100%
8 - Alienagdo mental incuravel e total devida exclusivamente ao fato ilicito ...........ccceceviieriiennns 100%

Incapacidade parcial e permanente:
(Membros superiores)

9 - Perda completa do uso do brago dir€it0 ........oceeeeiiiiiiiiiiee e 70%
10 - Perda completa do uso do brago @SQUEITO .......eoiiiiiiiiiiiiiiee et 60%
11 - Perda completa do usO da MEO0 dIir€ita .......cooiiiiiiiiiiiie e e 60%
12 - Perda completa do USO da MEO €SUEITA .....ocueeiiiiiiiiee it 50%
13 - Fratura n&o consolidada do brago dir€ito ...........coooiiiiiiiiiiii e 30%
14 - Fratura n&o consolidada do brago €SQUErdO ..........cceeeiiiiiiiiiiiiiie e e 25%
15 - Anquilose total do 0MDBIO AIrEIt0 ........eeeiiiiiiiieiii e 25%
16 - Anquilose total do OMDIO ESQUEITO ......cocuviiiiiiiiiie ettt e e 20%
17 - Anquilose total do COtOVEID AIr@ItO .....eiiiiiiiiie e 25%
18 - Anquilose total do COOVEID ESQUEITO ......uveiiiiiiiie et e e 20%
19 - Anquilose total do PUNNO AIr€It0 ....cocueeiiiiieie e e 20%
20 - Anquilose total do PUNNO ESQUEITO ....ccueiieiiiiiee et e e s 15%
21 - Amputacao ou perda completa do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano

Lo =Y 1 (o RSP 25%
22 - Amputagéo ou perda completa do uso de um dos polegares, inclusive o metacarpiano

LT o 01T (o [0 R PP PP PSPPSR PP 20%
23 - Perda completa do uso do dedo indicador dir€it0 .........cceeeeiiieeiiiiiiie e 14%
24 - Perda completa do uso do dedo indicador €SQUErdO ...........cceeeeiiiiieiniieee e 12%
25 - Perda completa do uso do dedo minimo dir€it0 ........ccooiieiiiiiiniii e 12%
26 - Perda completa do uso do dedo mMinimo €SUEITO ......ceeveiiiiieeiiiiiie e 10%
27 - Perda completa de 4 dedos da mao direita, excluido 0 polegar ......cccocveeivieie e 30%
28 - Perda completa de 4 dedos da mao esquerda, excluido 0 polegar ........ccccoccvveeriieneeniieee e, 25%
29 - Perda completa de 3 dedos da mao direita, excluido 0 polegar ......cccocvveiviieeeeiien e 20%
30 - Perda completa de 3 dedos da mao esquerda, excluido 0 polegar ........ccccoccvveerineeriieneenneee. 15%
31 - Perda completa de 2 dedos da mao direita, excluido 0 polegar ......cccocvvveiviee e 15%
32 - Perda completa de 2 dedos da mao esquerda, excluido 0 polegar ........cccccevieeiieiiiienenenene 10%
33 - Perda completa de 1 dedo ndo polegar da mao direita ...........cccoevveeeiriiiie e 10%
34 - Perda completa de 1 dedo ndo polegar da Mao eSQUErda ........cccocueeeeiiiieeeeniiee e 7%
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(Membros inferiores)

35 - Perda completa dO USO d& UMa PEINE ....eeieiiiiiiieiiiiiee ettt e e e e a e s enee e e e 50%
36 - Perda completa do USO de UM dOS PES ...c.uveiiiiiiiiiiiiie ettt ettt sttt ne e s 50%
37 - Perda parcial de um dos pés, inclusive todos 0S A0S ........ccceiueiriiiiiiieriiie e 25%
38 - Amputag@o do dedo Grande dO P& ....cooieiiiiiiiiiieeiee ettt b e ae e e e 10%
39 - Amputagdo de oUtroS A0S O PE ...ooiuiiiiiiiiiiee ettt ettt aee s 3%
40 - Fratura ndo consolidada de Um fEMUL .......c.oiiiiiiiii et 50%
41 - Fratura ndo consolidada de Uma das PEINAS .......ccueeeiriiiieiiiiiee et 25%
42 - Fratura ndo consolidada da rOtUla ........c.cooieeiiiiiiie e 20%
43 - Fratura ndo consolidada de UM dOS PES .......cuueieiiiiiieiiiiee e 20%
44 - Anquilose completa de um dos JOBINOS .....coouiiiiiiiiiee e 20%
45 - Anquilose completa de um dos tOrNOZEIOS ......coeiiiuiiiiiiiiiie e 20%
46 - Anquilose completa de Um QUAANIT ......oooueiiiiiiiie e 20%
47 - Encurtamento de uma perna de 5 centimetros oU Mais ........ccovceiiiiiiiien e 15%
48 - Encurtamento de uma perna de 4 Centimetros ........cooeiiiiiiiiiii e 10%
49 - Encurtamento de uma perna de 3 CentiMetros ........ooouee i 6%

(Lesdes diversas)

50 - Perda total da visA0 de UM OlNO ... s 30%
51 - Perda completa da visdo de um olho, se a vitima ja

(ol oo LTI E=T= We (o 1N 01U | {4 o TSR 70%
52 - Lesdo do conduto lacrimal, com lacrimejamento crénico em um dos olhos .........cccceeenneee. 5a20%
53 - Lesao dos musculos oculares € Um dos 0IN0S ... e de 5 a20%
Lo 0o ) ][] ) (1771 (=X o] (0] o = APPSR de 3 a20%
55 - SUrdez €M UM dOS OUVIAOS ....uueieieeeeeee et e aann 20%
56 - Surdez completa de amboS 0S OUVIAOS .......cooiiiiiiiiiiiii ettt 40%
57 - ReAUGA0 A8 PAlAVIA ..ottt e s 20%
LT Y U e 1= T o = 1YY 50%
59 - Fratura ndo consolidada do maxilar iNfEriOr ...........eeiiie it 20%
B0 - Prejuizo ©STELICO ovvueiiieiiiiee et e de 10 a 30%

(Lesao da coluna vertebral, com redug¢éo de movimentos na regido cervical)

Lo I = 4 1o = U 0 101 2L T SRR 10%
72 = 4 1o = T 0 1 T=T o | TSR RR 20%
ST =10 1 W - LU 44 F= D1 o USRS 30%
Lz 11 qTe] o] o F=To [ TP PP PSP SPP PP 40%

(Reducédo de movimentos na regido dorso-lombar)

B5 - EM grau MINIMO ..ottt ettt et e e st e e e be e e s aee e s be e e enre e enbeeeanes 20%
LTS = 4 1o = U 0 1 T=T o | TSR RR 40%
A = 4 1o = U 0 = 4] 2 o T SRR 60%
LTS [ 4o o] o F=To L= R PP ST PP 70%

Fonte: BRANDIMILLER, 1996.
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ANEXO M

PROTOCOLO DA PRIMEIRA ETAPA

NOME: DMJ:

IDADE: PROCESSO N°:
PROCEDENCIA:

TIPO DE ACAO: CIVEL( ) CONTRA O INSS( )
PROFISSAO:

QUEIXA PRINCIPAL:

OUTRAS QUEIXAS:

PREDOMINANCIA DE ORELHA: NAO() OD( ) OE()
ZUMBIDOS: SIM( ) NAO( )

TIPO DE ZUMBIDOS:

TEMPO DE ESPOSICAO AO RUIDO OCUPACIONAL:
RESULTADOS DOS EXAMES AUDIOMETRICOS:
RESULTADOS DOS EXAMES COMPLEMENTARES:
RAMO DE ATIVIDADE DA EMPRESA ACIONADA:

CONCLUSAO:
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ANEXO N

PROTOCOLO DA SEGUNDA ETAPA

AUTOR:

RAMO DA ATIVIDADE DO REU:
VARA DE ORIGEM:

N°DO PROCESSO:

SITUACAO DO PROCESSO:

N° DO DMT:

VALOR DA ACAO:
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