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    A perda auditiva induzida pelo ruído (PAIR) é o termo mais conhecido e consagrado, e será utilizado neste livro. Ao longo do tempo surgiram outros termos, como PAIRO (perda auditiva induzida por ruído ocupacional) e PAINPSE (perda auditiva induzida por pressão sonora elevada) que é o termo utilizado na atualidade. Este livro não trata apenas de perda auditiva ocupacional, mas dos impactos que a exposição a sons de alta intensidade causam em todo o sistema auditivo.




    A popularização do uso de fones para ouvir música tem causado grandes impactos em jovens, causando hiperacusia, zumbido, dificuldade de compreensão de fala e perda auditiva. O ruído é considerado a terceira maior causa de poluição ambiental, atrás da poluição da água e do ar. A PAIR não causa apenas problemas auditivos já conhecidos. Há relação com outros problemas, como tontura, cefaleia, insônia, irritabilidade e hipertensão.




    O ambiente de trabalho, os agentes químicos, as doenças crônicas, o uso de medicamentos e o envelhecimento podem agravar a PAIR. Cada um deles está descrito neste livro. As medidas de prevenção têm aumentado ao longo do tempo com o aprimoramento das legislações pelo mundo, mas ainda parecem ser insuficientes. Já foram descritos genes que predispõem à PAIR. Há alguns anos, surgiu o conceito de PAIR oculta. Novos agentes que podem atuar na prevenção são uma nova era no tratamento da PAIR.




    Este livro faz uma revisão da literatura atual com aspectos genéticos, moleculares, clínicos e de prevenção da PAIR com perspectivas futuras de tratamento. Boa leitura a todos.
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    Introdução




    A perda auditiva induzida por ruído (PAIR) no local do trabalho é um problema conhecido há centenas de anos. A humanidade sempre foi cercada por uma variedade de sons em seus ambientes, mas a invenção da pólvora e a Revolução Industrial introduziram sons de alta intensidade. Na segunda metade do século XX, muitos países impuseram regulamentações para limitar a exposição dos trabalhadores a sons danosos à audição. A demora na implementação das medidas de controle da exposição ao ruído ocorreu por razões culturais, problemas técnicos para diminuição da geração de ruídos e falta de conhecimento da fisiopatogenia da perda auditiva. Uma perspectiva histórica sobre esse tema pode lembrar aos prestadores e gestores de saúde que é necessário enfatizar as medidas de conservação auditiva à medida que as exposições ao ruído ocupacional se alteram com a mudança das atividades industriais nos países.




    O surgimento da metalurgia




    Embora as definições clássicas de Idade do Cobre, Idade do Bronze e Idade do Ferro sejam ocidentais (final do período paleolítico até 500 a.C.), a Europa aparentemente ficou alguns séculos atrás da Ásia e do Oriente Médio. A ornamentação de ouro remonta a milhares de anos. Apenas gradualmente ao longo dos séculos, à medida que os centros urbanos surgiram, artesãos emergiram como uma força econômica. As ferramentas de pedra foram substituídas pelo uso de cobre há 5.000 anos e, em seguida, rapidamente por bronze e, depois, ferro, há aproximadamente 3.500 anos (as datas variaram geograficamente e as estimativas também mudaram com o tempo). As evidências de uso de ferro podem ser rastreadas até quase 8.000 anos atrás.1




    A proporção de metalúrgicos na Idade do Bronze é desconhecida, mas como a estimativa de vida durante o Período Clássico (600-300 a.C.) na região do Mediterrâneo era de 44 anos, é provável que muitos trabalhadores tenham morrido de doença, guerra ou acidente antes que a PAIR se tornasse evidente. No início do século I, o historiador romano Plínio, o velho, descreveu em um dos volumes da sua enciclopédia chamada Naturalis Historia, que Publio Petronio, governador romano da Síria, liderou seu exército em uma expedição à Etiópia. Registrou suas observações da geografia e dos habitantes ao longo do caminho. Em um de seus relatos, verificou que os habitantes que viviam perto de uma das cataratas do Rio Nilo haviam perdido a audição por causa do barulho das corredeiras.2




    A Pólvora




    O primeiro registro europeu da pólvora pode ter sido descrito por Roger Bacon em 1268. Ele descreveu um dispositivo, envolto em pergaminho e do tamanho de um polegar humano, que explodiu com um “som horrível” mais alto que um trovão e mais brilhante que um raio. Em 1627, a pólvora também começou a ser utilizada para mineração.1




    Apesar de conhecidas as mudanças na audição após exposição a explosões de pólvora, não se ampliou esse conhecimento a empresas ruidosas. Médicos como Ulrich Ellenborg (1440-1499), Georg Bauer (Georgius Agricola, 1499-1555), Theophrastus Bombastus von Hohenheim (1493-1541), documentaram os perigos enfrentados pelos trabalhadores em suas diversas ocupações, mas não discutiram a perda auditiva devido ao ruído no local de trabalho. Havia outros problemas mais graves como entorses, fraturas e a exposição a poeiras e gases nocivos. Assim, a perda auditiva não era a maior preocupação.2




    Bernardino Ramazzini




    Bernardino Ramazzini foi o primeiro a descrever os riscos ocupacionais no início do século XVIII, apesar de Georgius Agricola, em De Re Metallica (1556), publicado 1 ano após seu falecimento, já ter descrito a toxicidade de alguns metais.3 Ramazzini era uma das figuras mais importantes do mundo acadêmico italiano naquele período. Nomeado presidente de Medicina Teórica na Universidade de Modena e depois presidente de Medicina Prática na Universidade de Pádua, uma das mais importantes universidades da Europa na época. Em 1700, publicou o primeiro tratado sobre doenças ocupacionais De Morbis Artificum Diatriba. Cada capítulo do tratado contém uma descrição da doença associada a uma determinada atividade laboral seguida de uma análise de literatura, descrição do local de trabalho e perguntas para os trabalhadores, descrição da doença, remédios e conselhos. Ele defendeu que os governantes deveriam proteger a saúde dos trabalhadores para preservar a força de trabalho e a produtividade de seus Estados. Em detalhes, analisou os efeitos de produtos químicos, poeiras, movimentos repetitivos e postura inadequada sobre a saúde de diferentes classes de trabalhadores.4




    Percebeu que as perdas auditivas foram detectadas em certos trabalhadores, como ferreiros e moleiros, expostos a longos períodos de trabalho com barulho alto. Além dos riscos ergonômicos e da exposição a poeiras irritantes da fresagem de grãos, muitos moleiros foram submetidos ao ruído constante de eixos e engrenagens girando à medida que a água ou a energia eólica eram transmitidas para os moinhos pesados, que produziam seu próprio ruído estrondoso.




    Revolução Industrial




    O surgimento e crescimento das fábricas ocorreu a partir do final do século XVIII. Provocou rápida migração de camponeses para as cidades. O trabalho nestes locais envolvia muitos riscos aos trabalhadores, além de baixos salários e más condições de vida. Homens, mulheres e crianças geralmente trabalhavam até 14 ou 15 horas por dia.5 Em 1743, Ulrich Ellenborg publicou seu trabalho sobre a toxicidade do monóxido de carbono, ácido nítrico, mercúrio e chumbo. Percival Potts (1774) identificou a primeira forma de câncer (escrotal) diretamente relacionado à ocupação de limpadores de chaminé.6




    Apenas em 1802 foi criado na Grã-Bretanha o primeiro serviço de inspeção das fábricas, conforme tinha definido Moral and Health Act. Em 1833, a Lei Althrop criou um serviço de inspeção efetivo.3 Em 1870 os médicos começaram a atuar na prevenção das doenças.7




    A invenção do motor a vapor foi fundamental no surgimento da Revolução Industrial. Embora algumas ocupações como ferreiro fossem expostas a muito barulho, o número de pessoas expostas a ruídos potencialmente prejudiciais era limitado a um pequeno número de artesãos e aprendizes dentro das oficinas. Com o uso do motor a vapor, as fábricas mecanizadas possibilitaram a exposição de centenas de trabalhadores a novos riscos físicos, incluindo o ruído excessivo. O barulho de algumas fábricas era tão intenso que poderia ser ouvido a centenas de metros de distância. Alguns municípios exigiam que tais indústrias ficassem localizadas fora dos limites da cidade.




    Embora já houvesse preocupação em anos anteriores sobre os efeitos prejudiciais de alguns tipos de trabalho sobre a saúde, foi durante os últimos anos da Revolução Industrial que alguns reformadores sociais, médicos e políticos fizeram esforços conjuntos para reduzir os riscos físicos enfrentados pelos trabalhadores.5




    Uma das máquinas nos primeiros anos da Revolução Industrial que chamava a atenção foi a máquina de tecelagem semiautomatizada que era muito grande (parecia um ônibus) e produzia um som de alto impacto cada vez que mudava de direção. Algumas fábricas tinham dezenas dessas máquinas, produzindo um barulho constante, sendo impossível conversar com o próximo sem gritar. Assim, devido ao barulho excessivo nas áreas de fiação e tecelagem, as fábricas têxteis tornaram-se notórias por serem locais de trabalho extremamente barulhentos.




    As medições do ruído eram realizadas de forma subjetiva. O barulho nos galpões de uma tecelagem na Escócia, contendo teares instalados em 1892, foram medidos anos depois com um dos medidores de som recém-inventados. Foi registrado nível de ruído constante variando de 92 a 101 dBA, mas com sons de impacto de transporte de 107-119 dBA. Este estudo e um anterior descreveram o desenvolvimento e a progressão da perda auditiva em trabalhadores expostos a ruídos altos ao longo de suas carreiras de trabalho. Confirmou que a maior perda foi em torno da frequência de 4.000 Hz. Em 1914, um escritor alemão descreveu uma fábrica de talheres na Alemanha como “a fábrica mais ruidosa que já visitei”. Diz que ele, “foi informado de que todos os trabalhadores deste ramo da fábrica ficam surdos pouco tempo depois de começar a trabalhar lá”.2




    Guerras




    Ao longo dos séculos, há vários relatos de perda de audição de soldados sobreviventes de combates. No início do século XIX, o médico Caleb Hillier Parry relatou casos de surdez em marinheiros devido a exposição a tiros de canhão.




    Na segunda metade do século XIX, foram aprovadas leis nos EUA que garantiam indenização a soldados com lesões decorrentes de conflitos. Em 1890, a Lei da Deficiência reconheceu a perda auditiva como uma deficiência, embora as formas de se avaliar a audição tenham sido pouco fidedignas naquele período.8 No período da Guerra Civil Americana à Primeira Guerra Mundial, a exposição ao ruído tornou-se um dos problemas ocupacionais mais prevalentes. No início do século XX, acreditava-se que a perda auditiva poderia ser evitada desenvolvendo tolerância ao ruído. Não havia a ideia de evitar os sons de alta intensidade.




    Na Primeira Guerra Mundial (1914–1918) morreram cerca de 9 milhões de pessoas e 30 milhões ficaram feridas no conflito. Neste cenário, com muitas lesões fatais, a perda auditiva não foi prioridade. Nas décadas que se seguiram, tornou-se evidente que grande número de soldados tinha sofrido perda auditiva e anacusia. Algumas bombas atingiam nível de pressão sonora de até 185 dB, causando lacerações no conduto auditivo e na membrana timpânica, além de concussão labiríntica. É estimado que cerca de 2% a 4% dos soldados britânicos ficaram com surdez profunda após o conflito. Acredita-se que o número seja maior pela falta de registro na época. No caos da guerra, com poucos otorrinolaringologistas no campo, era difícil avaliar a perda auditiva. Muitos médicos britânicos acreditavam que se tratava de um problema temporário e outros classificaram como histéricos os soldados com queixas auditivas.9




    Apenas no século XX surgiram as primeiras recomendações e regulação da exposição ao ruído. A força aérea dos EUA publicou a primeira normativa sobre a conservação auditiva em 1948 chamada de AFR 160-3, Precautionary Measures Against Noise Hazards. As medidas preventivas descritas no AFR 160-3 incluíam educação, limite de tempo de exposição sonora e proteção auricular utilizando bolas de algodão umedecidas com parafina. Os audiômetros tornaram-se disponíveis na década de 1940, mas a audiometria tonal liminar não substituiu o chamado “teste de sussurro” na triagem de candidatos militares até a década de 1960.10




    Surgimento das Agências Regulatórias




    A AFR 160-3 estabeleceu requisitos que ainda são considerados a base de um programa eficaz de prevenção de perda auditiva: educação do trabalhador, controle de ruído, uso de proteção auditiva, avaliação audiométrica dos trabalhadores.10 Durante as décadas de 1950 e 1960, várias organizações, incluindo a Industrial Medical Association, American Standards Association e a National Research Council Committee on Hearing and Bioacoustics (CHABA), emitiram normas e recomendações destinadas a limitar a exposição dos trabalhadores a níveis de ruído perigosos.2




    Os critérios de “risco de dano” recomendados pelo CHABA em 1966, apresentados como uma série de curvas de níveis toleráveis e durações de exposição para oitavas e 1/3 faixas oitavas de ruído de cerca de 85 a 135 dB, ainda representam a base de alguns modernos regulamentos de prevenção de perda auditiva dos EUA.10 Essas recomendações foram baseadas em trabalhos anteriores que exploraram a relação entre exposição sonora e perda auditiva.




    Em 1969, o Department of Labor adotou alguns deles à medida que se desenvolveu e emitiu um padrão de ruído no local de trabalho, em 1969, que era aplicável às empresas sujeitas à 1935 Walsh-Healy Public Contracts Act. No ano seguinte, o presidente dos Estados Unidos assinou a lei Occupational Safety and Health Act, que estabeleceu a Occupational Safety and Health Administration (OSHA) para promulgar normas destinadas a eliminar ou minimizar riscos no local de trabalho.




    Entre as tarefas necessárias para implementar uma parte das regulamentações estavam as de definir no local de trabalho o nível de pressão sonora que eram considerados perigosos para a audição, e medidas prescritas para minimizar a exposição a esses níveis. Após uma década de audiências e propostas, as normas e regulamentos foram finalmente finalizados em 1983.11 Durante as décadas seguintes, a OSHA alterou a aplicação de algumas seções das regulamentações por Cartas de Interpretação, e outras nações industrializadas implementaram seus próprios programas de conservação auditiva.12,13




    Embora as regulamentações de prevenção de perdas auditivas nas forças armadas dos EUA tenham sido implementadas durante esta época, o desenvolvimento e a implementação de uma série de elementos críticos de programas de prevenção de perdas auditivas — e particularmente protetores auriculares (PA), protocolos de testes audiométricos e equipamentos e controles de ruído — atrasaram-se na maioria dos ambientes ocupacionais. Seguindo a disponibilidade comercial, em 1945, do primeiro PA, o protetor pré-moldado V-51R, apenas alguns tipos de protetores auriculares estavam disponíveis na década de 1960. Enquanto os audiômetros de tom puro manual tornaram-se disponíveis na década de 1940, a audiometria de tom puro não substituiu o “teste de sussurro” na triagem de candidatos militares até a década de 1960.13




    O desenvolvimento de programas de prevenção de perdas auditivas, focados na exposição contínua a altos níveis de ruído se desenvolveu entre 1945 e 1966. Neste período, não foram feitos esforços de prevenção de perda auditiva no local de trabalho. No final dos anos 1960 e em toda década de 1970 houve melhorias radicais na proteção de saúde e segurança oferecidas aos trabalhadores nos EUA. Em 1970, o governo americano promulgou a lei de segurança e saúde ocupacional, que permitiu a criação de um órgão fiscalizador Occupational Safety and Health Administration (OSHA). No mesmo ano, foi criado o National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) para desenvolver critérios para exposição ocupacional segura no local de trabalho. Em 1971, a OSHA promulgou os limites de exposição aceitável para o ruído na indústria em geral e na construção que permanecem em vigor até hoje nos EUA.2,10




    Em 1972, o NIOSH recomendou limite de exposição de 85 dBA 8 horas por dia, mas foi rejeitado pela OSHA por ser economicamente inviável. Durante a década de 1970 ocorreram várias discussões sobre nível de pressão sonora aceito por período de trabalho e qualidade do protetor auricular viáveis economicamente. Em 1983, a OSHA promulgou a lei Hearing Conservation Amendment com várias normas de preservação auditiva que permanecem inalteradas, em sua maior parte, até a atualidade.2




    A proteção auditiva individual é eficaz, mas condicionada ao treinamento e uso correto do trabalhador.14 A adequação, a variedade e a durabilidade do material oferecido pela empresa irão interferir na proteção do trabalhador. Excesso de calor e umidade levam os trabalhadores a não utilizarem a proteção auditiva de maneira correta.15-17 A capacidade de comunicação no trabalho pode ficar limitada e dificultar a audição de sinais de alerta. O efeito oclusão pode causar desconforto. O uso diário e prolongado pode desencadear ou agravar prurido e processos inflamatórios, intensamente desconfortáveis que desestimulam o uso do protetor auricular.11,18




    A rápida adoção das regras de preservação auditiva foi acompanhada por melhorias em dispositivos de proteção individual. Os protetores auriculares tornaram-se comercialmente disponíveis em grande variedade de formas e tamanhos após 1966. Em 1979 foram promulgadas regras para padronizar e testar os protetores auriculares comercializados nos EUA.2




    A avaliação da exposição ao ruído tornou-se mais eficiente com melhorias na tecnologia de medidores de nível sonoro e disponibilidade comercial de dosímetros de ruído. A introdução em 1978 do primeiro padrão do ANSI com especificações de qualidade do decibelímetro estimulou o desenvolvimento e a padronização da medida da exposição de ruído.2,10,19




    Europa




    Desde 1994, a EU-OSHA regula o ruído ocupacional.20 A diretiva caracteriza a periculosidade sonora em três níveis distintos, que são chamados de nível de ação inferior, nível de ação superior e nível de limite de ruído. Os ambientes ocupacionais são categorizados em um nível de ação mais baixo se o LAeq,8h (chamado de nível diário de exposição ao ruído e denotado na diretiva como LEX) atingir 80 dBA ou um valor de pressão máxima de 135 dB(C). Se o ruído atingir um LAeq,8h de 85 dBA ou tiver um valor máximo de pressão sonora de 137 dBC, ele é classificado como um nível de limite de ação superior. O limite do teto para exposição a ruídos aceitáveis é um LAeq, 8 horas de 87 dBA ou um limite máximo de pressão sonora de 140 dBC, e não há exposição permitida acima deste limite de ruído.21




    Os níveis de ação inferiores e superiores são distintos entre si, pois exigem práticas de conservação crescentes, respectivamente. Quando o ruído atinge o nível de ação mais baixo, os empregadores devem disponibilizar dispositivos de proteção auditiva aos funcionários e disponibilizar monitoramento auditivo anual; que, se o ruído exceder o nível de ação superior, essas práticas permanecem no lugar e o empregador também deve tomar medidas para reduzir ativamente o nível de ruído, seja através de controles de engenharia (p. ex., atenuação de ruído) ou práticas organizacionais (p. ex., tempo de exposição reduzido).20




    Brasil




    As discussões sobre direitos de trabalhadores, no Brasil, tiveram início com o fim da escravidão, em 1888. As primeiras normas de proteção ao trabalhador surgiram a partir da última década do século XIX. Em 1891, o Decreto nº 1.313 regulamentou o trabalho de menores. Apenas em 1917 houve a primeira tentativa de formação de um Código do Trabalho.22




    A Constituição de 1934 proibiu o trabalho insalubre para menores de 18 anos e para as mulheres. O Decreto-Lei n. 3.700/1941 tratava do seguro de acidentes do trabalho dos associados do “Instituto de Aposentadoria e Pensão dos Marítimos” e estabelecia algumas regras de segurança e proteção da saúde dos trabalhadores.23 Poderia exigir dos empregadores o fornecimento de vestes protetoras e outras regras de prevenção expressamente detalhadas. Além da readequação de máquinas para evitar acidentes. Obrigava o empregador a permitir a afixação de avisos instrutivos e a realização de conferência sobre prevenção de acidentes, higiene e educação funcional.




    A Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) promulgada por intermédio do Decreto-Lei nº 5.452, em 1943,24 introduziu as primeiras medidas preventivas de moléstias profissionais e dos riscos de acidentes do trabalho que eram pertinentes à época. Iniciou-se a exigência de fornecimento dos equipamentos de proteção individual dos trabalhadores e a realização de exames médicos admissionais e periódicos nas atividades insalubres ou perigosas. Foram tantas as mudanças introduzidas pelos 70 artigos do Capítulo da “Higiene e Segurança no Trabalho” da primeira CLT que o Ministro do Trabalho, Indústria e Comércio foi autorizado a marcar um prazo para a devida adaptação dos estabelecimentos.




    No ano seguinte ao advento da CLT, o Decreto-Lei nº 7.036/1944 promoveu nova ampliação do conceito de acidente do trabalho,25 incorporando as concausas, instituindo ainda a obrigação, para o empregador, de proporcionar a seus empregados a máxima segurança e higiene no trabalho, prevendo, por outro lado, o dever dos empregados de cumprir as normas de segurança.




    Nos anos 1970 do século XX, o Brasil batia recordes de acidentes do trabalho e sofria pressões de organismos internacionais para a adoção de medidas efetivas de prevenção. Foi o período do chamado milagre econômico, quando ocorreu um elevado crescimento das atividades econômicas. Em 1975, por volta de 15% de todos os trabalhadores registrados sofreram acidentes do trabalho, sem contar o elevado número de subnotificações.22 Em 22 de dezembro de 1977, a lei nº 6.514 inseriu 29 normativas de segurança no trabalho no ordenamento jurídico, chamadas de Normas Regulamentadoras (NR). Foram elaboradas por uma comissão composta por representantes do governo, do empregador e do empregado e possuem ampla fiscalização do Ministério do Trabalho para que sejam cumpridas rigorosamente. Em 2022 existem 37 NR que surgiram com o tempo. Cada norma regulamentar está relacionada com um tipo de regulação de saúde e segurança.




    A Norma Regulamentadora nº 6 (NR-6) diz respeito aos requisitos de proteção auditiva. A NR-7 estabelece a obrigatoriedade de elaboração e implementação, por parte de todos os empregadores e instituições que admitam trabalhadores como empregados, do Programa de Controle Médico de Saúde Ocupacional (PCMSO) com o objetivo de promoção e preservação da saúde do conjunto dos seus trabalhadores. Na NR-7 estão incluídos os parâmetros para a monitorização da exposição ocupacional aos agentes de risco à saúde, entre eles o ruído. O PCMSO integra as ações do Programa de Prevenção de Riscos Ambientais (PPRA), determinados pela NR-9.26 O PPRA visa à preservação da saúde e da integridade dos trabalhadores, através da antecipação, reconhecimento, avaliação e consequente controle da ocorrência de riscos ambientais existentes ou que venham a existir no ambiente de trabalho, levando em consideração a proteção do meio ambiente e dos recursos naturais. São considerados como riscos ambientais os agentes físicos – entre esses o ruído –, químicos, biológicos, mecânicos e ergonômicos.




    A NR-15 estabelece, até a atualidade, os limites de exposição ao ruído. Em relação ao ruído ocupacional, a lei estabelece um limite de exposição admissível de 85 dBA com taxa de correção de 1 dBA. Os níveis de exposição contínua devem ser medidos usando a resposta lenta de um medidor de nível de som. Para indivíduos sem proteção auditiva, não são permitidas exposições acima de 115 dBA. A NR-9, atualizada em 1994, descreve programas de prevenção de riscos ambientais. As medidas de controle de ruído devem ser implementadas quando os níveis médios ponderados pelo tempo excederem 80 dBA por 8 horas.27




    A Constituição da República de 1988 foi um marco importante para sacramentar o tema da saúde do trabalhador no ordenamento jurídico nacional. As Constituições de 1934 e de 1937 apenas previam a proibição do trabalho de menores e mulheres em indústrias insalubres. A Constituição de 1946 introduziu a proteção das normas de higiene e segurança do trabalho, o que também foi repetido na Constituição de 1967. No entanto, a Constituição de 1988 ampliou e acrescentou expressamente a proteção das normas de saúde do trabalhador.




    Apesar de toda regulamentação que surgiu no Brasil e no mundo nos últimos 50 anos, a PAIR ainda causa grande preocupação. Medidas de engenharia para diminuição do ruído nos locais de trabalho têm sido o fator importante para combater a PAIR. Entretanto, a exposição recreacional ao ruído tem aumentado muito, principalmente entre os adolescentes e adultos jovens, que provavelmente obrigarão a novas medidas para a preservação da saúde auditiva na população.
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    Introdução




    Mais de 1,5 bilhão de pessoas no mundo têm algum grau de perda auditiva; em 26% destas a perda auditiva é moderada a profunda na melhor orelha.1 Mesmo a perda auditiva classificada como de grau leve pode causar dificuldades dependendo de sua natureza e das necessidades do indivíduo, principalmente em crianças que estão desenvolvendo habilidades linguísticas e frequentam a escola.2 Entre os adultos, aqueles com perda auditiva moderada a grave na melhor orelha são mais propensos a se beneficiar da atenção clínica e intervenções como aparelhos auditivos.3




    A perda auditiva é mais grave em crianças com até 5 anos de idade e em adultos com mais de 70 anos. A proporção de casos moderadamente severos, severos ou profundos é maior nessas faixas etárias. A perda auditiva também é mais prevalente em idades mais avançadas, principalmente após os 50 anos. Em 2019, 62,1% de todas as pessoas com deficiência auditiva tinham mais de 50 anos, e 4,4% tinham menos de 15 anos dos cerca de 69,7 milhões de indivíduos.1




    Entre 1990 e 2019, a prevalência de todas as causas de perdas auditivas aumentou em cerca de 27,8%, passando de 15,9%, em 1990, para 20,3% em 2019. Em contrapartida, a taxa global de prevalência padronizada por idade de todas as perdas auditivas manteve-se estável, passando de 19,1% em 1990 para 19,3% em 2019. O aumento da prevalência foi impulsionado pelo crescimento populacional e envelhecimento. Até 2050, espera-se que 2,45 bilhões de pessoas terão perda auditiva. Um aumento de 56,1% a partir de 2019, apesar da prevalência estável padronizada por idade. Estima-se que 698,4 milhões terão perda auditiva moderada a profunda em 2050.1




    Classificação da perda auditiva neurossensorial




    Ao longo dos anos surgiram várias tabelas e formas de se classificar a deficiência auditiva neurossensorial, baseada na média de algumas frequências. Não é possível estabelecer o grau de perda auditiva baseada em frequência isolada. Uma classificação muito utilizada é de Lloyd e Kaplan, de 1978,4 baseada na média das frequências de 500, 1.000 e 2.000 Hz (Quadro 2-1). Há outra classificação preconizada pela Organização Mundial da Saúde (OMS) que utiliza a média das frequências 500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz (Quadro 2-2).5




    A Global Burden of Disease (GBD) classifica a perda auditiva como o som mais silencioso que um indivíduo pode ouvir em seu melhor ouvido, tomado como a média dos limiares tonais audiométricos de 500, 1.000, 2.000 e 4.000 Hz.1 A perda auditiva é relatada no GBD por sete categorias de gravidade mutuamente exclusivas (Quadro 2-3). Dois estados de saúde foram atribuídos a cada categoria de gravidade com base na presença de zumbido. Coloca um novo dado que são os “pesos da incapacidade” que são derivados de várias pesquisas, nas quais os participantes foram convidados a fazer comparações de diferentes condições de saúde descritas na linguagem leiga com menos de 30 palavras. Os entrevistados da pesquisa valorizaram os estados de saúde auditiva com zumbido como “pior” do que os estados de saúde auditiva sem zumbido, justificando os pesos relativamente maiores de incapacidade associados a esses estados. Para construir esse peso de incapacidade modificado, foi realizada uma média dos pesos de incapacidade para as categorias imediatamente acima e abaixo.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Classificação do Grau da Perda Auditiva
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            Dificuldade com fala em nível de conversação
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            A fala deve ser forte; dificuldade para conversação em grupo
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            Dificuldade com fala intensa; entende somente fala gritada ou amplificada
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            Pode não entender nem a fala amplificada; depende da leitura labial


          

        




        

          	

            Fonte: Lloyd e Kaplan, 1978.4


          

        


      

    




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2. Classificação do Grau da Perda Auditiva
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            Média entre as frequências de 500 Hz, 1 kHz, 2 kHz e 4 kHz
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            Pode apresentar dificuldade em ouvir conversa particularmente em lugares ruidosos
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            Dificuldade em participar de uma conversa especialmente em locais ruidosos, mas pode ouvir se falarem com a voz mais alta sem dificuldade
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            Não ouve a maioria das conversas e pode ter dificuldade em ouvir sons elevados. Dificuldade extrema para ouvir em lugares ruidosos e fazer parte de uma conversa
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            Dificuldade extrema em ouvir voz em forte intensidade


          

        




        

          	

            Perda auditiva completa/surdo
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            Não consegue escutar


          

        




        

          	

            Fonte: Organização Mundial da Saúde 2020.5


          

        


      

    




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-3. Estado de Saúde de Perda Auditiva, Descrições Leigas, Limiares sobre Audiometria de Tom Puro e Pesos de Incapacidade
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            Tem grande dificuldade em ouvir e entender outra pessoa falando em um lugar barulhento (p. ex., em uma rua urbana) e às vezes o zumbido é irritante
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            É incapaz de ouvir e entender outra pessoa falando em um lugar barulhento (p. ex., em uma rua urbana) e tem dificuldade em ouvir outra pessoa falando mesmo em um lugar tranquilo ou ao telefone
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            É incapaz de ouvir e entender outra pessoa falando em um lugar barulhento (p. ex., em uma rua urbana) e tem dificuldade em ouvir outra pessoa falando mesmo em um lugar calmo ou ao telefone. O zumbido é irritante por mais de 5 minutos de cada vez, quase todos os dias
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