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Definicdo de caso: Todos os casos de Perda Auditiva Induzida por Ruido (PAIR) caracterizados pela diminuicdo gradual da
acuidade auditiva, decorrente da exposi¢cdo continuada ao ruido, associado ou ndo a substancias quimicas, no ambiente de

trabalho. E sempre neurossensorial,

geralmente bilateral,

irreversivel e passivel de ndo progressdo uma vez cessada a

exposicdo ao ruido.
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Perda Auditiva Induzida Pelo Ruido - PAIR
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