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|. APRESENTACAO

Este protocolo destina-se aos profissionais de saude da rede de
Servicos e tem como objetivo orientar o diagndstico precoce e definir
procedimentos técnicos para o tratamento da LER.

As LesOes por Esforcos Repetitivos (LER)/Disturbios Osteomus-
culares Relacionados ao Trabalho (DORT) representam um dos
grupos de doencgas ocupacionais mais polémicos no Brasil e em outros
paises. Reconhecidas pela Previdéncia Social desde 1987 (Ministério
da Previdéncia e Assisténcia Social, 1987), tém sido, nos ultimos
anos, dentre as doencas ocupacionais registradas, as mais
prevalentes, segundo estatisticas referentes a populacao trabalhadora
segurada (Instituto Nacional do Seguro Social/MPAS, 1997).

O presente protocolo foi elaborado a partir de contribuicbes do
Centro de Referéncia em Saude do Trabalhador, da Secretaria de
Estado de Saude de S&o Paulo (CEREST/SP), do PST-Botucatu, do
CRST-Campinas, do CESAT-Bahia, da Coordenacdo de Saude do
Trabalhador (BH/MG) e dos membros do Comité de LER do Ministério
da Saude.

Em funcdo da diversidade de experiéncias na abordagem das
LER/DORT entre os servigcos de Saude do Trabalhador do SUS, que
inclui desde equipes recém-formadas até servicos que ja vém
realizando avaliacbes e reavaliacbes de praticas e procedimentos,
identificando os noés criticos na abordagem das LER/DORT, definiu-se
pela elaboracdo de um protocolo acessivel ao conjunto dos servicos,
sem pretender abordar todos 0s aspectos necessarios, e que
represente um primeiro texto técnico de uma série que podera atender
as diferentes demandas. Portanto, este texto, ao mesmo tempo em
gue pode ensejar uma uniformidade de procedimentos nos servigos,
Nao objetiva, neste primeiro momento, exaurir as questdes envolvidas
na abordagem das LER/DORT.



Il. INTRODUGAO AO TEMA DE LESAO POR ESFORCOS REPETITIVOS
(LER)

1. Definicao

As LER/DORT, por definicdo, abrangem quadros clinicos do
sistema musculo-esquelético adquiridos pelo trabalhador submetido a
determinadas condi¢bes de trabalho (KUORINKA e FORCIER, 1995).
Caracterizam-se pela ocorréncia de varios sintomas concomitantes ou
ndo, de aparecimento insidioso, geralmente nos membros superiores,
tais como dor, parestesia, sensacao de peso e fadiga.

Entidades neuro-ortopédicas definidas como tenossinovites,
sinovites, compressdes de nervos periféricos podem ser identificadas
ou ndo. E comum a ocorréncia de mais de uma dessas entidades
neuro-ortopédicas e a concomitancia com quadros mais inespecificos,
como a sindrome miofascial. Frequentemente, sdo causas de
incapacidade laboral temporaria ou permanente, resultantes da
superutilizacdo das estruturas anatbmicas do sistema musculo-
esquelético e da falta de tempo de recuperacgéao.

2. Outras Nomenclaturas

LER/DORT séo termos utilizados como sinbnimos de Lesdes por
Traumas Cumulativos, Disturbios Cervicobraquiais Ocupacionais,
Sindrome Ocupacional do Overuse.

Nos diferentes paises, cada denominacdo tem relacdo com a
histéria do processo de reconhecimento da doengca como ocupacional.

No meio cientifico atual, a tendéncia mundial é utilizar cada vez
mais a denominacdo Work Related Musculoskeletal Disorders
(WRMD), entre nés traduzida como Disturbios Osteomusculares
Relacionados ao Trabalho (DORT), segundo Norma Técnica para
Avaliacdo da Incapacidade Laborativa em Doencas Ocupacionais
(Instituto Nacional do Seguro Social/MPAS, 1998).



3. Epidemiologia

Embora existam citagcdes de casos desde a Antiguidade, como,
por exemplo, a de Hipdcrates em sua obra Epidemia (DEMBE, 1996),
somente a partir da segunda metade deste século esses quadros
passaram a adquirir relevancia social, tanto por sua dimensao
numeérica como pelo papel social dos acometidos, ou mesmo pela
disseminacéo entre os variados ramos de atividades. IniUmeros paises
enfrentaram e alguns ainda enfrentam epidemias de dificil controle
(MAEDA e col., 1982; NAKASEKO e col., 1982; SETTIMI e col., 1989;
BAMMER e MARTIN, 1992; MILLENDER, 1992; BERNARD e col.,
1994; ASSUNCAO, 1995; KUORINKA e FORCIER, 1995; SETTIMI e
SILVESTRE, 1995; BAWA, 1997; QUILTER, 1998).

WUNSCH FILHO, em 1997, chama a atenc&o para a cronicidade
e irreversibilidade de grande parte dos casos e ressalta que o National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) classifica as
LER/DORT entre os dez mais significativos problemas de saude
ocupacional nos Estados Unidos, estimando que correspondam a
cerca de metade das doencas ocupacionais notificadas. Em algumas
empresas estimou-se que a prevaléncia de LER atinge cerca de 25%
da populacéao trabalhadora (FEURSTEIN 1993). Estudo de prevaléncia
realizado naquele pais - com 44.233 entrevistas a partir de amostra de
base domiciliar - encontrou a auto-referéncia a sindrome do tunel do
carpo por parte de 2,65 milhdes (1,55% entre 170 milhdes de adultos).
Entre os 127 milhdes que trabalharam nos ultimos 12 meses
anteriores a pesquisa, 0,53% (0,68 milhdes) referiram que a sindrome
foi caracterizada por profissional de saude (TANAKA e col. 1994). Os
ramos de atividades com maiores prevaléncias foram: produtos de
alimentacédo, servicos de reparos de automoveis, transportes e
construcdo civi. Por sua vez, os trabalhadores dos correios,
profissionais de salde e de montagem de equipamentos em geral
registraram o maior niumero de queixas de LER (TANAKA e col. 1995).
Um outro estudo, nos Estados Unidos, estimou em cerca de 400.000 a
500.000 as cirurgias de tunel do carpo sao realizadas anualmente,
traduzindo-se em um custo econémico da ordem de 2 bilhdes de
délares/ano (PALMER e HANRAHAN, 1995; WUNSCH FILHO, 1997,
p. 7,8).



Dados do United States Bureau of Labour Statistics mostram que
entre 1981 e 1994 houve, nos EUA, consistente aumento no numero
de casos de LER/DORT. Em 1981, foram registrados 22.600 casos, o
gue representou 18% das doencas ocupacionais daquele pais, em
1994, houve 332.000 casos, representando 65% de todas as doencas,
equivalendo, portanto, a um aumento de 14 vezes.

No Brasil, o sistema nacional de informac&o do Sistema Unico de
Saude néo inclui os acidentes de trabalho em geral e nem LER/DORT,
em particular, o que ndo permite a obtencédo de dados epidemioldgicos
que efetivamente cubram a totalidade dos trabalhadores,
independentemente de seu vinculo empregaticio. Os dados
disponiveis sdo aqueles da Previdéncia Social, que se referem apenas
aos trabalhadores do mercado formal e com contrato trabalhista regido
pela CLT, o que totaliza menos de 50% da populacdo economica-
mente ativa (Fundacéao IBGE, 1991). Cabe ressaltar que esses dados
sao coletados com finalidades pecuniarias, ndo epidemioldgicas.

Feitas essas ressalvas, pode-se constatar na tabela 1 que das
doencas consideradas ocupacionais pelos critérios da Previdéncia
Social, o grupo das “tenossinovites e sinovites”, da Classificacédo
Internacional de Doencas, no qual foram codificadas as LER/ DORT, é
amplamente majoritario.

Quadro 1: Distribuicdo de acidentes de trabalho no Brasil, segundo
algumas doencas mais incidentes em 1997

Doenca segundo Cédigo

Internacional de Doenca Total Tipico Trajeto Doenca
(CID)

Sinovite e tenossinovite 12.258 2.605 126 9.527

Convalescenca pos- 6.149 5.047 926 176

cirurgia

Ferimento de dedos da 5.754 5.698 45 11

mao, sem mencgado de

complicagao




Fratura de falanges da 5.252 4912 333 7
mao, fechada
Ferimento de dedos da 3.776 3.733 38 5
mao, complicado

Lumbago 3.060 2.727 92 241

Fonte: Comunicacdo de Acidentes de Trabalho

Protecéo, 1999)

(CAT), DATAPREV (Revista

E importante ressaltar que os acidentes de trabalho mencionados
sao 0s mais prevalentes dentre os registrados em 1997. Estes dados e
0S constantes na tabela 2 permitem concluir que o aumento de casos
de doencas ocupacionais registrado pela Previdéncia Social, a partir
de 1992, deu-se as custas de LER/DORT,
subnotificacdo  existente

Campinas, 1998).

a despeito da

(I0T-HCFMUSP;CEREST/SP-SES;SMS

Tabela 1: Distribuicdo de doencas ocupacionais no Brasil, nos anos

de 1982 a 1997

Ano Frequéncia
1982 2.766
1983 3.016
1984 3.233
1985 4.006
1986 6.014
1987 6.382
1988 5.025
1989 4.838
1990 5.217
1991 6.281
1992 8.299
1993 15.417
1994 15.270
1995 20.646
1996 34.889
1997 29.707
Total 171.006

Fonte: Boletim Estatistico de Acidentes do Trabalho (BEAT), INSS




Quanto a idade e sexo, dados do Ambulatério de LER/DORT do
Instituto de Ortopedia e Traumatologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, revelam que
entre marco de 1993 e dezembro de 1998, 91,8% dos 390 doentes
com LER/DORT eram do sexo feminino e a média da idade, de 38,5
anos. No NUSAT (Nucleo de Referéncia em Doencas Ocupacionais da
Previdéncia Social de Belo Horizonte), mais de 70% dos casos de
LER/DORT atendidos séo de mulheres, e a maior incidéncia ocorreu
entre trabalhadores entre 30 e 39 anos de idade (CUNHA e col.,
1992). No CEREST/SP (Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador da Secretaria de Saude do Estado de S&o Paulo), em
uma amostra de 620 pacientes atendidos entre 1990 e 1995, 87,0%
eram mulheres, com faixa etaria predominante entre 26 a 35 anos
(45,0%) (SETTIMI e col., 1995).

4. Fatores de Risco

N&o ha uma causa Unica e determinada para a ocorréncia de
LER/DORT. Conforme a literatura nos demonstra, varios sSao 0s
fatores existentes no trabalho que podem concorrer para seu
surgimento: repetitividade de movimentos, manutengdo de posturas
inadequadas por tempo prolongado, esforco fisico, invariabilidade de
tarefas, pressdo mecanica sobre determinados segmentos do corpo,
em particular membros superiores, trabalho muscular estatico,
choques e impactos, vibracdo, frio, fatores organizacionais e
psicossociais.

Para que esses fatores sejam considerados como de risco para a
ocorréncia de LER/DORT, é importante que se observe sua
intensidade, duracdo e freqiéncia. Como elementos predisponentes,
ressaltamos a importancia da organizacdo do trabalho caracterizada
pela exigéncia de ritmo intenso de trabalho, conteddo das tarefas,
existéncia de pressédo, autoritarismo das chefias e mecanismos de
avaliacdo de desempenho baseados em produtividade -
desconsiderando a diversidade propria de homens e mulheres.
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. EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

A constituicdo de uma equipe de prevencao e tratamento, com a
participacdo de meédicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, psicologos, acupunturistas e assistentes sociais é 0
ponto de partida para a investigacdo da doenca, diagnostico e o
tratamento. Todos 0os membros da equipe devem ter uma capacitagao
especifica sobre LER/DORT.

A articulagdo com a rede de servicos, identificando experiéncias de
grupos que possam desenvolver um trabalho interinstitucional, pode ser
uma alternativa nas localidades que tenham dificuldade para a
viabilizacdo de uma equipe completa no servico de atencdo a saude do
trabalhador. Assim, o estabelecimento de parcerias com universidades, a
existéncia de uma rede ambulatorial propria ou conveniada e centros de
reabilitacdo, estabelecendo a referéncia e contra-referéncia, sao
elementos fundamentais para a abordagem terapéutica.

1. O Papel da Equipe Multidisciplinar

a)Orientar, com base na abordagem multidisciplinar que visa
instrumentalizar, e informar o paciente acerca de sua condicéo
e contexto, para que, assim, ele aprenda a administrar sua
vida, limites e conflitos.

b) Prestar informacdes sobre as LER/DORT, para que o paciente
possa efetivamente ter papel ativo no seu processo de
recuperacdo. Caso ele se mantenha passivo, a espera de
procedimentos milagrosos, ndo havera éxito. E necessaria uma
comunh&o de interesses positivos tanto por parte da equipe
como pelo paciente.

c) Orientar os pacientes com problema crénico porque, na maioria
das vezes ele mesmo podera controlar sua crise, seja com
manobras simples, seja com medicacao adequada.

d) Propiciar emancipacdo e autonomia do paciente em relacéo ao
tratamento escolhendo, junto com 0 mesmo, técnicas e formas

11



de controlar ou eliminar a dor e outros sintomas, tanto nas
crises como no dia-a-dia.

e) Construir conhecimento sobre a doenca a partir da experiéncia
do paciente e dos achados encontrados na literatura.

f) Discutir as repercussfes das LER/DORT no cotidiano do
paciente e construir formas de enfrentamento para que este
aprenda a lidar com a realidade e as limitagcdes que a doenca
Ihe impoe.

g) Construir, junto com o paciente, um rol de atividades da vida
diaria que devem ser evitadas e realizadas de maneira
diferente, para que ndo agravem o seu quadro clinico.

h) Possibilitar a ressignificacdo da doenca, ou seja, possibilitar
uma reflexdo sobre seus determinantes, estabelecendo o nexo
com o trabalho, para que o paciente nédo se culpabilize por ter
adoecido e para que consiga ter um papel ativo em seu
processo de reabilitacdo. Esclarecer o papel das condicGes de
trabalho no processo de adoecimento é fundamental para a
construcdo da viabilidade das mudancas nos locais de
trabalho.

1) Propiciar a manifestacdo e a apropriacdo, pelo paciente, dos
sentimentos e emocbes relacionados com as LER/DORT,
esmiucando-os, porém construindo reacdes que o auxiliem a
superar a problematica afetiva.

j) Possibilitar ao paciente diminuir a ansiedade, angustia e
depresséo no seu cotidiano.

k) Aumentar gradativamente a capacidade laboral.

[) Aumentar gradativamente a capacidade para atividades
rotineiras.

m) Instrumentalizar o paciente para a volta ao trabalho: ajuda-lo a
vencer o medo e a inseguranca.
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n) Diminuir ou retirar a medicacao de base.

o) Propiciar o autoconhecimento e estabelecimento de seus
limites.

p) Possibilitar ao paciente melhor convivio com a dor cronica, com
as menores restricdes possiveis.

q) Possibilitar ao paciente o retorno as atividades de trabalho.

Para viabilizar esses objetivos, podem ser desenvolvidas
atividades de diversas naturezas. Alguns servi¢cos da rede publica de
saude desenvolvem programas de tratamento e reabilitacdo, com
atividades e técnicas variadas, porém sempre com 0 objetivo de
recuperar a pessoa como um todo, reconstruindo modos de trabalhar
e viver. Nem sempre as atividades, em si, tém um objetivo especifico,
mas sim o objetivo geral de propiciar mudancas de postura em relacao
a atencdo ao corpo e seus limites, bem como o incentivo ao auto
cuidado (SETTIMI e col., 1998).

2. Exemplos de Atividades a serem Desenvolvidas pela Equipe

* Ndcleo Informativo: sessdes em grupo, acopladas ao trabalho
corporal, de informagdes sobre anatomia e fisiologia do sistema
musculo-esquelético, fisiopatologia das LER/DORT, atividades
da vida diaria, nocdes de limite, questbes trabalhistas e
previdenciarias, visando instrumentalizar o0 paciente no
enfrentamento de seu cotidiano e diminuir suas angustias e
davidas.

» Sessoes informativo-terapéuticas: sessbes em grupo com abor-
dagem dos aspectos psicossociais, com o0 objetivo de
instrumentalizar o paciente a superar dificuldades rotineiras.

» Sessfes psicoterapéuticas: oficinas terapéutico-pedagogicas em
grupos.

 Terapia corporal: técnicas variadas de relaxamento,
alongamento, automassagem e fortalecimento muscular/
correcéo de postura.

» Fisioterapia (eletrotermoterapia, massoterapia, cinesioterapia).

* Acupuntura.
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* Tratamento medicamentoso.

» Bloqueios anestésicos, para casos especificos.
« Estimulo a atividades ludico-sociais.

e Condicionamento fisico.

e Terapia ocupacional.

* Homeopatia.

As atividades como as acima citadas, e outras, devem ser
combinadas entre si e indicadas na dependéncia de cada caso,
sempre respeitando-se os limites individuais.

IV. DIAGNOSTICO CLINICO-OCUPACIONAL
1. Orientacdes para a Realizacdo do Diagnostico

A semelhanca da investigacéo diagndstica de qualquer doenca, a
investigacdo de doenca do trabalho deve obedecer uma sequéncia
gue abrange:

a)histadria clinica detalhada (histéria da moléstia atual);
b)investigacao dos diversos aparelhos;
c)comportamentos e habitos relevantes;
d)antecedentes pessoais;

e)antecedentes familiares;

f)historia ocupacional,

g)exame fisico detalhado;

h)exames complementares, se necessarios.

« Destacamos a anamnese ocupacional como elemento
fundamental para orientar a investigacdo diagndstica das
doencas ocupacionais, em geral, e das LER/DORT, em
especial.

O ponto de partida, portanto, € a verificacdo da existéncia da
exposicdo que possa ser considerada propiciadora da
ocorréncia de LER/DORT, tendo em vista a inespecificidade
dos quadros clinicos apresentados, quando comparados com
guadros néo-ocupacionais.
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« Nao devem ser solicitados exames complementares indis-
criminadamente. Como o proprio nome diz, eles sdo comple-
mentares a uma analise prévia do caso e devem ser pedidos
apos a primeira formulagcdo de suspeita diagnéstica,
compatibilizando cada solicitagdo com esta formulacéo.

 Antes de solicita-los, o médico deve fazer as seguintes
ponderacoes:

a) qual € a minha hipotese diagnostica inicial?

b) h& elementos da histéria do paciente ou do exame fisico ou
de exames anteriores que justifiguem a solicitagao dos
exames?

c) qual é o objetivo dos exames que estou solicitando?

d) os exames serao realizados por profissional ou servigco
gualificado?

e) 0s equipamentos a serem utilizados para a realizacdo dos
exames estao dentro das especificacdes preconizadas?

 ApOs a realizagdo dos exames, o medico deve fazer as
seguintes analises:

a) os achados descritos nos exames sao compativeis com 0s
achados da historia clinica e do exame fisico?

b) as alteragdes encontradas explicam todo o quadro clinico do
paciente?

C) no caso dos exames nao terem detectado alteracbes, o0 que
Isto significa?

d) o exame normal descarta a minha hipotese diagndstica
inicial?

« E fundamental lembrar que exames complementares, quando
corretamente indicados e bem feitos, podem auxiliar no
diagnostico clinico, porém ndo no estabelecimento do nexo
causal entre o quadro clinico e o trabalho. Conforme ja referido,
este nexo pressupde a avaliagao da exposi¢cao ocupacional.

O diagnoéstico de LER/DORT deve, sempre que possivel, contar
com a investigacdo do ambiente ou posto de trabalho. As informacdes
fornecidas pelo paciente devem associar-se aos dados obtidos pela
equipe do servico de saude, inclusive aqueles dados decorrentes de
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inspecdo no ambiente de trabalho, sobretudo em casos mais atipicos
guanto a relacdo da ocupacédo com a LER/DORT.

A investigacdo das condicdes de trabalho deve ser realizada
por profissional ou equipe técnica imbuida do diagnostico clinico-
ocupacional, ndo sendo impedimento para tal a auséncia de
especialista em ergonomia na equipe.

Para os casos mais tipicos de relacdo entre LER/DORT e
ocupacdo, uma boa idéia das condicbes de trabalho pode ser obtida
através de historia cuidadosa, simulacéo de gestos e movimentos por parte
do paciente, visando caracterizar a organizacéo e o processo do trabalho.

Informacdes adicionais devem ser obtidas do responsavel pelo
Programa de Controle Médico de Saide Ocupacional (PCMSO). E
responsabilidade do empregador disponibilizar as informacdes sobre
as condicoes de trabalho.

2. Principais Quadros Clinicos

* Principais quadros clinicos, que devem ser pesquisados,
dependendo das queixas do paciente (ASSUNCAO, 1995):

* sindrome do desfiladeiro toracico » tenossinovite dos flexores dos dedos e
dos flexores do carpo

» sindrome do supinador * tendinite distal do biceps

» sindrome do pronador redondo  tenossinovite do braquiorradial

» sindrome do interésseo anterior * cisto sinovial

» sindrome do tunel do carpo « distrofia simpético-reflexa ou sindrome

complexa de dor regional do tipo | *

* lesdo do nervo mediano na base da |+ causalgia ou sindrome complexa de

mao dor regional do tipo Il *

» sindrome do canal ulnar » sindrome miofascial

» sindrome do canal de Guyon + tendinite do biciptal

» sindrome do interésseo posterior * bursite

» doenca de DeQuervain + contratura de Dupuytren

» dedo em gatilho * sindrome de Wartenberg ou
compressao do nervo radial

» epicondilite lateral + tendinite do supra-espinhoso

» epicondilite medial ou epitrocleite * tenossinovite dos extensores dos
dedos e do carpo
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E fundamental lembrar que nas LER/DORT podemos encontrar
um ou mais quadros clinicos, juntamente com quadros dolorosos
vagos e sem territorio definido. O exame clinico deve dar énfase aos
sistemas musculoesquelético e neurologico relacionados as queixas
do paciente.

3. Investigagcéo de Caso: Procedimentos

Detalharemos a seguir, a partir de um paciente com sintomas do
sistema musculo-esquelético, a investigacdo dos fatores causais.

a) Historia clinica detalhada

Queixas, sintomas e sinals mais comuns entre 0S
trabalhadores com LER/DORT: dor localizada, referida ou
generalizada, desconforto, fadiga e sensagdo de peso,
formigamento, dorméncia, sensacédo de diminuicdo de forca,
edema e enrijecimento articular, choque, falta de firmeza nas
maos, sudorese excessiva, alodinea (sensacao de dor como
resposta a estimulos nao-nocivos em pele normal). Queixas
podem ser encontradas em diferentes graus de severidade.
Dependendo da situacdo empregaticia, financeira ou de
suporte familiar/social da empresa, bem como relagdo com a
pericia do 6rgado segurador, evolucdo do quadro clinico,
resultados terapéuticos etc., as repercussbes da esfera
psiquica podem ser muito importantes, interferindo na
evolucdo e recuperacdo. Em geral, angustia, medo e
depresséo sdo quadros comuns.

Cabe ao médico que assiste o paciente obter informacfes
sobre suas condicfes de trabalho, emitindo parecer sobre o
guadro deste e a possibilidade ou ndo de desenvolver as
atividades habituais. E importante salientar que a avaliac&o
de incapacidade necessariamente deve considerar as reais
condicBes nas quais o trabalhador esta inserido.

b) Interrogatorio sobre diversos aparelhos

Pergunta: outros sintomas ou doencas mencionados podem
ter influéncia na determinacéo e/ou agravamento do caso?
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* Lembremos de algumas ocorréncias que podem ter relacao
com o problema em questdo: trauma, doencas reumaticas,
ooforectomia, diabetes mellitus, disturbios da tiredide e
outros disturbios hormonais, gravidez, menopausa. A
presenca de doencas sistémicas ou outras nao exclui o
diagnostico de LER/DORT, uma vez que pode haver a
interacdo de quadros. No entanto, na caracterizacdo do
componente ocupacional € fundamental a presenca da
exposicao no trabalho, n&o se esquecendo que um paciente
pode apresentar mais de um problema ao mesmo tempo.

» Do ponto de vista legal previdenciario, havendo relacdo com
o trabalho identificada através da analise da historia
ocupacional e caracterizacdo da exposicao aos fatores de
risco assinalados, a doenca é considerada ocupacional,
mesmo que haja fatores concomitantes ndo relacionados a
atividade laboral.

c) Comportamentos e habitos relevantes
» Habitos que possam agravar sintomas do sistema musculo-
esquelético devem ser objeto de investigac&do: uso excessivo
de computador em casa, lavagem manual ou ato de passar
grande quantidade de roupas, limpeza manual de vidros e
azulejos, ato de tricotar etc.

 Na&o ha evidéncias em literatura da relevancia das tarefas
domésticas como desencadeantes de quadros relacionados
as LER/DORT. Por outro lado, uma vasta literatura associa a
ocorréncia de doencas musculo-esqueléticas com a
exposicao a fatores de risco no trabalho.

d) Antecedentes pessoais
e Histéria de traumas, fraturas e outros quadros moérbidos que
possam ter desencadeado e/ou agravado processos de dor
cronica.

e) Antecedentes familiares

e A existéncia de familiares co-sanglineos com histéria de
diabetes e outros disturbios hormonais, “reumatismos”, deve
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merecer especial atencéo.

f) Historia ocupacional

Tao fundamental quanto fazer uma boa histéria clinica é
perguntar detalhadamente como e onde o paciente trabalha,
tentando ter um retrato dinamico de sua rotina laboral: duracdo
da jornada de trabalho, existéncia, frequéncia e duracdo de
pausas, forcas exercidas, execucdo e fregiiéncia de
movimentos repetitivos, identificacdo de musculatura e
segmentos do corpo mais utilizados, existéncia de sobrecarga
estatica, formas de pressdo de chefias, exigéncia de
produtividade, existéncia de prémio por producéo, falta de
flexibilidade de tempo, mudancas no ritmo de trabalho ou na
organizacdo do trabalho, existéncia de ambiente estressante,
relacbes com chefias e colegas, insatisfacOes, falta de
reconhecimento profissional, sensacao de perda de qualificacao
profissional.

Pesquisar existéncia de equipamentos e instrumentos de
trabalho que ndo permitam boa visibilidade e facil acesso.

Tentar identificar a existéncia de outros fatores de risco, como
temperatura ambiental, iluminacéo e ruidos inadequados.

Relembrar os empregos anteriores e suas caracteristicas.
Entende-se por emprego qualquer atividade laborativa
sistematica, independentemente da existéncia de vinculo
empregaticio.

Caracteristicas dos sintomas e sinais: tempo de duracao,
localizacao, intensidade, tipo ou padrdo, momentos e formas
de instalacao, fatores de melhora e piora, variagdes no
tempo.

Evolucdo do quadro clinico: alteracées dos sintomas desde o
inicio do quadro clinico, fatores de melhora e piora, respostas
aos diferentes recursos terapéuticos.

* Tratamento instituido até o momento; técnicas e maneiras

19



que foram aplicadas, tempo de tratamento, respostas.

* Procedimentos adotados por parte da empresa: houve
afastamento? Foi emitida uma CAT? Houve tentativa de
reabilitacdo? Houve demissao?

« E importante ressaltar que a mudanca de funcdo deve
seguir os procedimentos previdenciarios previstos em lei,
e a reabilitacdo deve ser homologada/registrada junto ao
INSS.

* Procedimentos adotados pelo INSS: lembrar que esses
procedimentos s6 s&o validos para os trabalhadores do
mercado formal, com registro profissional e vinculo
empregaticio regido pela CLT.

E importante atentar para o fato de que a prerrogativa da pericia
médica do INSS € a caracterizacdo da incapacidade e caracterizacdo ou
ndo de doenca ocupacional com vistas a percepcao de beneficio.

No entanto, o diagndstico e investigacdo etiologica para fins de
prevencao, diagnoéstico, tratamento e reabilitacdo, sao atribuicbes de
todos os médicos que atendem os trabalhadores.

Em caso de discordancia de diagnoéstico cabe discusséo técnica
entre os profissionais envolvidos.

O registro de casos de doencas, entre as quais LER/DORT, é uma
das acbes béasicas do sistema de saude que independe do registro
previdenciario.

4. Investigagcdo do Ambiente de Trabalho

« Em avaliacdo do local/posto de trabalho deverdo ser
observados: meio ambiente, aspectos técnicos, aspectos
organizacionais, mobiliario, instrumentos de trabalho,
condicbes ambientais, “lay-out” do posto de trabalho,
relacbes inter-pessoais de trabalho e percepcdo dos
trabalhadores sobre a organizacao do trabalho.

« E importante averiguar, entre outros aspectos:
possibilidades de mudanca postural pelo trabalhador,
variedade e diversidade de funcgdes, autonomia do
trabalhador, pausas regulares ou possibilidade de pausa
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entre um ciclo e outro, possibilidade de interromper o
trabalho para necessidades fisiolégicas. Além destes,
alguns aspectos ja assinalados como fatores de risco
devem ser observados: existéncia de repetitividade,
fragmentacdo da tarefa, pressdo de tempo, incentivos a
produtividade, ritmo de trabalho induzido por esteira de
producdo ou equivalente, possibilidade de aumento do
ritmo da producao e/ou da esteira pela superviséo, horas-
extras ou dobras de turno, existéncia de sazonalidade da
producao que implique maior concentracao de atividades
como consequente sobrecarga em épocas do més ou ano,
namero insuficiente de pessoas para a producédo exigida.

* Quanto aos aspectos mais ligados a biomecanica, observar:
qualidade da cadeira, caracteristicas de mesa de trabalho
com computador, de caixa registradora ou de caixa de banco,
uso de ferramentas manuais vibratérias, situacbes de
trabalho que impliguem manutencdo de bragos suspensos,
sem apoio, posicao do tronco (ereto? apoiado?), trabalhador
realiza suas funcdes sentado em balcdo ou em bancadas
feitas para o trabalho em pé, uso de forca.

Realizada a inspecédo, o conjunto de informacdes obtido deve

permitir a adequada definicdo da exposicédo a sobrecarga no trabalho,
possibilitando melhor orientacéo a investigacéo diagndstica.

5. Hipotese Diagnostica
Neste momento, todos os dados estdo na mesa e é hora de

integra-los para fazer a hipétese diagndstica.

A idade e o0 sexo do paciente correspondem aos da
populacédo mais atingida pelas LER/DORT?

* As (queixas clinicas, formas de inicio e evolugcdo séao
compativeis com o quadro de LER/DORT?

* O quadro é localizado ou generalizado?
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E os achados de exame fisico?

Ha alguma entidade ortopédica definida?

Ha comprometimento pluritissular e de varios segmentos?
As caracteristicas da organizacdo do trabalho podem
desencadear o aparecimento ou agravar as LER/DORT e,

especificamente, o quadro apresentado pelo paciente?

As informagOes obtidas em investigacdo do ambiente/posto
de trabalho corroboram as informacgdes do paciente?

As queixas do paciente sdo posteriores ao inicio do trabalho
em condi¢cOes ergonomicamente inadequadas?

Ha alguma evidéncia de outras patologias interferindo no
guadro principal?

Ha alguma patologia ndo-ocupacional que poderia explicar o
guadro encontrado?

Os exames complementares sdo de boa qualidade? S&o
confiaveis? Ratificam a hipotese diagnostica preliminar?

Ha outros casos na empresa em que o paciente trabalha?
Ha casos semelhantes descritos na literatura?

Ha, no momento, evidéncias de incapacidade para o exercicio
da func&o? E a capacidade de enfrentar o problema? A vida?

Ha sentimento de impoténcia, revolta, falta de motivagcao?

Ha nexo entre o quadro clinico e o trabalho, mesmo sem
incapacidade?
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« Ha condicbes de tratamento sem afastamento do trabalho? E
imperioso afastar o paciente do trabalho?

e Ha processo depressivo associado?

Apoés essas etapas, chega-se ao momento da conclusao
diagndstica:

* O paciente tem LER/DORT (quadro clinico relacionado com o
trabalho), apresentando as formas clinicas caracteristicas;
ou
» O paciente tem LER/DORT (quadro clinico relacionado com

o trabalho) e concomitantemente outro quadro que tenha

influéncia sobre seus sintomas musculo-esqueléticos;

ou

* O paciente tem quadro musculo-esquelético ndo relacionado
com o trabalho;

V. ENCAMINHAMENTO DO CASO APOS DIAGNOSTICO CLINICO-
OCUPACIONAL

A Rede de Servicos para atencdo a Saude do Trabalhador
compde-se de unidades basicas, centros de referéncia e hospitais. A
rede basica e os servicos de urgéncias sdo consideradas porta de
entrada para atendimentos a esses usuarios, devendo-se incorporar a
essa logica de organizacdo dos servicos, a atencdo aos pacientes
segurados ou n&o da Previdéncia Social.
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1. Encaminhamento dos Pacientes Segurados da Previdéncia
Social

N&o pode ser esquecido o encaminhamento necessario aos
pacientes segurados da Previdéncia Social. Assim, havendo
incapacidade temporaria, estara determinado o afastamento do
trabalho. Neste caso:

* A CAT devera ser emitida pela empresa, mediante solicitacdo ou
relatorio do médico que atendeu ao trabalhador, até 24 horas
apos o diagnéstico. Quando a empresa se recusar a fazé-lo, a lei
estabelece que a CAT podera ser emitida por qualquer
autoridade publica, pelo Sindicato que representa o trabalhador,
pelo médico que o atendeu e, em ultimo caso, por ele préprio. O
item |l da CAT, referente a informacdes sobre diagnostico, laudo
e atendimento, sera preenchido pelo médico;

O segurado deverd ser encaminhado ao INSS, para fins de
pericia, apés o 16° dia de afastamento, com a Comunicacéo de
Acidente de Trabalho (CAT) preenchida e o respectivo relatorio
médico;

* O segurado permanecera em auxilio-doenca acidentario até que
0 INSS lhe conceda alta;

« Em caso de alta sem restricdo, o retorno a atividade devera ser
habitual, com acompanhamento do Servico de Saude;

« Em caso de alta com restricbes, na qual seja indicada a
reabilitagcdo, o Centro de Reabilitagdo Profissional promovera o
treinamento na nova funcdo compativel com as limitacbes
funcionais do(a) paciente;

» Auxilio-acidente deve ser assegurado a todo trabalhador que

sofreu reducao da capacidade funcional, em funcédo de sequela
definitiva, independente da reabilitagdo profissional;
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A partir da alta, o trabalhador que esteve afastado por mais de
15 dias (em auxilio-acidentario) fard jus a manutencdo do seu
contrato de trabalho pelo prazo minimo de 12 meses.

2. Investigacdo da Equipe Multidisciplinar para Definir Mecanismos
de Intervencao

O modelo da Vigilancia a Saude do Trabalhador pressupde
articulacdo entre as acOes de assisténcia e de promocao da
saude. Assim, uma vez cumpridos 0s passos para assisténcia ao
paciente, o servico deve estruturar as informacdes disponiveis
em um sistema de informag¢des que viabilize as demais a¢des de
Vigilancia a Saude do Trabalhador. Recomenda-se a utilizagéo
do Sistema de Informacé&o de Agravos de Notificacdo (SINAN).

Ultrapassar os limites do diagnéstico individual, em direcdo a uma
acao coletiva, deve ser o principio orientador na abordagem das
LER/DORT. Dentro dos limites possiveis para cada servico, a
organizacdo dos dados, especialmente o registro da procedéncia
dos trabalhadores atendidos, pode determinar uma intervengédo em
empresas e locais de trabalho, possibilitando uma acéo mais eficaz
de impacto coletivo na prevencdo das LER/DORT. Para as acoes
de intervencdo, serdo eleitas, prioritariamente, neste caso,
empresas ou locais de trabalho nos quais identificou-se maior
frequéncia de casos de LER/DORT.

Nas operacOes de vigilancia de ambientes de trabalho devem ser
abordados aspectos relativos ao tempo de exposicdo dos
trabalhadores as cargas fisicas, cognitivas e psiquicas, ao processo
de trabalho e organizacdo, ao mobiliario, maquinas, equipamentos e
ferramentas.

3. Orientacfes a Equipe Multidisciplinar

Preocupacdes que a Equipe Multidisciplinar deve ter:

Quem € e como esta o paciente a ser tratado?
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* Quais podem ser seus sintomas?

Sensacdo de peso e fadiga, dor, alodinea (sensacdo de dor
como resposta a estimulos que, em principio, ndo deveriam
gerd-la), sensacdo de edema, sensacdo de enrijecimento
muscular, choque, dorméncia, formigamento, cadimbras, falta de
firmeza nas méos, sensacao de fraqueza muscular, sensacao
de frio ou calor, limitacdo de movimentos, dificuldade para
dormir, acometimento psicoldgico, frustracdo, medo do futuro,
ansiedade, irritacdo, raiva de seu estado de incapacidade,
sentimento de culpa por estar doente.

» Quais podem ser suas incapacidades e limitacdes?
Diminuicdo da agilidade dos dedos, dificuldade para pegar ou
segurar pequenos objetos, em permanecer sentado por muito
tempo, para manter os membros superiores elevados ou
suspensos, para estender roupas, para escrever, para segurar o
telefone, para carregar pequenos pesos, falta de firmeza para
segurar objetos, limitacbes para atividades de higiene pessoal,
dificuldade para cuidar de criangas, dificuldades para atividades
domésticas em geral.

* Quais podem ser as situagcdes enfrentadas?

Resisténcia em aceitar que esta com LER/DORT e medo de ter o
problema, situacdo de marginalizacdo pela empresa, colegas e
amigos, dificuldade de ter Comunicacao de Acidente de Trabalho
emitida, dificuldade de conseguir mudancas de funcéo/atividade,
mesmo com indicagdo médica, dificuldade de reconhecimento do
nexo causal pela Previdéncia Social, afastamento do trabalho por
tempo prolongado, dificuldade de encontrar tratamento adequado,
dificuldades financeiras, mudanca de papel social no trabalho,
mudanca de papel na familia e circulo social, com perda da
identidade construida ao longo da vida, “sindrome” do
afastamento, com acomodacao a um novo tipo de vida, poucas
possibilidades de reabilitacdo profissional; retorno as funcdes
mesmo sem estar curado, enfrentamento da inexisténcia de uma
politica de mudancas na empresa, medo e possibilidades de
demisséo, dificuldade de reinser¢cdo no mercado de trabalho.
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E fundamental entender a fisiopatologia da dor nos pacientes com
LER/DORT, o que ajudara em muito a equipe de tratamento no
entendimento das seguintes questdes:

« afinal o que é dor?
como explicar a resisténcia a varios tratamentos?
por que estimulos, a principio inofensivos, provocam a dor no

paciente com LER/DORT?

por que, apesar do afastamento do trabalho, o paciente mantém
crises de dor?

por que técnicas convencionais de tratamento de processos
inflamatorios déo pouco resultado?

E importante estabelecer os objetivos gerais e especificos do
tratamento e reabilitagcdo para cada caso, entendendo que esses dois
processos devem ocorrer concomitantemente.

Essas metas devem ser de conhecimento do paciente; caso
contrario, pequenas conquistas ndo serdo valorizadas na
expectativa de curas radicais e imediatas. Cada passo
conquistado deve ser ressaltado e devidamente valorizado.

N&o ha dicotomia e nem divisdo precisa entre o tratamento e a
reabilitacdo, e nem entre a parte fisica e a parte psicoldgica, ja
gue uma repercute na outra.

Apesar de cada profissional da equipe desenvolver atividades
terapéuticas especificas, deve haver uma unidade nos
objetivos gerais e no conceito de tratamento e reabilitac&o.
Deve haver, ainda, uma dinamica interdisciplinar, com trocas
constantes de opinides sobre a evolucao de cada paciente.

Todos tém responsabilidades especificas e gerais. Entre as
gerais, esta a de ouvir o paciente, que ndo é funcao especifica
do psicdlogo, mas de todos os membros da equipe. Todos os
profissionais sdo importantes no tratamento e reabilitacao.

O desenvolvimento de metodologia de investigacdo de ambientes
de trabalho deve estar previsto em todas as ac¢des, mesmo
naquelas inspecbes que visam ao suporte do diagnostico
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individual (conforme descrito no item Diagndstico). A capacitacdo
das equipes para as intervencoes de alcance coletivo deve ser
prevista e realizada dentro das possibilidades de cada servico.

 Devem ser desenvolvidas acbes de educacéo e comunicacao,
envolvendo trabalhadores e suas representacoes, profissionais
de saude e areas afins, empregadores, instituicbes publicas
parceiras e sociedade civil organizada.

* A experiéncia de alguns Centros de Referéncia em Saude do
Trabalhador no pais, com intervencdes organizadas em empresas
e ramos produtivos, isoladamente ou em acéo interinstitucional,
revela a possibilidade de uma acdo mais efetiva do SUS na
prevencao das LER/DORT.
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