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I. DIAGNOSTICO
1. CONSIDERACOES GERAIS

O diagnostico de LER/DORT envolve aspectos complicadores, porque se direciona
as condutas que devem ser tomadas, ndo s6 na area clinica, mas também nas areas
previdenciaria, trabalhista, de responsabilidade civil e as vezes até criminal.

O primeiro aspecto complicador decorre das caracteristicas do quadro clinico e
dos multiplos fatores que o desencadeiam.

Ao nos deparamos com uma perna quebrada em acidente do trabalho, temos
uma situacdo com lesdo bem definida e relagcdo de causa-efeito facilmente
estabelecida.
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Em ocorréncias de doengas profissionais, quando o agente causal no trabalho é
bem identificado, também a relagdo causa-efeito se estabelece facilmente, embora
haja fatores coadjuvantes. Exemplos: exposicdo a silica que causa a silicose. Uma
analogia pode ser feita com a exposigcao ao bacilo de Koch que provoca a tuberculose.

causa: exposicao a silica ~mmm—pe-- doenca: silicose .
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No entanto, no caso de LER/DORT, o
L L quadro clinico é heterogéneo, com multiplas
3k -~ faces. A relagédo causa-efeito nédo é direta.
\_'f “ﬁx‘? T, Y / Vérios fatores laborais e extralaborais
concorrem para a sua ocorréncia, sendo
obrigatorio investigar-se cuidadosamente.
Uma analogia pode ser feita com fatores que
contribuem para a existéncia de arte-
riosclerose. Sabemos que hé varios, porém
determinar qual ou quais foram mais
importantes na producao da arteriosclerose
e de determinada populagao ou pessoa
merece estudo cuidadoso.

Outro aspecto complicador decorre da intervengao de quem faz o diagndstico e
de suas consequéncias.

Para o médico do setor assistencial, o diagnoéstico deve gerar agdes preventivas
e definir o tratamento para recuperacao clinica, o que pressupode identificar-se os fatores
desencadeantes e agravantes e determinar-se a interrupgcao das atividades que
mantenham e agravem o quadro.

Para o médico perito da Previdéncia Social, o diagnéstico de LER/DORT implica
em conceder beneficios previdenciarios especificos a acidentes do trabalho. Essa
decisao exige rigor, qualidade alids, necessaria em qualquer campo de atuagao. No
entanto, nao se pode confundir rigor com negacao de direitos legais. Infelizmente
essa confusao ocorre, quando

assisténcia e das empresas.

Para o médico de empresa, J
que teoricamente teria melhores ~,
condicoes de fazer diagnostico ' [
precoce, a identificacao dos casos r
de LER/DORT deveria gerar agoes '
preventivas. Ao contrario, muitas vezes essa identificagéo de casos pode descontentar
a direcao da empresa, que nao tenta enfrentar a situagao real mas sim busca ocultar
os problemas.

Finalmente, outro aspecto complicador é que no Brasil, na maioria das vezes, a
conclusao diagnéstica se toma em condigdes bastante diferentes da ideal, que seria a

alguns peritos tentam “conter a ; .

epidemia” de LER/DORT nas es- ‘:'ii' = Em

tatisticas, e sem conhecer as con- /gL | = | —
digdes de trabalho do paciente, | g,y | ! e N
néo reconhecem o quadro clinico '\ <1 [¥h(]/ \‘,_,3:_,_ _,,;"X [ &= A S
como sendo de origem ocupa- = Fh:;,_::'::*’ d deh \ J_;:M;‘c.-..:h:;wb;.'
cional, desconsiderando diagnés- #.) N vt oY
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obtencéo do registro da histéria pregressa do paciente, acesso aos exames médicos
pré-admissionais, perioédicos e, as vezes, demissionais. O registro das exposicoes do
trabalhador a condigdes de trabalho adversas ao longo da vida seria muito util.

Esse aspecto tem particular importancia nas patologias inespecificas, ou seja,
nos quadros que costumam decorrer de exposi¢cdes ocupacionais ou nao, nao se
conseguindo definir com certeza o peso ou a participacao do trabalho na sua ocorréncia
e evolugéao.

Exemplo é o relato de caso de um autor? sobre uma paciente de 45 anos de
idade com sindrome do tiinel do carpo, com
sintomas surgidos no final da gestacao,
periodo no qual teve também aumento de
atividades ocupacionais de entrada de
dados. Evoluiu com melhora, apds ser
medicada e afastada do trabalho por trés
meses, apresentando recorréncia do quadro
trés semanas apds retornar ao trabalho na
mesma atividade. O autor considerou o caso
como sendo ocupacional. Esse relato é
importante porque destaca a relevancia da
histoéria clinica na confirmacéao diagnostica, _
especialmente no debate atual para definir ' it
os critérios legais de reconhecimento [
diagnoéstico e incapacidade laboral. Nelas, - A
retornam os argumentos que descon- s
sideram o trabalho como causador ou facilitador da evolugao de patologla sempre
que se constate a interveniéncia de outros fatores possiveis. No caso relatado, a
ocorréncia da gravidez favorece e aumenta a incidéncia da sindrome do tiinel
do carpo.

No exemplo citado, o histérico da relagdo entre a patologia e o trabalho
(origem ou agravamento de sintomas) foi determinante para a conclusao do autor.

Essas situagbes se repetem diariamente nos consultorios, particularmente com
médicos que realizam os exames peridodicos ou que coordenam programas de controle
médico de saude ocupacional ou que chefiam servigos de medicina do trabalho de
empresas.

Em tese, esses profissionais reinem as melhores condigdes para perceber
precocemente a relagao entre condic¢ées de risco e adoecimento dos trabalhadores da
empresa. Como a deteccgao precoce dos casos e a tomada de medidas para bloquear
sua evolugdo sdo fundamentais, a responsabilidade desses médicos reveste-se de
suma importancia.

Sao eles os primeiros responsaveis pelo encaminhamento adequado, tanto do
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ponto de vista técnico (afastamento dos fatores agravadores e instituicdo de
tratamento), como do ponto de vista de seguro social (encaminhamento ao érgao
segurador, que nos casos de trabalhadores sob regime empregaticio da CLT, implica
em emissao de CAT e encaminhamento a Previdéncia Social/ INSS, com recebimento
de beneficio acidentario, se houver afastamento do trabalho).

2. INVESTIGAQAO DIAGNOSTICA EM LER/DORT

De modo semelhante a conducéao de investigacdo diagnéstica de qualquer
doenca, a investigacado da doenca ocupacional deve incluir procedimentos que
abrangem as seguintes etapas:

Primeira etapa

a) historia clinica detalhada (historia da moléstia atual)
b) investigacao dos diversos aparelhos

c) comportamentos e habitos relevantes

d) antecedentes pessoais

e) antecedentes familiares

f) anamnese ocupacional

g) exame fisico detalhado

h) exames complementares, se necessarios

A anamnese ocupacional é uma etapa investigativa pouco executada e
conhecida. No Quadro 1, ilustram-se duas situagées de seu uso na investigacao de
doencas do trabalho.
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No quadro anterior, destacam-se os fluxos de investigacao, partindo-se de
profissionais de medicina do trabalho e de especialidades clinicas em geral, que
possivelmente se depararao com trabalhadores submetidos a condigdes de risco que
favorecem a ocorréncia e o agravamento de LER/DORT:

* Medicina do trabalho: Servigco Especializado de Medicina do Trabalho
(SESMT), Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO) ou
servigo publico de referéncia.

Neste caso, o ponto de partida é verificar se existe exposicdo capaz de
favorecer a ocorréncia de LER/DORT.

Essa busca caminha da exposigao a existéncia ou auséncia do disturbio
de saude (busca ativa).

*Especialidades clinicas em geral: clinico generalista, ortopedista,
reumatologista, fisiatra, especialista em membro superior, neurologista.

Em geral a investigagao parte da constatacdo de alteragbes de saude, sejam
orgénicas ou funcionais. A busca caminha do distturbio aos fatores causais.
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INVESTIGAQAO DE UM CASO: PROCEDIMENTOS

Detalharemos, a seguir, a investigacao de fatores causais de sintomas do sistema
musculo-esquelético, a partir do paciente.

a) Historia da moléstia atual

As queixas mais comuns entre os trabalhadores com LER/DORT sao a dor,
localizada, irradiada ou generalizada, desconforto, fadiga e sensacgao de peso. Muitos
relatam formigamento, dorméncia, sensacdo de diminuigdo de forca, edema e
enrijecimento muscular, choque, falta de firmeza nas maos, sudorese excessiva,
alodinea (sensagao de dor como resposta a estimulos néo nocivos em pele normal).
Sao queixas encontradas em diferentes graus de gravidade do quadro clinico.

E importante caracterizar as queixas quanto ao tempo de duragao, localizagao,
intensidade, tipo ou padrao, momentos e formas de instalacao, fatores de melhora e
piora, variagdes no tempo.

O inicio dos sintomas ¢ insidioso, com predominéncia nos finais de jornada de
trabalho ou durante os picos de producgéo, ocorrendo alivio com o repouso noturno e
nos fins de semana. Poucas vezes o paciente se da conta de sua ocorréncia
precocemente. Por serem intermitentes, de curta duragao e de leve intensidade, passam
por cansago passageiro ou “mau jeito”. A necessidade de responder as exigéncias do
trabalho, o medo de desemprego, a falta de informacao e outras contingéncias,
principalmente nos momentos de crise que vivemos, estimulam o paciente a suportar
seus sintomas e a continuar trabalhando como se nada estivesse ocorrendo.

Aos poucos, os sintomas intermitentes tornam-se presentes por mais tempo
durante a jornada de trabalho, e as vezes passam a invadir as noites e finais de semana.
Nesta fase, hd um ntumero relativamente significativo de pessoas que procuram auxilio
médico, por ndo conseguirem mais responder a demanda da funcédo. No entanto, nem
sempre conseguem receber informagbes dos médicos sobre procedimentos adequados
para conter a progressao do problema.

Muitas vezes recebem tratamento, baseado apenas em anti-inflamatdrios e
sessoes de fisioterapia, que “mascaram” transitoriamente os sintomas, sem que haja
acao de controle dos fatores desencadeantes e agravantes. O paciente permanece
assim, submetido a sobrecarga estatica e dinamica do sistema musculo-esquelético,
e os sintomas evoluem de forma tao intensa, que sua permanéncia no posto de trabalho
se dé as custas de muito esforco. Nao ocorrendo mudancas nas condigdes de trabalho,
ha grandes chances de piora progressiva do quadro clinico.

Em geral, o alerta s6 ocorre para o paciente quando os sintomas passam a existir
mesmo por ocasido da realizacdo de esforcos minimos, comprometendo a capacidade
funcional, seja no trabalho ou em casa.

12
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Com o passar do tempo, os sintomas
= aparecem espontaneamente e tendem a se
manter continuamente, com a existéncia de
crises de dor intensa, geralmente desen-
cadeadas por movimentos bruscos, pe-
quenos esforgos fisicos, mudanca de tem-
peratura ambiente, nervosismo, insatis-
facao, tensdo. As vezes, as crises ocorrem
sem nenhum fator desencadeante aparente.
Essas caracteristicas ja fazem parte de um
quadro mais grave de dor cronica, que
merecerd uma abordagem especial por
parte do médico, integrado em uma equipe
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multidisciplinar.

Nessa fase, dificilmente o trabalhador consegue trabalhar na mesma funcao e
véarias de suas atividades cotidianas estdo comprometidas.

E comum que se identifiquem evidéncias de ansiedade, angustia, medo e
depressao, pela incerteza do futuro tanto do ponto de vista profissional como do
pessoal. Embora esses sintomas sejam comuns a quase todos os pacientes com longo
tempo de evolucgéo, as vezes, mesmo pacientes com pouco tempo de queixas também
os apresentam, por testemunharem problemas que seus colegas nas mesmas
condicoes enfrentam, seja pela duracao e dificuldade de tratamento, seja pela
necessidade da peregrinacgao na estrutura burocratica da Previdéncia Social, seja pelas
repercussoes nas relagdes com a familia, colegas e empresa.

Especial mencéao deve ser feita em relagdo a dor crénica dos pacientes com
LER/DORT. Trata-se de quadro caracterizado por dor continua, espontanea, atingindo
segmentos extensos, com crises algicas de duracao variavel e existéncia de
comprometimento importante das atividades de vida diaria. Estimulos que, em
principio ndo deveriam provocar dor, causam sensagdes de dor intensa, acompanhadas
muitas vezes de choque e formigamento. Os achados de exame fisico podem ser
extremamente discretos e muitas vezes os exames complementares nada
evidenciam, restando apenas as queixas do paciente, que por definicao, sao
subjetivas. O tratamento convencional realizado para dor aguda nao produz efeito
significativo, e para o profissional pouco habituado com o seu manejo, parece
incompreensivel que pacientes hd muito tempo afastados do trabalho e sob tratamento
apresentem melhora pouco significativa e mantenham periodos de crises intensas.

Essa situacao freqlientemente desperta sentimentos de impoténcia e
“desconfianca” no médico, que se julga “enganado” pelo paciente, achando que o
problema ¢é de ordem exclusivamente psicolégica ou de tentativa de obtencédo de
ganhos secundarios. Do lado de alguns pacientes, essa evolugdo extremamente
incomoda e sofrida, traz depressao e falta de esperanca, despertando o sentimento
de necessidade de “provar a todo o custo” que realmente tém o problema e que nao
se trata de “invencao de sua cabecga”.

13
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b) Investigacao dos diversos aparelhos

Como em qualquer caso clinico, € importante que outros sintomas ou doencas
sejam investigados.

A pergunta que se deve fazer é: tais sintomas ou doengas mencionados podem
ter influéncia na determinagao e/ou agravamento do caso? Lembremos de algumas
situagbes que podem causar ou agravar sintomas do sistema musculo-esquelético e
de sistema nervoso periférico, como por exemplo, trauma, doencas do colageno,
artrites, diabetes mellitus, hipotireoidismo, anemia megaloblastica, algumas
neoplasias, artrite reumatdide, espondilite anquilosante, esclerose sistémica,
polimiosite!?, gravidez, menopausa.

Para ser significativo como causa, o fator nao ocupacional precisa ter intensidade
e frequéncia similar aquela dos fatores ocupacionais conhecidos. O achado de uma
patologia nao ocupacional ndo descarta de forma alguma a existéncia concomitante
de LER/DORT. Nao esquecer que um paciente pode ter 2 ou 3 problemas ao mesmo
tempo. Nao ha regra matematica neste caso: é impossivel determinar com exatidao a
porcentagem de influéncia de fatores laborais e nao laborais e freqiientemente a
evolucéo clinica nos d& maiores indicios a respeito.

Do ponto de vista da legislacdo previdenciaria, havendo relagdo com o trabalho,
a doencga é considerada ocupacional, mesmo que haja fatores concomitantes néo
relacionados a atividade laboral.

c¢) Comportamentos e habitos relevantes

Habitos que possam causar ou agravar sintomas do sistema muisculo-esquelético
devem ser objeto de investigagao: uso excessivo de computador em casa, lavagem
manual de grande quantidade de roupas, ato de passar grandes quantidades de roupas,
limpeza manual de vidros e azulejos, ato de tricotar, carregamento de sacolas cheias,
polimento manual do carro, o ato de dirigir, etc.

Essas atividades acima citadas geralmente agravam o quadro de LER/DORT,
mas dificilmente podem ser consideradas causas determinantes dos sintomas do
sistema musculo-esquelético, tais como se apresentam nas LER/DORT, uma vez que
séo atividades com caracteristicas de flexibilidade de ritmo e tempos. Além do mais,
nao se tem conhecimento de nenhum estudo que indique tarefas domésticas como
causas de quadros do sistema musculo-esquelético semelhantes aos das LER/DORT,;
em contraposicédo, ha varios que demonstram associagao entre fatores laborais de
diversas categorias profissionais e a ocorréncia de LER/DORT. 7.9:13.16:17.18,21,25,27.28,30

Nao se deve confundir tarefas domésticas com atividades
profissionais de limpeza, faxina ou cozinha industrial. Estas
ultimas sao consideradas de risco para ocorréncia de LER/DORT.

14
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d) Antecedentes pessoais

Historia de traumas, fraturas e outros quadros moérbidos que possam ter
desencadeado e/ou agravado processos de dor cronica, entrando como fator de
confusao, devem ser investigados.

e) Antecedentes familiares

Existéncia de familiares co-sangliineos com histéria de diabetes e outros
disturbios hormonais, “reumatismos”, deve merecer especial atengéo.

f) Histoéria ocupacional

Tao fundamental quanto elaborar uma boa histéria clinica é perguntar
detalhadamente como e onde o paciente trabalha, tentando ter um retrato dinamico
de sua rotina laboral: duragao da jornada de trabalho, existéncia de tempo de pausas,
forcas exercidas, execugao e freqiiéncia de movimentos repetitivos, identificacao de
musculatura e segmentos do corpo mais utilizados, existéncia de sobrecarga estatica,
formas de pressao de chefias, exigéncia de produtividade, existéncia de prémio por
produgéo, falta de flexibilidade de tempo, mudancas no ritmo de trabalho ou na
organizacao do trabalho, existéncia de ambiente estressante, relagbes com chefes e
colegas, insatisfacdes, falta de reconhecimento profissional, sensagdo de perda de
qualificagdo profissional.

Fatores como ruido excessivo, desconforto térmico, iluminagao inadequada,
moveis desconfortaveis contribuem para a ocorréncia de LER/DORT.

Nao se deve esquecer de empregos anteriores e suas caracteristicas,
independente do tipo de vinculo empregaticio.

Feito isso, o médico deve perguntar a si mesmo:

* Houve tempo suficiente de exposicao aos fatores de risco?

* Houve intensidade suficiente de exposicao aos fatores de risco?

* Os fatores existentes no trabalho sdo importantes para, entre outros, produzir
ou agravar o quadro clinico?

Atencao: As perguntas acima nao podem ser compreendidas
matematicamente. Estudos conclusivos, por exemplo, de tempo de
exposicao a fatores predisponentes necessario e suficiente para o
desencadeamento de LER/DORT, nédo nos parecem ser de facil
execucdo, uma vez que mesmo atividades semelhantes nunca so
executadas da mesma forma, mesmo que aparentemente o sejam.

Em condigbes ideais, a avaliacao médica deve contar com uma analise
ergonodmica, abrangendo o posto de trabalho e a organizagéo do trabalho. Sugerimos
a leitura do item Prevencéo.

15
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Na sua auséncia, o médico podera estimar as condigdes de trabalho através de
histéria cuidadosa, simulacdo de gestos e movimentos por parte do paciente, solicitar
visita ao local de trabalho e informacées complementares do responsavel pelo Programa
de Controle Médico de Saude Ocupacional.

g) Exame fisico

Nao é objeto deste trabalho o detalhamento do exame fisico do sistema musculo-
esquelético, que deve tentar identificar comprometimento de musculos, tendodes,
nervos, articulagoes, problemas circulatérios nos membros sobrecarregados, em geral,
0s superiores.

Importante lembrar que nas LER/DORT, o exame fisico pode ser pobre, ndo sendo
freqiiente o encontro de sinais flogisticos.

Em seguida, lembramos os principais quadros clinicos, que devem ser
pesquisados, dependendo das queixas do paciente:

* sindrome do desfiladeiro toracico

¢ sindrome do supinador

¢ sindrome do pronador redondo

* sindrome do interésseo anterior

¢ sindrome do ttunel do carpo

* lesao do nervo mediano na base da mao

¢ sindrome do canal ulnar

e sindrome do canal de Guyon

e sindrome do interésseo posterior

* doenga de DeQuervain

* dedo em gatilho

* epicondilite lateral (“tennis elbow")

* epicondilite medial ou epitrocleite

* tendinite do biciptal

* tendinite do supra-espinhoso

* tenossinovite dos extensores dos dedos e do carpo

* tenossinovite dos flexores dos dedos e dos flexores do carpo

¢ tendinite distal do biceps

* tenossinovite do braquiorradial

* cisto sinovial

e distrofia simpatico-reflexa ou sindrome complexa de dor
regional do tipo I *

¢ sindrome miofascial

* Segundo definigao do IASP (International Association for the Study of Pain)

16
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¢ fibromialgia

* bursite

* contratura de Dupuytren

* sindrome de Wartenberg ou compressao do nervo radial.

E fundamental lembrar que nas LER/DORT podemos encontrar um ou mais
quadros clinicos, juntamente com quadros algicos vagos e sem territério definido.?

h) Exames complementares

Nao se deve solicitar exames complementares indiscriminadamente. Como o
proprio nome diz, eles sdo complementares a uma analise prévia do caso.

Antes de solicita-los, o médico deve fazer as seguintes perguntas a si mesmo:

* Qual é a minha hipdétese diagnostica inicial?

* Ha elementos da histéria do paciente ou do exame fisico ou de exames

anteriores que justifiquem a solicitacao dos exames?

Qual é o objetivo dos exames que estou solicitando?

* Os exames serao realizados por profissional ou servigo qualificado?

* Os equipamentos a serem utilizados para a realizagdo dos exames estao
dentro das especificagbes preconizadas?

Apos a realizacao dos exames, o médico deve perguntar-se:

Os achados descritos nos exames sao compativeis com os achados da
histéria clinica e do exame fisico?

As alteragdes encontradas explicam todo o quadro clinico do paciente?
No caso de os exames nao terem detectado alteracdes, qual é o
significado?

* O exame normal descarta a minha hipétese diagnoéstica inicial?'?

Os exames mais solicitados na complementacao
diagnostica das LER/DORT sao realmente adequados?
Verifique para que servem os exames mais comumente
solicitados:

Ao solicitar um exame complementar, lembre-se: ele é
complementar ao seu raciocinio clinico; deve ser
indicado e interpretado adequadamente. Do contrario,
ele pode atrapalhar sua investigacao e conduta.

17
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* Radiografia: Adequada para analise de estruturas osteoarticulares. Pode ser
eventualmente utilizada para excluir artropatia (degenerativa ou inflamatéria)
e outras lesdes osteoarticulares. Deve-se observar que as vezes hé necessidade
de se solicitar incidéncias especiais.

* Ultra-sonografia: Esta técnica merece uma discussao maior, por ter-se tornado
muito popular ndo apenas entre os médicos, como entre os pacientes, que
esperam ter a “sua alma desvelada”, a procura de evidéncias objetivas, que
provem o seu adoecimento. Tudo que antes oleigo esperava que as radiografias
revelassem, atualmente espera da ultra-sonografia. E essa expectativa é criada
pelo habito equivocado de médicos que solicitam o exame diversas vezes, em
intervalos de tempo extremamente curtos, creditando-lhes a existéncia ou néo
de LER/DORT, independentemente da clinica. Assim, esta técnica extremamente
util para tornar visiveis estruturas tendineas e musculares, quando mal indicada
e interpretada erroneamente, pode trazer males tanto do ponto de vista clinico
(condutas terapéuticas inadequadas), como do ponto de vista previdenciario e
trabalhista. E uma técnica baseada em ondas sonoras de alta freqiiéncia (2 a 15
MHz), emitidas por um aparelho que, ao encontrar obstaculos, no caso, estruturas
do tecido mole (musculos, tenddes e outras estruturas periarticulares), retornam
ao aparelho emissor, e sao recebidas por uma sonda capaz de, tragar imagens
visiveis no monitor. E um exame nao invasivo, de alta resolucéo, dinamico, capaz
de rastrear a estrutura investigada minuciosamente, de relativo baixo custo,
que permite a comparacgao entre segmentos de lados opostos. E adequado para
tornar visiveis estruturas livres da superposicao de partes 6sseas ou gasosas.
No entanto, para que seus resultados possam ser valorizados, € necessario que
o operador do equipamento seja treinado no exame de estruturas do sistema
musculo-esquelético. Tem-se mostrado util na visibilizacdo de tendinopatias,
epicondilites, cistos. Deve ser utilizado com cautela no controle evolutivo, pois
alteracoes morfoldgicas ecograficamente detectaveis podem persistir em lesoes
inativas. Assim, a descricao de alteragdes estruturais inativas, se nao analisada
sob a égide das evidéncias clinicas, pode ser interpretada erroneamente como
processo ativo. Nos congressos e encontros cientificos dos profissionais
especializados em diagnéstico por imagens, tem-se recomendado que o ultra-
sonografista limite-se a descricdo dos achados sem se arriscar em diagndsticos
especificos, que devem ficar por conta do médico assistente. Sendo exame
dependente do operador, recomenda-se que seja sempre realizado pelo mesmo
profissional.

+ Ressonancia magnética: E util na avaliacao de partes moles e estruturas
osteoarticulares, sendo no entanto, mais cara do que a ultra-sonografia (3 a 4
vezes). Raramente apresenta vantagens em relacao a ela no rastreamento de
lesdes miotendineas dos membros superiores.
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* Cintilografia éssea: E um exame muito sensivel na deteccao de disturbios do
metabolismo 6sseo (traumaticos, inflamatoérios, vasculares e neoplasicos), porém
pouco especifico em sua caracterizagao. Indicagbes principais: pesquisa de
fraturas de “stress” e de necrose asséptica do quadril. N&o é eficaz na avaliacao
de lesdes miotendineas.

* Tomografia computadorizada: Tem excelente resolugao 6ptica para estruturas
osteoarticulares. Apresenta baixa resolugao de contraste em tecidos moles,
portanto, tem eficacia reduzida na pesquisa de lesdes miotendineas.

* Eletroneuromiografia: Deve ser solicitada nos casos em que ha queixas e
exame fisico compativeis com compressdes de nervos periféricos, encontrados
em alguns quadros associados as LER/DORT, como por exemplo, sindrome do
ttinel do carpo, sindrome do canal ulnar. E dependente do operador, requerendo
muita pratica do profissional. Resultados normais ndo devem ser interpretados
como auséncia de patologia especifica neuromuscular. Assim, por exemplo, em
caso no qual o paciente apresenta queixas e exame fisico compativeis com quadro
de compressao do nervo mediano, mesmo que o exame eletroneuromiografico
seja normal, deve-se confiar na clinica.

Em todos esses casos, € fundamental lembrar que a clinica
continua sendo soberana. Nao se substitui a analise clinica
cuidadosa do profissional assistente por nenhum desses
exames.

19
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ULTRA-SONOGRAFIA NAS LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS

Carlos Homsi
Meédico especialista em diagnoéstico por imagens

I. INTRODUGAO

Os primeiros trabalhos sobre aplicagao clinica da ultra-sonografia no sistema musculo-
esquelético sdo de meados da década passada. Os estudos de autores como GRAF no quadril
infantil e de MACK e MIDDLETON no ombro ja apontavam, naquela época, a capacidade que o
método tem de visibilizar mtisculos, tendodes e outros tecidos moles intra e peri-articulares situados
superficialmente em relagdo aos ossos. No decorrer desses ultimos dez anos seu campo de atuagéao
expandiu-se para outras articulagdes (punho, cotovelo, joelho e tornozelo), bem como para as
estruturas musculo-tendinosas dos membros, parede abdominal, regido inguinal, dorso e cintura
escapular. Paises escandinavos, Alemanha, Inglaterra, Franca, Italia e Espanha produziram a maior
parte de trabalhos cientificos sobre esse assunto nesse periodo.

II. ULTRA-SONOGRATFIA ( aspectos técnicos)

A imagem ultra-sonografica é obtida através de pulsos de som de alta freqiiéncia (2 a
15 MHz) transmitidos por uma sonda (ou transdutor) para o interior dos tecidos, onde ha
producao de ecos nas inumeras interfaces. A mesma sonda (ou transdutor) capta esses ecos e
os transmite ao equipamento, que os processa e produz um mapeamento ecografico (digital
ou analégico) dos tecidos rastreados.

A onda sonora € totalmente refletida nas superficies 6sseas e gasosas, nao sendo capaz,
portanto, de penetrar nesses meios ou naqueles situados mais profundamente. O rastreamento
ecografico é, portanto, restrito aos tecidos moles livres de superposigao éssea ou gasosa. Os
meios liquidos homogéneos sao anecogénicos porque nao contém interfaces.

A varredura é feita de maneira muito rapida, o que permite a obtengao de imagens em
tempo real (dindmicas).

A ultra-sonografia é inécua porque utiliza uma onda mecanica (sonora) de baixa poténcia,
que nao produz ionizagao ou calor significativos. Os equipamentos atuais apresentam poder
de resolucéo espacial submilimétrico e alto poder de resolugao de contraste tecidual.

Para a andlise de estruturas superficiais é necessaria a utilizacao de sonda (ou transdutor) de
alta freqiiéncia (7 a 15 MHz) , com varredura linear.

O resultado do exame ultra-sonografico depende diretamente do individuo que o realiza.
Pratica e habilidade no posicionamento da sonda (ou transdutor) para obtengao dos planos
adequados de varredura, conhecimento dos pontos de referéncia anatémicos e da fisiopatologia
da regiao em estudo, capacidade de correta interpretacdo das imagens dinamicas obtidas,
afinidade e entusiasmo em relacao ao método sao condigdes basicas para o bom desempenho
do operador.

Aspectos técnicos positivos da ultra-sonografia:

- In6cuo

- Dinamico (tempo real)

- Multiplanar: permite rastreamento de um érgao em multiplos planos
- Permite comparacgao com o lado oposto
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- Custo relativamente baixo
- Rapida execucao
- Excelente resolugao espacial (6ptica) e de contraste nos tecidos moles.

Aspectos técnicos negativos da ultra-sonografia :

- Dependente do operador (dificil técnica de execugao , baixa reprodutibilidade)

- Pequeno campo de visao (3 a 6 cm de largura)

- Documentacéao problematica em filmes ou papel fotografico (gravacao em video seria
ideal, porém, aumentaria demasiadamente o custo).

III. ACHADOS ECOGRAFICOS NAS LESOES POR ESFORCOS REPETITIVOS

1- Tenossinovite: Os tendodes retilineos apresentam padrao ecografico fibrilar e
hiperecogénico, devido a riqueza de interfaces especulares em seu interior.

Aumento da espessura e reducao da ecogenicidade do tendao, com halo hipo ou
anecogénico associado, é o padrao ecografico encontrado na tenossinovite de qualquer etiologia,
aguda ou croénica.

O edema e o infiltrado inflamatério provocam o espessamento do tendao e desorganizam
seu arranjo fibrilar, levando a redugao de sua ecogenicidade.

O halo hipo ou anecogénico é conseqiiente do espessamento inflamatério da bainha
sinovial e da presenca de liquido peritendinoso.

A ultra-sonografia pode sugerir um carater agudo da lesao nas raras ocasides em que
se observa um espesso halo anecogénico (liquido) associado a um tendao hipertrofiado,
hipoecogénico e heterogéneo. Esse aspecto ultra-sonografico associa-se, freqiientemente, a
um quadro clinico florido.

Tendbes freqientemente acometidos: flexores dos quirodactilos, cabeca longa do
biceps, extensores dos quirodactilos , abdutor longo do polegar e extensor ulnar do carpo.

2- Cisto Sinovial (ganglion): Paredes finas, contetido predominantemente anecogénico
(ligiido), com ou sem septos finos. Mais freqiientemente encontrado na face dorsal do carpo
no plano justa-articular, profundamente aos tendoes extensores dos quirodéactilos. Observa-se
freqientemente, um prolongamento em diregdo ao plano articular radio-carpico. Quando
volumoso, pode atingir planos superficiais

3- Entesopatia da origem dos flexores e extensores do carpo ( epicondilite): Aumento da
espessura e reducgao da ecogenicidade, com aspecto finamente heterogéneo, irregularidade
do contorno da origem dos flexores e extensores do carpo junto aos epicéndilos medial e lateral
do imero, respectivamente.

4- Tendinopatia do supra-espinhal: Aumento da espessura e reducao da ecogenicidade
do tendao, com aspecto finamente heterogéneo.

5- Liquido e/ou espessamento sinovial na bursa subacromial/subdeltdidea: Faixa
anecogénica e/ou hipoecogénica entre a gordura subdeltéidea e o manguito rotador.

6— Achados menos freqiientes: Alteragdo da espessura do nervo mediano. Musculos
acessorios e outras variagoes anatomicas no punho.
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IV. DISCUSSAO

A ultra-sonografia é util na confirmacao diagnoéstica, na avaliacdo da extensao das
alterac6es morfoldégicas e no controle evolutivo de tratamento das lesées musculo-tendinosas
e dos demais tecidos moles periarticulares associadas ao esforgo repetitivo. Nao deve, porém,
estar dissociada do quadro clinico.

A presenga de alteracdo morfolégica no individuo assintomatico ou sua persisténcia
apods a regressao dos sintomas reforca a importancia da correlagao clinico-imagenolégica.

A auséncia de alteragao morfolégica em individuo sintomético pode estar relacionada
aos demais mecanismos etiopatogénicos, como fibromialgia ou sindrome dolorosa miofascial.

V. OPINIOES E SUGESTOES

1- Utilizacao de termos descritivos nos laudos ecogréaficos, com énfase nos aspectos evolutivos,
quando possivel. Procurar sistematizar o exame.

2— O diagnéstico de sindrome do tunel do carpo é clinico e eletromiografico. Os métodos de
diagnoéstico por imagem podem demonstrar alteragoes morfolégicas eventualmente associadas.

3- As lesbes sao mais freqiientes no punho, no cotovelo e no ombro, segmentos que devem ser
incluidos de forma rotineira no exame ultra-sonografico. Os demais segmentos merecem
indicacéo clinica seletiva.

4- Procurar restringir os controles ecograficos evolutivos aos casos de tratamento néo efetivo
ou a aqueles com suspeita de complicagdes ou de novas lesdes, de preferéncia em um tnico
servigo. Alteracbes morfoldégicas podem persistir em individuos com boa evolucéo clinica.

5- Os métodos de diagnostico por imagem nao fazem o diagndstico das lesdes por esforgos repetitivos.
Podem, porém, demonstrar alteracées morfolégicas dos tecidos moles dos membros superiores
associadas a elas.
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Segunda etapa

Neste momento, todos os dados estdo sobre a mesa e é hora de integra-los na
construcéo da hipétese diagnédstica.

Vamos a eles:
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¢ A idade e o sexo do paciente correspondem aos da populagao mais atingida
pelas LER/DORT?

* As queixas clinicas, formas de inicio e evolugéo sdo compativeis com o quadro
de LER/DORT?

* E os achados de exame fisico?

* Ha alguma entidade ortopédica definida?

e H4A comprometimento pluritissular e de varios segmentos? Ou o quadro é
localizado?

* As caracteristicas da organizagéo do trabalho sob a qual o paciente trabalha
podem desencadear o aparecimento ou agravamento das LER/DORT, e
especificamente o quadro apresentado pelo paciente?

* Se houve oportunidade de realizar uma analise ergonémica, esta corrobora a
idéia das condigdes de trabalho que existia apenas com as informagbes do
paciente?

* As queixas do paciente sdo posteriores ao inicio do trabalho em condigdes
ergonomicamente inadequadas?

* H4 alguma evidéncia de outras patologias que interferem no quadro principal?

* Ha alguma patologia ndo ocupacional que poderia explicar o quadro todo?

* Os exames complementares sdo de boa qualidade? Sao confiaveis?

* Ratificam a hipdtese diagnédstica preliminar?

* Ha outros casos na empresa em que o paciente trabalha?

* Ha casos semelhantes descritos em literatura?

* H4a evidéncias de incapacidade no momento, para a funcéo que exerce?

* Ha nexo entre o quadro clinico e o trabalho, com ou sem incapacidade?

* Ha condigdes de tratamento sem afastamento do trabalho? (além do quadro
clinico, deve-se levar em conta possibilidades de efetuar o tratamento
mantendo-se o trabalho, em outra funcao).

* Ha quadro depressivo associado? J4 houve tratamento?

Apds analise das questdes acima, provavelmente sera possivel chegar-se a uma

conclusao diagnoéstica. Essa conclusao é presumivel. Nao existe um exame ou qualquer
outro instrumento capaz de “provar” que o quadro clinico é causado por fatores laborais.
Todo o raciocinio é baseado na histéria clinica do paciente, na relagado das queixas
com a existéncia dos fatores propiciadores da ocorréncia das LER/DORT, nas mudancas
organizacionais da empresa ou mesmo em alteragdes da maneira de se realizar tarefas.
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Apos esses passos, chega-se ao momento da conclusao diagnostica:

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 do
sistema musculo-esquelético
ou
O paciente tem quadro do sistema musculo-esquelético néo relacionado com o
trabalho.

Atencao para exigéncias descabidas e de natureza protelatéria sem base
cientifica, que podem postergar o diagnéstico de uma doencga do trabalho, trazendo
sérios prejuizos aos pacientes, que tém a conduta terapéutica e definigdo previdenciaria
retardadas.

Teoricamente h4 sempre possibilidade de falso positivo em situagbes nas quais
o numero de casos diagnosticados é grande. Essa possibilidade potencialmente
aumenta com o agravamento da crise sécio-econémica e demissoes em massa.

No entanto, na experiéncia dos servigos de referéncia em Satde do Trabalhador,
constata-se que o subdiagnostico e a subnotificagdo sédo fatos. O excesso de diagnédstico
é apenas suposicao teodrica.

Ha algum profissional especifico mais capacitado para fazer o diagndéstico de LER/
DORT?

Intimeras vezes ouvem-se consideragdes tais como: “Encaminharei este paciente
ao ortopedista, pois ele fara o nexo causal com o trabalho”.

Ha um equivoco béasico nessa frase. O ortopedista podera fazer um diagnéstico
ortopédico especifico de forma mais precisa. Sabera identificar uma tendinite de
extensores de punho ou uma epicondilite de forma mais precisa do que a maioria dos
médicos do trabalho, por exemplo. Porém, necessariamente nao fard o nexo causal
entre o trabalho e o quadro clinico melhor que outro profissional.

O estabelecimento do quadro clinico com o trabalho deve ser feito por quem
tem familiaridade com essa questao. Muitas vezes, € necessario o trabalho conjunto
entre médicos, engenheiros, psicologos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e
ergonomistas. Sobretudo é fundamental que a andlise das caracteristicas do trabalho
seja realizada em conjunto com o paciente, que melhor do que ninguém, conhece o
seu trabalho real.

E interessante ressaltar que a variedade de profissionais que lidam com casos
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de LER/DORT nao é uma caracteristica brasileira. Nos paises nérdicos sédo profissionais
com formacgao médica e de reabilitagdo, enquanto nos Estados Unidos, sao cirurgides
de mao.?

Onde entra a susceptibilidade individual?

No momento em que se tenta analisar o caso para se chegar a hipdtese
diagnéstica, uma pergunta sempre vem a tona: e se for susceptibilidade individual,
isto é, e se o paciente ja tiver predisposigao para LER/DORT? Até onde as condigdes
de trabalho sao realmente importantes na ocorréncia das LER/DORT?

No caso, susceptibilidade individual é um aumento da vulnerabilidade para
disturbios do sistema musculo-esquelético decorrente de doenca, cédigo genético,
compleicao fisica ou falta de preparo fisico.

A susceptibilidade individual para disturbios do sistema musculo-esquelético
pode ser discutida através de varidveis tais como: idade, género, diferencas
anatOmicas, tipo de tecido, alcoolismo e tabagismo, personalidade, distturbios
psiquiatricos, doencgas inflamatérias gerais, doengas neuromusculares, doengas
metabdlicas e neoplasias.

O que diz a literatura e o que observamos a respeito dessas variaveis?!’

¢ Idade- Em geral, a capacidade de tolerar agressodes nos diferentes tecidos
decresce com o avancar da idade, sendo esperado assim, que processos
degenerativos facilitem o aparecimento de disturbios do sistema musculo-
esquelético. Seriam as pessoas mais idosas mais propensas a ter distirbios
do sistema musculo-esquelético, se submetidas a fatores estressantes no
trabalho? Provavelmente sim, porém, no caso especifico das LER/DORT, a faixa
etaria mais atingida em nosso pais é predominantemente jovem, em fase de
plena atividade laboral, reforcando o papel determinante das condigdes de
trabalho na ocorréncia das LER/DORT.

* Género- Tem-se constatado em varios estudos que a incidéncia de disturbios
do sistema musculo-esquelético, como a sindrome do tiinel do carpo é maior
entre as mulheres, porém nao hé evidéncias de que, controlados os fatores
laborais a que estao expostas, sejam mais suscetiveis do que os homens ao
aparecimento da sindrome do tunel do carpo. Assim, continua restando a
duvida: na etiologia da sindrome do tinel do carpo, hd uma questéao de género
ou de exposicao a condigdes desfavoraveis? As dores musculares do pescoco
e ombros sao mais comuns entre mulheres. Seriam as mulheres mais
suscetiveis a sindromes miofasciais do musculo trapézio por terem fibras
musculares do tipo 1 em maior quantidade? A afirmacdo comum em nosso
meio de que a sindrome do tinel do carpo é mais comum em mulheres,
independentemente dos fatores laborais, carece de estudos para ser
considerada verdadeira.
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* Diferencas anatéomicas- E muito comum a explicagao dada por cirurgides

ortopedistas de que determinadas entidades moérbidas incluidas entre as LER/
DORT seriam decorrentes de diferencas anatdémicas congénitas e nao dos
fatores laborais. Isso realmente é verdadeiro em sindromes do desfiladeiro
toracico, que podem ocorrer pela existéncia de uma costela cervical ou bandas
fibrosas. No entanto, nos casos das sindromes do ttnel do carpo, o papel do
diametro do canal carpal é controverso. Ha que se considerar, além disso,
que a ocorréncia de diferencas anatOmicas poderia explicar casos isolados,
porém nao a alta incidéncia de LER/DORT em grupos populacionais inteiros,
que certamente nao teriam altas incidéncias de “diferencas anatémicas”.

* Personalidade e disturbios psicoldgicos- E comum ouvir médicos dizerem

que os pacientes com diagnéstico de LER/DORT tém personalidade depressiva
e hipocondriaca, quando ndo sao mal intencionados, pois querem ter beneficios
secundarios, referentes a Previdéncia Social e 4 empresa. E certo que pacientes
com LER/DORT apresentam evidéncias de depressao, ansiedade e angustia,
porém, em geral, tratam-se de quadros decorrentes de situacdes concretas de
perda da identidade no trabalho, na familia e no circulo social, além da
penosidade de se submeter a tratamentos longos, de resultados lentos e
incertos, e pericias nas quais estao sendo constantemente questionados como
se estivessem querendo “estar doentes”. Observa-se que pessoas com O
problema eram consideradas no trabalho como rapidas, eficientes e as vezes
competitivas; porém, acreditamos que essas caracteristicas sdo determinadas
e/ou reforgadas pela organizagao do trabalho.

* Disturbios inflamatodrios gerais- Muito se fala em necessidade de se descartar

doencgas como artrite reumatoéide e febre reumatica, antes de se diagnosticar
LER/DORT, sendo extremamente comum a solicitagdo dos “reumatogramas”,
isto é, provas de atividade reumatica. Sem duvida, sintomas do sistema
musculo-esquelético locais podem ser os primeiros sinais de doengas como
artrite reumatodide, espondilite anquilosante, polimiosite e esclerose sistémica.
Podem também estar associados a processos inflamatérios como colite,
infecgéo respiratéria e do trato urindrio. No entanto, € importante lembrar
que provas de atividade reumatica devem ser solicitadas na vigéncia de uma
suspeita e nao indiscriminadamente, sendo analisadas em conjunto com o
quadro clinico. Cada doenca reuméatica tem suas caracteristicas clinicas, que
devem ser valorizadas. Na artrite reumatoéide, por exemplo, as caracteristicas
da artropatia sdo de poliartrite de pequenas e grande articulagées, com
preferéncia pelas articulagdes das maos e punhos, de evolugao cronica,
simétrica, aditiva, com rigidez matinal prolongada. Costuma evoluir com
deformidades e limitagdo da movimentagédo adequada. O fator reumatdide é
positivo em 70% dos casos, porém pode ser negativo no inicio da doenga. Ha
um critério diagnéstico para artrite reumatédide, proposto pelo Colégio
Americano de Reumatologia, aceito mundialmente. Apesar de toda essa
especificidade, observa-se na pratica clinica que muitos médicos valorizam
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exames inespecificos como ASLO ou proteina C, ou mesmo FR, que pode estar
presente em varias doengas, independentemente de outras caracteristicas
do quadro clinico. Ademais, é importante lembrar que o diagnéstico de uma
doenca reuméatica nao exclui a existéncia de LER/DORT.

Doencas neuromusculares- A maioria dessas doencas é rara na populagao
trabalhadora. H4 estudos que demonstram que fatores laborais podem
desencadear a ocorréncia de sindrome do tinel do carpo como manifestagao
precoce de uma doencga neuroldgica. A fibromialgia priméria poderia talvez
ser considerada uma doencga neuroldgica, podendo predispor uma pessoa a
ocorréncia de LER/DORT, se exposta a fatores de risco.

Doencas metabélicas- O diabetes mellitus aumenta a possibilidade de
ocorréncia de neuropatias periféricas, entre elas a sindrome do ttinel do carpo;
o hipotireoidismo pode causar dor muscular e a anemia megaloblastica pode
dar dorméncia e formigamento. Teoricamente essas doencas poderiam ser
fatores predisponentes a ocorréncia de LER/DORT; no entanto, apenas no caso
diabetes se reconhece essa associagao.

Tipo de tecido- HLLA-B27 é um tipo de tecido relacionado a espondilite
anquilosante, que por sua vez pode facilitar a ocorréncia de varios tipos de
inflamagodes, como por exemplo, as tendinites. Porém, nao hé evidéncias até o
momento de que haja uma relacao entre o tecido do tipo HLA-B27 e a tendinite
de ombro relacionada ao trabalho, por exemplo.

Neoplasia- Sintomas do sistema musculo-esquelético, notadamente as dores
musculares podem estar presentes em casos de neoplasias.

Concluindo: podem existir condi¢goes predisponentes para a
ocorréncia de LER/DORT.

Porém, é importante ressaltar que a importancia dos fatores
laborais nao diminui; apenas faz-nos lembrar que os sintomas
do sistema musculo-esquelético podem ser resultados de outros
fatores, além dos laborais.
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II. TRATAMENTO
1. CONSIDERA(;()ES GERAIS

Em editorial da conceituada revista norte-americana “Journal of Hand Surgery”,
MILLENDER (1992) chamou a atengao para a complexidade existente na abordagem
desses pacientes, em particular, nas situagdes em que o profissional de atendimento
nao foi adequadamente formado para enfrentar sejam queixas psiquicas, sejam
problemas psicossociais apresentados pelos pacientes. Segundo esse autor, se esse é
0 seu caso, vocé deveria evitar assumir o tratamento desses pacientes.

Embora pareca apenas manifestacao de bom senso, na realidade pde em cheque
a estrutura de ensino médico, que peca em pelo menos dois aspectos. Em primeiro
lugar, valoriza quase exclusivamente a abordagem fisica em detrimento da psicolégica,
como se fosse possivel dividir o paciente em partes fisica e mental. Em segundo lugar,
ainda é uma formacao baseada fundamentalmente no trabalho solitario, no méximo,
recebendo colaboragdes de outros colegas médicos. O intercambio troca real com outros
profissionais ndo-médicos é pratica de muito poucos.

Se nos propomos a tratar e reabilitar um paciente com LER/DORT, e
considerarmos toda a complexidade das questdes levantadas até o momento, parece-
nos claro que profissional algum, por mais competente que seja, daria conta da
abordagem necessaria. Nao se trata de uma questdo de competéncia e sim de
abrangéncia.

Assim, o trabalho em equipe multidisciplinar é ponto fundamental de partida
para o sucesso terapéutico.

Nos casos em que o paciente é portador de um quadro crénico envolvido, como
nas LER/DORT, com multiplos fatores favorecedores para a sua ocorréncia, a equipe
encarregada deve estabelecer os objetivos do tratamento e reabilitacdo. Do contrario,
os parcos resultados positivos freqiientemente obtidos poderao frustra-la.

Algumas reflexbes sdo necessarias para que haja consciéncia dos limites da
equipe assistente e consequentemente menos frustragoes.

Reconhecendo, por exemplo, que as condigdes de trabalho favoreceram a
ocorréncia do problema, serd que buscamos “a cura e a reabilitagdo” para recolocar
nosso paciente de volta a um posto “doente”? Obviamente nao; porém, como equipe
de tratamento e reabilitacdo, até onde vai o nosso poder de mudar as condigdes do
posto de trabalho?

Quem ¢ o paciente a ser tratado? E apenas um paciente com uma tenossinovite
ou uma uma sindrome do ttnel do carpo? Ou é um trabalhador que se encontra
debilitado sob o ponto de vista fisico, e que por isso, tem inimeras preocupacgoes e
ansiedades adicionais em relagao a sua vida pessoal e profissional?

Embora parega 6bvio, na pratica, observamos que alguns médicos desejariam
que os pacientes com LER/DORT fossem destituidos da esfera mental. Nao é raro
ouvirmos frases como: “Hé pacientes bons, isto &, satisfeitos, com vontade de retornar
ao trabalho o mais breve possivel. H4 também os ruins, sem disposigdo para se
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recuperar, com muitos problemas trabalhistas e psicossociais. Esses tém que ser
encaminhados ao psicologo”. Como se a esfera psicolégica nao dissesse respeito
também ao médico! O fato de existir eventualmente a necessidade de encaminhamento
de um paciente a um psicélogo nao exime o médico de seu papel.

Se formos analisar essas frases e a pratica tdo comuns, descobriremos que elas
nao tém sentido, pois todos ndés somos inseridos em nucleos sociais e sofremos
influéncias deles. Somos o resultado de uma mistura de cargas genéticas e experiéncias
de vida.

Assim, a maneira como reagimos a determinadas situagoes concretas depende
de “uma personalidade construida” ao longo da vida. E é com essa “personalidade”
que o médico se defronta.

A grande maioria dos pacientes com LER/DORT apresenta sofrimento mental,
muitas vezes traduzido por angustias, inquietagdes indefinidas, reclamacées e choros
constantes, depressoes, tristezas, etc. Esse sofrimento deriva de caracteristicas
peculiares da doenca que precisam ser compreendidas pelos profissionais que se
propdem a diagnostica-la e tratar.

Nao ha paciente bom ou ruim:
ha sempre um paciente.
Inerente a ele, ha a esfera psicolégica presente como em qualquer outro ser
humano.
E é esse o paciente a ser ouvido, compreendido, tratado e reabilitado.
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As repercussoes psicossociais dos pacientes com LER/DORT sao relacionadas:

* a dor cronica, que acarreta sofrimento mental, irritabilidade, labilidade
emocional, experiéncia subjetiva desagradavel e continua, amargura,
depressao;

as limitac6es nas atividade de vida diaria, inclusive as laborais, que acarretam
sentimentos de inferioridade, tristeza, inseguranca, exclusao, inutilidade;

a invisibilidade dos sintomas, que traz a ansiedade, descrédito da proépria
doenca, sensagao de “loucura” e questionamento da prépria sanidade mental;
* ao longo trajeto percorrido até o estabelecimento do diagnéstico, que traz
desespero e desanimo;

a necessidade de se submeter a inumeras pericias por parte da empresa e da
Previdéncia Social, colocando-lhes a necessidade de “provar” que realmente
tém problemas;

a dificuldade de encontrar profissionais que instituam um tratamento
adequado;

ao tratamento longo e dificil, de evolugao incerta, impossibilitando o
planejamento da vida;

a oscilagéo do quadro clinico, com crises de agudizagao;

ao afastamento do trabalho por longos periodos, gerando perda da identidade
no grupo social e nticleo familiar;

* 3 possibilidade de perder o emprego, o que gera medo e incerteza;

* a dificuldade de retorno ao trabalho e reinsercéo no mercado de trabalho.

2. TRATANDO E REABILITANDO O PACIENTE COM LER/DORT
A possibilidade de sucesso terapéutico depende:

°* Do momento do diagndstico e

inicio do tratamento

Em geral, quanto ) - .7
mais precoce o diag- by bl A
néstico e o inicio do &) A > e
tratamento adequa- o By '
do, maiores as possi- :';j, ,_;,'I;'k
bilidades de éxito do Y ct
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pende do grau de in-
formacao do paciente,
da eficacia do progra-
ma de controle médi-
co da empresa, da , J
possibilidade de o pa- N T T
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ciente manifestar-se em relagao as queixas de saude, sem “sofrer represélias”
explicitas ou implicitas e da direcao da empresa, que pode facilitar ou néo o
diagnostico precoce. Atualmente, no Brasil, as experiéncias dos servigos de
referéncia em satude do trabalhador mostram que raramente se faz diagnéstico
precoce de LER/DORT, a maioria dos pacientes que procura o ambulatério
médico da empresa ja enfrenta o problema ha muito tempo. Sé procuram
ajuda quando nao suportam mais manter a carga de trabalho. Entre os motivos
para a postergacao da procura de auxilio estdo o medo da demissédo e da
marginalizacdo pelo diagndstico, pelo afastamento ou pela incapacidade
laboral.

Do momento do afastamento do paciente das condicoes causais ou
agravantes- A situacdo ideal seria aquela na qual o médico pudesse, aos
primeiros sintomas de LER/DORT (peso e fadiga), afastar o paciente das
condigdes que concorreram para o quadro clinico.

* Da gravidade do quadro clinico- A gravidade esté intimamente relacionada a

cronicidade do quadro. No entanto, as vezes, encontramos casos de inicio
relativamente recen-

te, que evoluiram ra- 3 .
pidamente para qua- ”ﬂ J )'Lif;" 3 J-f%.} i
dros graves, como } Ir ['",I jS T "'l‘ :'.'_ '>i" -
distrofia simpatico- »seal __
reflexa ou sindrome
complexa de dor re-
gional, de dificil con-
trole. O papel do mé-
dico responsavel pelo
programa de controle
médico de satide ocu- \ .
pacional é funda- N i A5\~
mental no diagnds- B - T (2 i

tico precoce e na rea-

locagao de funcao

para recuperacgao, evitando-se a cronificacao e o agravamento do caso.

Da familia e do circulo social do paciente- O acolhimento que o paciente
recebe em seu meio familiar e de amigos é de fundamental importancia para
nao se sentir marginalizado, discriminado e solitario, situacgdes vividas pela
grande maioria dos pacientes com LER/DORT.

* Da empresa e da existéncia de uma politica de prevengao- Dependendo da

politica de prevencéo e reabilitacdo da empresa, pode haver um estimulo a
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que o trabalhador com problemas procure auxilio precocemente. Se a empresa
define uma politica continua e real de prevencédo, com a participacao de
trabalhadores, estes vao se sentir com confianca suficiente para aos primeiros
sinais ja recorrer ao servigo médico e obter da empresa uma recolocagéo até
sua recuperagao, ao mesmo tempo em que
havera providéncias quanto a medidas de
mudangas na organizagao. Se ao contrario,
a empresa tiver uma politica de “caca as
bruxas”, isto é, de tentar detectar as
pessoas com LER/DORT precocemente
para demiti-las, dificilmente resolvera o
problema, criando condicdes a situagao se
perpetuar e para que haja sérios prejuizos
a saude dos trabalhadores. Outra forma
de inibir a manifestagao das pessoas com
problemas é a marginalizagdo proposital
dos pacientes que retornam ao trabalho
apés longo tempo de afastamento. Infe-
lizmente, de maneira geral, os pacientes
nao tém encontrado apoio das empresas
em que trabalham, o dque traz
ressentimentos e sensacgao de traigao,
sentimentos que interferem no resultado
do tratamento. No caso da existéncia de
muitas pessoas acometidas em uma mesma empresa, que retornam ao
trabalho, a impossibilidade de sua recolocagao em outras fungdes ao mesmo
tempo impode a necessidade de definigdo de uma politica de prevencdo. Do
contrario, a empresa levard grande contingente de trabalhadores a
marginalizagao pelos colegas e chefias, criando condigdes insuportaveis de
manutengao do vinculo empregaticio.

* Da Previdéncia Social- Na pratica, inimeros sdo os pacientes, que ao serem

diagnosticados pelo servigco médico da empresa ou do setor publico, muitas
vezes solicitam que nao haja emissao de Comunicacao de Acidente do
Trabalho, conforme preconiza a lei previdenciaria no pais. Entre outros motivos,
estao: receio de “sujar” a carteira profissional com o carimbo do INSS;
enfrentamento penoso da burocracia da Previdéncia Social; diminuicédo dos
vencimentos mensais; desejo de evitar o afastamento do trabalho e a
marginalizacdo em relagao aos colegas de trabalho; atendimento precario dos
postos da Previdéncia. Maus tratos e afirmagbes preconceituosas por parte
de alguns peritos sdo citados por muitos pacientes, situacao citada em
literatura também em outros paises, como os Estados Unidos, que pode trazer
sérios prejuizos a evolugao clinica. A falta de uniformidade nas condutas
periciais é uma grande marca constatada no pais.

33

33 25/05/2000, 10:43



‘ diagnostico.p65

34

* Dos servigos de tratamento- A qualidade dos servigos e dos profissionais e a

dinamica interdisciplinar de uma equipe de satde, sdo fundamentais para
haver melhoras significativas no paciente com LER/DORT; o tempo de
afastamento sera tanto menor quanto maior for a eficacia do tratamento, o
que é extremamente desejavel ao paciente, a empresa e a Previdéncia Social.

Do processo de reabilitacao- A reabilitagdo é a reinsercdo do paciente no
trabalho, apds recuperagao ou controle do quadro clinico. E um processo que
deve ter inicio concomitantemente ao tratamento. O conceito de reabilitagao
é entendido por muitos como a recolocagédo do paciente em qualquer funcgéo.
Assim, durante anos foi aceito como reabilitado o trabalhador torneiro
mecanico com perda de dedos, por exemplo, que apds o tratamento é
recolocado como porteiro. Mesmo essa situagéo, longe da ideal, era possivel,
pois em uma mesma empresa, nao havia muitos trabalhadores que perdiam
dedos em igual periodo. As LER/DORT, ao contrario das amputagdes, ocorrem
em grande niimero na mesma empresa, impossibilitando a reinsergao de tantos
trabalhadores mesmo em fungdes que exijam menor qualificacdo. Além disso,
é fundamental levar em conta ndo sé a condigéo fisica do paciente reabilitando,
mas também, os fatores de ordem soécio-emocional, que interferem na
possibilidade de o paciente retornar ao trabalho em determinada funcao.
Varias situagdes comuns em nosso meio contribuem para dificultar a
reabilitacao do paciente com LER/DORT, principalmente nos afastamentos
do trabalho por tempo prolongado. E exemplo a falta de interesse das empresas
em manter os seus funciondarios afastados do trabalho informados sobre
mudancas organizacionais, para que continuem se sentindo integrados “ao
grupo”. E facil perceber o quanto € penoso a um paciente retornar a uma
empresa apos 1 ou 2 anos de afastamento, se nao tiver tido um processo de
atualizacao no de-

correr do periodo.
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Qual é o tratamento preconizado aos pacientes com LER/DORT?

Se a expectativa por parte do leitor é encontrar um esquema padrao nesta parte do

presente texto, ficara frustrado.
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Erroneamente, muitos médicos receitam antiinflamatorios por periodos muito
longos e interminaveis sessoes de fisioterapia, sem a preocupagéao de interromper os
estimulos causadores e agravadores do quadro clinico. Frustram-se ao perceberem
gue o seu paciente continua piorando a despeito do tratamento. Preferem, muitas
vezes, responsabilizar o paciente ou algumas de suas caracteristicas, em vez de
repensar o esquema terapéutico. Nao se dao conta de que, na grande maioria das
vezes, nenhum profissional sozinho consegue analisar o paciente como um todo,
necessitando dos diferentes olhares de outros colegas.
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Equipe multidisciplinar

A constituigcdo de uma equipe de
tratamento com a participacao de
médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais, psicélogos,
terapeutas corporais e acupunturistas
€ o ponto de partida.
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Segundo passo
Quem é e como esta o paciente a ser tratado?

* Quais podem ser seus sintomas?

Sensacéao de peso e fadiga, dor, alodinea (dor como resposta a estimulos néao nocivos,
que em principio ndo deveriam gerar nenhum incémodo), sensacao de edema, sensagao
de enrijecimento muscular, choque, dorméncia, formigamento, caimbras, falta de
firmeza nas maos, sensacao de fraqueza muscular, sensacao de frio ou calor, limitacao
de movimentos, dificuldade para dormir, acometimento psicolégico: frustragdo, medo
do futuro, ansiedade, irritacao, raiva de seu estado de incapacidade e sentimento de
culpa por estar doente.

Deve-se estar atento para eventuais “representagdes” origindrias de aspectos sociais,
afetivos e financeiros, que podem se sobrepor ao quadro clinico e muitas vezes dificultar
0 processo de recuperagao.

* Quais podem ser suas incapacidades e limitacoes?

Diminuicao da agilidade dos dedos, dificuldade de pegar ou segurar pequenos objetos,
de permanecer sentado por muito tempo, de manter os MMSS elevados ou suspensos,
de estender roupas, escrever, segurar o telefone, carregar pequenos pesos, falta de
firmeza ao segurar objetos, limitagcdes para atividades de higiene pessoal, dificuldade
de cuidar de criancas, dificuldades nas atividades domésticas em geral.

* Quais podem ser as situacoes enfrentadas?

Resisténcia em aceitar que estd com LER/DORT e medo de ter o problema; situagao
de marginalizagdo por parte da empresa, colegas e amigos; dificuldade de ter
Comunicacdo de Acidente de Trabalho emitida; dificuldade de conseguir mudangas
de funcao/ atividade, mesmo quando solicitado pelo médico; dificuldade de
reconhecimento do nexo causal pela Previdéncia Social; afastamento do trabalho por
tempo prolongado; dificuldade de encontrar tratamento adequado; dificuldades
financeiras; mudancga de papel social no trabalho, mudanca de papel na familia e no
circulo social, com perda de identidade construida ao longo da vida; “sindrome” do
afastamento, com acomodagao a um novo tipo de vida; poucas possibilidades de
reabilitagao profissional; retorno ao posto doente; enfrentamento da inexisténcia de
uma politica de mudangas na empresa; medo e possibilidades de demisséo e
dificuldade de reinsercao no mercado de trabalho.

O paciente com LER/DORT tem muitos motivos para estar sofrendo.
Compreendé-lo para ajuda-lo é essencial.
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Terceiro passo

Afinal, o que é dor? Como explicar a resisténcia a varios tratamentos?

Dor é definida como a experiéncia subjetiva desagradavel, decorrente da expressao
integrada de mecanismos neurofisiolégicos aferentes e fendmenos afetivo-emocionais,
susceptiveis a modulagao de fatores culturais e ambientais.

E fundamental entender a fisiopatologia da dor em pacientes com
LER/DORT.
Isso ajudara a equipe de tratamento a entender:

* por que estimulos a principio inofensivos, ndo algiogénicos,
provocam 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
inflamatoérios dao pouco resultado?

As perguntas acima podem encontrar respostas nas consideracgoes abaixo:

“Em pacientes com LER/DORT, as vias aferentes primadrias do sistema nervoso
periférico, contendo receptores polimodais sensibilizados, sdo mais sensiveis a estimulos
periféricos nociceptivos do que nos individuos ndo acometidos. As substancias liberadas
pelos microtraumatismos teciduais, o acimulo de catabdlitos gerados pela atividade
muscular durante os fendmenos isquémicos (bradicinina, prostraglandinas, serotonina,
ions potassio, histamina, radicais acidos, etc) exercem atividade algiogénica e
sensibilizam ou excitam os nociceptores. O sistema nervoso periférico, por mecanismos
reflexos, libera retrogradamente neurotransmissores com atividade vasodilatadora e
mediadora da inflamagéo, como a substéancia B, peptideo relacionado a calcitonina,
neuroquinina A e B, e outros neuropeptideos. Os macréfagos e outros leucocitos sao
ativados e ocasionam o fenémeno da inflamacdo neurogénica. O sistema nervoso
simpético, hiperativo em condicbes de estresse e dor aguda, libera noradrenalina e
prostraglandinas que sensibilizam os nociceptores. A sensibilizacdo dos receptores
nociceptivos pelas substancias algiogénicas, a inflamacéo neurogénica e a hiperatividade
neurovegetativa simpatica, contribuem para agravar e manter o ciclo vicioso de dor-
espasmo-inflamacao-espasmo-dor.

No sistema nervoso central, os neurénios sdo ativados e sensibilizados pela agao
de neurotransmissores liberados pelos aferentes primarios. Em situagdes normais, o
sistema supressor de dor é ativado e a dor é inibida ou minimizada. Quando a condicao
dolorosa é intensa ou prolongada, estimulos de natureza variada, mesmo nao nocivos,
passam a ser interpretados como dolorosos. A supressao € insatisfatéria e a sensibilizacao
dos receptores na substéncia cinzenta da medula espinal, do talamo e de areas envolvidas
no comportamento psiquico, gera deformacoes plasticas que os tornam hipersensiveis
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e estimulos que, em situagdes normais seriam insuficientes para deflagrar sensagoes
dolorosas. Havendo lesao do sistema nervoso periférico e/ou do sistema nervoso central,
como em casos de neuropatias compressivas, o sistema supressor de dor € pouco atuante,
hé a formagao de microneuromas e a geragao de potenciais ectopicos dos quais resulta
a dor pela desaferentagéo. Essa anarquia morfofuncional do sistema nervoso periférico
e sistema nervoso central poderia explicar, em parte, porque estimulos de baixa
intensidade (extrinsecos e intrinsecos) provocam a reativagao do ciclo e a conseqiiente
piora do quadro clinico (meméria da dor). A associagdo do componente nociceptivo
com o fendmeno de desaferentacédo, além das modificagdes do componente
neurovegetativo e do comportamento psiquico, sdo responsaveis pela cronificagdo da
dor nos doentes com LER.”®

Hipotese neurogénica (Quintner & Elvey, 1991)%

- origem em irritacao de tecido nervoso relacionado com os MMSS, que adquiririam
propriedade de aumentar a mecanossensibilidade e de formacao de impulsos
ectoépicos, além de outros mecanismos fisiopatolégicos de dor neuropatica;

- alteracéo dos tecidos nervosos sensitivos decorrentes de tensdo mecanica excessiva
e/ou friccao associada com trabalho manual pesado, repetitividade e posturas fixas
de pescoco e cabeca;

- afeta principalmente tecidos proximais (coluna cervical, raizes nervosas e plexo
braquial).

Hipoétese da hiperalgesia secundaria (Cohen, Arroyo & Champion, 1992)?

- reflexo neuropatico, como conseqiiéncia de continuos “transbordamentos” do portao
aferente da dor, a partir de estimulos originados em nociceptores e mecanorreceptores
de sitios anatomicos relevantes, como articulagbes apofisarias de coluna ou estruturas
a elas relacionadas, musculos, tenddes, capsulas articulares de membros superiores
e estruturas do sistema nervoso periférico.

Quarto passo

O que queremos com o tratamento?

E necessario estabelecer os objetivos gerais do tratamento e da reabilitacao e
os objetivos especificos para cada caso, entendendo-se que esses dois processos
devem ser concomitantes.

Essas metas devem ser conhecidas pelo paciente, pois, do contrario, as pequenas
conquistas nao serao valorizadas, esperando-se curas radicais e imediatas. Cada passo
conquistado deve ser ressaltado e devidamente valorizado.

E importante alertar o paciente: o processo de recuperacao é longo e
nao linear; ha altos e baixos, idas e vindas, dias melhores e dias piores.
E necessario ter calma e confianga em superar as crises
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Nao ha dicotomia nem divisdo precisa entre tratamento e reabilitagdo, nem entre
parte fisica e psicolégica, ja que uma repercute sobre a outra.

Apesar de cada profissional da equipe desenvolver atividades terapéuticas
especificas, deve haver unidade de objetivos gerais e conceituagao de tratamento e
reabilitacdo. Deve haver uma dinamica interdisciplinar, com trocas constantes de
opinido sobre a evolucao de cada paciente.

Todos tém responsabilidade especifica e geral. E responsabilidade geral, de todos
os membros da equipe, ouvir o paciente. Nao é fungao especifica do psicologo, embora
tenha ele um trabalho especifico sobre o paciente. Os diversos membros de uma equipe
multidisciplinar devem ter atuagdes complementares, com algumas sobreposicoes.

Feitas essas consideracoes, quais sao afinal os objetivos do tratamento e da
reabilitacao?
O tratamento e a reabilitagdo devem buscar especificamente estes objetivos:*

* Prestar informacodes sobre LER/DORT, para que o paciente desempenhe papel
ativo no processo de recuperacio. Se ele se colocar passivamente, a espera de
procedimentos milagrosos, nio havera éxito. E preciso haver comunhéo de
interesses positivos por parte da equipe e do paciente.

Diminuir a procura por assisténcia “desqualificada”, isto é, dar condigdes ao
paciente de, nas crises habituais, poder conter o seu desespero e o impulso de
procurar o primeiro servico de emergéncia, “entregando-se” ao médico de
plantéo. Este, por ter muitas vezes menos experiéncia com o problema do que
o proprio paciente, pode impor condutas terapéuticas inadequadas, como por
exemplo, infiltragdes sucessivas em articulagdes, imobilizagbes muito
prolongadas. Como se trata de pacientes com problema crbénico, na maioria
das vezes, eles mesmos poderdo controlar suas crises, seja com manobras
simples, seja com medicacao adequada.

Propiciar a emancipacgéao e a autonomia do paciente em relacao ao tratamento,
escolhendo junto com ele técnicas e formas de controlar ou eliminar a dor e
outros sintomas, seja nas crises seja no dia-a-dia.

Construir conhecimento sobre a doenga, com base na experiéncia do paciente
e nos achados de literatura a respeito.

Discutir as repercussoes das LER/DORT no cotidiano do paciente e construir
formas de enfrentamento capazes de lidar com a realidade e as limitacdes que
a doencga impoe.

Construir junto com o paciente um rol de atividades da vida diaria que devem
ser evitadas ou realizadas de maneira diferente, para nao agravar o quadro clinico.
Possibilitar a ressignificacao da doenga, ou seja, possibilitar uma reflexao sobre
seus determinantes, estabelecendo o nexo com o trabalho e desmistificando
idéias errOneas, tais como: as LER/DORT séo psicoldgicas e ocorreram por
causa de determinadas caracteristicas pessoais que facilitaram o adoecimento
e néo porque as condicbes laborais ofereciam riscos. Esse ponto é importante
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para que o paciente nao se culpe por ter adoecido e para que consiga
desempenhar papel ativo no processo de reabilitacao.

Propiciar ao paciente a manifestacao e a apropriacao dos sentimentos e

emocoes relacionados com as LER/DORT, esmiucando-os, permitindo-lhe sofrer,
porém construindo reagdes que o auxiliem a superar a problemética afetiva.

Capacitar o paciente a diminuir a ansiedade, a angustia e a depressao no seu

cotidiano.

Aumentar gradativamente a capacidade laboral.
Aumentar gradativamente a capacidade de exercer atividades rotineiras.
Instrumentalizar o paciente para voltar ao trabalho: ajuda-lo a vencer o medo

e a inseguranca.

Diminuir ou retirar a medicagao de base.
Propiciar o autoconhecimento e o estabelecimento de seus limites.
Preparar o paciente a conviver com a dor crénica, apresentando a menor

quantidade possivel de restrigoes.

Orientar e instrumentalizar o paciente, considerando os itens anteriores, para
que ele administre sua vida, conflitos e limites.

Sao objetivos ambiciosos, que devem, no entanto, ser perseguidos, com as

atividades mais diversas, abrangendo aspectos informativos, de tratamento fisico e
apoio psicolégico.

O Centro de Referéncia em Satude do Trabalhador da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo® ha 8 anos vem desenvolvendo um “modelo” de programa de
tratamento e reabilitagdo de pacientes com LER/DORT; com reformulagdes continuas.

Em linhas gerais, apresenta as seguintes atividades:

‘ diagnostico.p65
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Nucleo informativo- Sessdes em grupo, de informagdes sobre anatomia e
fisiologia do sistema musculo-esquelético, fisiopatologia das LER/DORT,
atividades de vida diaria, nogdes de limite, questdes trabalhistas e
previdenciarias, visando instrumentalizar o paciente no enfrentamento de seu
cotidiano e diminuir suas angustias e diividas.

Sessoes informativo-terapéuticas- Sessdes Grupos Qualidade de Vida, que
tém como principais objetivos: propiciar novo significado da doenca; legitimar
o discurso dos pacientes; construir conhecimento sobre o processo de
adoecimento; discutir as repercussoes das LER/DORT no cotidiano; favorecer
emancipacgao e a autonomia dos pacientes em relacao ao tratamento; dar aos
pacientes meios de superar dificuldades rotineiras e de retornar ao trabalho.
Sessoes psicoterapéuticas- Oficinas de LER/DORT, que objetivam continuar
tratamento proposto pelos Grupos Qualidade de Vida, reforgcando as idéias
destes e transmitindo-as aos pacientes de posse dos conhecimentos oferecidos
e construidos no processo. As Oficinas tém uma proposta psicoterapéutica,
enfocando os aspectos psicolégicos das LER/DORT, ou seja, os sentimentos,
afetos e emocgdes que emergem no processo de adoecimento e volta ao trabalho.
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Seus principais objetivos sao: propiciar a manifestacdo e a apropriagao pelos
pacientes dos sentimentos e emogoes relacionados as LER/DORT; esmiugar
esses sentimentos e emocdes visando a superagao da problematica afetiva;
resgatar e articular as experiéncias de vida com o contexto social; facilitar a
discussao ampliada das repercussoes das LER/DORT na subjetividade dos
pacientes; facilitar a expressado e comunicacao intra-grupal; propiciar
emancipagao e autonomia no que se refere ao tratamento; contemplar as esferas
singular, particular e geral do fendmeno, possibilitando uma compreensao mais
ampla das LER/DORT e suas repercussoes no cotidiano dos pacientes. Sao
abordados os seguintes temas: corpo; trabalho; limites; culpa; dor; rotina com
a limitacao pelas LER/DORT; relagdo com colegas, familiares e profissionais
de saude; perspectivas.

Terapia corporal- Técnicas variadas de relaxamento, alongamento, auto-
massagem e fortalecimento muscular, em sessdes grupais, que variam quanto
a duracdo. Tém como objetivos principais: propiciar o auto-conhecimento e
dar nocdes de anatomia e fisiologia do sistema musculo-esquelético;
desenvolver a percepgao sobre o préoprio corpo; estabelecer processo de
construcao de limites individuais; “ensinar” a relaxar, a se alongar, a controlar
crises de dor e de contragdes musculares.

Fisioterapia (eletrotermoterapia, massoterapia, cinesioterapia)- A combinacgao
de técnicas adequadas deve ser definida para cada caso; nao é possivel
padronizar o tipo e nem a duracao do tratamento. E importante lembrar que
tdo importante quanto o uso adequado de aparelhos é a presencga ativa do
fisioterapeuta, que deve avaliar cada caso no decorrer do tratamento e modificar
as técnicas de acordo com a evolugdo. A “méao” e experiéncia do fisioterapeuta
séo cruciais para a definigao e redefinigao do tratamento.

Acupuntura- Seja a eletro-acupuntura, seja com agulhas ou a laser, esta técnica
pode ser utilizada com resultados positivos, ativando o sistema supressor da
dor.

Tratamento medicamentoso- Abaixo tecemos algumas consideracdes a
respeito, bem como nossa experiéncia sobre o uso de diferentes medicamentos.
Atividades aerdbicas- Estimulo a realizar caminhadas e sessbes de
hidroginastica.

Atividades ludico-sociais- Estimulo a frequientar atividades que déem prazer
e relaxamento, permitindo ao paciente viver com o menor niimero possivel de
restrigoes.

Consultas médicas- O paciente deve comparecer as consultas para reavaliacdo
e redefinigdes terapéuticas em uma periodicidade de aproximadamente um mes,
nos casos cronicos. Caso o quadro ainda tenha oscilagdes importantes, as consultas
podem ser mais freqiientes, até que a equipe consiga estabilizar o caso.

As atividades acima citadas e outras, como as de terapia ocupacional,
hidroterapia, osteopatia, e as vezes bloqueios anestésicos, devem ser combinadas
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entre si. Nenhuma delas é milagrosa e eficaz isoladamente. Cada paciente deve ter
seu programa de recuperacao estabelecido pela equipe.

Quando dar medicamentos? Que medicamentos? O que esperar deles?

Como com qualquer recurso terapéutico, é fundamental saber-se o que se pode
esperar do tratamento medicamentoso. Pode ser um forte aliado no alivio das dores,
se for utilizado corretamente, mas também pode ser um fator complicador quando
mal prescrito.

Mais do que nos outros casos, o paciente com dor cronica deve conhecer os
medicamentos, saber como utiliza-los e o que esperar deles. Esse conhecimento deve
ser transmitido pela equipe de tratamento, para conseguir a adesao do paciente ao
tratamento preconizado. Do contrario, o paciente lera a bula, ficar4 desnecessariamente
assustado e podera nao aderir ao esquema proposto. Essa € uma das causas das
interrupgdes unilaterais no uso de medicamentos.

Um fator a se considerar é o acesso do paciente a medicagédo prescrita.
Considerando-se a condigao financeira de muitos pacientes e o tempo prolongado de
tratamento, deve-se pesar bem quais os medicamentos mais adequados a cada
situagao concreta.

Os analgésicos e antiinflamatorios ndo hormonais (AAINH), em geral utilizados
como primeiro recurso, sao eficazes nas crises algicas agudas ou em casos iniciais.
Quando utilizados isoladamente, ndo respondem ao controle da dor cronica. E
inadequado, portanto, o uso continuado e prolongado dessas medicagoes.

Como esquema medicamentoso de base, aos AAINH devem ser associados aos
psicotrépicos. Os anti-depressivos triciclicos ou alifaticos, associados as fenotiazinas,
proporcionam efeito analgésico e ansiolitico. Os benzodiazepinicos devem ser evitados
em esquemas prolongados pois, causam depressao, dependéncia e tolerancia.

Em seguida, resumiremos os efeitos que se esperam de cada um deles.™

Analgésicos e antiinflamatorios nao hormonais (AAINH)

* Os AAINH genericamente englobam varias categorias de medicamentos e
alguns deles produzem maior acdo antiinflamatéria e outros maior agéo
analgésica.

* Acéao farmacoloégica: inibem sistemas enzimaticos envolvidos no processo
inflamatério e na sensibilizacdo nociceptiva do sistema nervoso central, do
que resulta efeito analgésico e anti-inflamatorio.

¢ Indicacao: crises de agudizacgao e processos de curta duracao.

* Metabolizagdo: rins e figado.

* Efeitos colaterais mais freqliientes: gastrite, tlcera, niduseas, vémitos,
hepatopatia téxica, insuficiéncia renal, retengao hidrica, etc.
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Quadro 2 - Alguns dos AAINH mais utilizados no tratamento da dor

Classe farmacoldgica

Dose/24 h

Salicilatos
acido acetil salicilico
diflunisal

Derivados do acido antranilico
femanatos

acido flufenadmico

acido mefenamico

Oxicanas
piroxicam
tenoxicam
meloxicam

Derivados pirazolénicos
metilmelubrina
fenilbutazona
oxifenilbutazona
feprazona

bumadizona

Derivados indolacéticos
indometacina

sulindac

glucametacina
benzidamina

Derivados do acido acético
diclofenaco

fenclofenaco

fentiazaco

Derivados do acido propidnico
ibuprofeno

cetoprofeno

naproxeno

Derivados do aminofenol
acetofenitidina
N-para-aminofenol

500-1000 mg/ 4x
500 mg/ 2x

200 mg/3x
500 mg/4x

10- 20 mg/1x
20 mg/1x
7,5-15mg/1x

500 mg/ 4x
100-200 mg/ 1x
100-200 mg/ 2-3x
200 mg/ 2x
100-300 mg/ 1x

25 mg/ 3-4x
200 mg/ 2x
70-140 mg/ 2x
50 mg/ 3-4x

50 mg/ 3x
300 mg/ 2x
100-200 mg/ 2x

600 mg/ 1-2x
100 mg/ 2x
500 mg/ 2x

500 mg/ 4x
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Antidepressivos

* Os antidepressivos apresentam efeito analgésico e podem ser utilizados em
associacdo com analgésicos, neurolépticos e anticonvulsivantes.

* Mecanismos de acao analgésica: os antidepressivos triciclicos sdo usados no
controle da dor, promovendo bloqueio da recaptagao de serotonina e noradrenalina
pelas vias supressoras de dor; elevando os niveis sinapticos de dopamina e
alterando a atividade dos neurotransmissores moduladores da dor.

¢ Indicagao: dor cronica, especialmente a dor neuropatica.

* Efeitos colaterais mais freqiientes: sonoléncia, taquicardia, obstipagéo
intestinal, retencéo hidrica, sonoléncia, sialosquese.

¢ As doses sao mais baixas do que as preconizadas para a agao antidepressiva
especifica, e o tempo necessario para o inicio da agdo analgésica é de
aproximadamente 5 dias.

Quadro 3 - Alguns antidepressivos mais utilizados no tratamento da dor

Classe farmacoldgica Dose 24 h

Aminas terciarias

amitriptilina 25-150 mg
imipramina 25-150 mg
clor-imipramina 25-150 mg

Aminas secundarias

nor-triptilina 25-150 mg

maprotinina 25-150 mg

Atipicas

fluoxetina 20-80 mg
Neurolépticos

* Geralmente utilizados em associagdo a analgésicos e antidepressivos no
controle da dor.

* Efeitos colaterais: sonoléncia, hipotensao postural e retengéo urinaria.

* Os neurolépticos mais utilizados sao a clorpromazina, levopromazina, com
doses entre 20 e 100 mg/ 24 h, e a propericiazina, na dose de 10 a 50 mg/ 24 h.

Anticonvulsivantes
¢ Indicados no tratamento da dor paroxistica que acompanha as neuropatias
periféricas e centrais.
* Efeitos colaterais: sonoléncia, erupgdes cutanea e epigastralgias.
* Os anti-convulsivantes mais utilizados no tratamento da dor sao a
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carbamazepina, na dose de 200 a 1200 mg/ 24 h, e a difenil-hidantoina, na
dose de 300 mg/24h.

Narcoéticos ou opidides

* Sdo analgésicos potentes.

* Mecanismo de agao analgésica: atuam diretamente em diversos sitios do
sistema nervoso central envolvidos na percepcao da dor e bloqueiam a
transmissao dos sinais de dor.

* Entre os mais usados estao os derivados de morfina, codeina e tramadol

* Efeitos colaterais: tontura, ndusea, vémito e obstipagéo intestinal.

Miorrelaxantes

* Podem ser fortes aliados quando as contraturas musculares tém peso
importante no quadro doloroso.

Tranqiuilizantes

* Sao indicados quando o estado ansioso e a insOnia causam a piora das
contraturas musculares.

Bloqueios da cadeia simpatica

Os bloqueios da cadeia simpatica com anestésicos locais, ultra-som ou medicagéo
endovenosa utilizam-se em casos de distrofia simpatico-reflexa para se obter analgesia,
condicdo importante ao se realizar programas de exercicios de recuperacgao do trofismo.
Devem ser feitos em ambiente hospitalar ou em servigos de satide onde haja condicédo
de se socorrer o paciente, caso haja complicacoes.

A distrofia simpatico-reflexa pode ser a forma evolutiva de muitos pacientes
com historias crénicas ou longas imobilizagdes e causam dor, edema, palidez/eritema,
hipotermia/hipertermia, cianose, sudorese e alteracoes tréficas das partes moles. Deve
receber terapia precoce, com base no principio fundamental de evitar-se a imobilizagao,
condicao que freqiientemente acarreta piora dos sintomas.

Como se vé, o processo terapéutico dos pacientes de LER/DORT
pode ser extremamente diferenciado um do outro.

O importante é a equipe de satude ser capaz de avaliar os sintomas
caso a caso, propor a melhor op¢ao e mudar o curso, se necessario,
conforme a evolugao.
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O que dizer do tratamento cirargico?

Freqiientemente os pacientes com LER/DORT apresentam um ou mais quadros
de compressao nervosa periférica. E é grande a tentagéo de alguns colegas de intervir
cirurgicamente.

No entanto, antes de partir para a intervencgao cirtirgica, algumas questoes devem
ser ponderadas:

* O achado de exame complementar é compativel com o quadro clinico?

* O achado de exame complementar explica o quadro todo?

* Os recursos clinicos foram exaustivamente esgotados?

* A cirurgia pode eliminar ou minimizar os sintomas mais importantes?

A experiéncia tem mostrado que, mesmo nos casos em que a indicacéo cirurgica
parece adequada, a evolucdo néo é boa. Freqiientemente ocorre evolugao para dor
cronica de dificil controle.
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III. PREVENCAO
1. E possivel prevenir LER/DORT?

Nao ha receitas miraculosas que previnam LER/DORT, e muito menos ambientes
de trabalho “perfeitos”. Muitas solugdes para problemas técnico-organizacionais dos
ambientes de trabalho ja sdo conhecidos e as melhorias vao depender das politicas
preventivas de saude.

Como ja se explicou, as causas de LER/DORT sao multiplas e complexas
originadas de fatores isolados conjuntos, mas que exercem seus efeitos simultaneos
e interligados.

As LER/DORT resultam da superutilizacdo do sistema musculo-esquelético,
instalando-se progressivamente no trabalhador sujeito a fatores de risco técnico-
organizacionais.?

Ao se compreender os mecanismos dessa multicausalidade, percebe-se a
necessidade da abordagem global para se prevenir as LER/DORT.

A abordagem global preventiva das LER/DORT deve avaliar todos
os elementos do sistema de trabalho: o individuo, os aspectos técnicos
do trabalho, ambiente fisico e social, a organizagéao do trabalho e as
caracteristicas da tarefa.

No centro deste sistema esta o ser humano influenciado pelos elementos da
atividade laboral, isto é, o conjunto de agbes e gestos que definem a tarefa a executar.

Ao conhecer os mecanismos fisioldgicos e psicolégicos do ser humano, podemos
entender que disturbios de saude podem surgir quando limites sdo ultrapassados,
como ocorre no caso em trabalhos repetitivos e/ou posturas estaticas prolongadas.

Para compreender essa problematica, deve-se analisar algumas questdes basicas.

Como sao as maquinas e ferramentas?

O mobiliario e o ambiente fisico sdo adequados?

Quantos sao os movimentos musculares repetitivos?

Quais os musculos envolvidos?

Quais as posturas estéaticas?

Quantas horas de trabalho?

Os aspectos técnicos (tipo de tecnologia, maquinas e ferramentas) vao determinar
como o trabalho sera realizado.

H4 pressao para se produzir e quanto?
O ritmo é livre ou imposto?
Qual a freqiiéncia e duracgao das pausas?
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Ha possibilidade de pausas espontaneas?

Linha de montagem?

O ciclo de trabalho é determinado pela esteira rolante?

E uma linha de producao, como por exemplo, montagem de componentes
eletrénicos ou abatedouro de aves, onde a velocidade da esteira determina a duragao
de cada tarefa parcial?

O ciclo de trabalho tem a mesma duracao em cada operagao, independentemente
de sua complexidade?

Ea organizacao do trabalho que determina o grau de participacao dos trabalhadores
e também como o trabalho sera realizado.

Sao utilizados instrumentos ou ferramentas manuais?

Usa-se tesoura, faca, pinca ou dispositivo vibratério para auxiliar o trabalho,
como por exemplo, no caso de montagem de placas eletrénicas onde o trabalhador
com a pinca pega componentes eletronicos; ou, no caso da despeliculacdo de castanhas
de caju, onde as trabalhadoras utilizam uma pequena faca?

O ambiente de trabalho permite aos trabalhadores expor suas dificuldades e dores?

E frio?

Tem dispositivo vibratério?

Trabalha-se s6 ou em equipe?

Quanto tempo ha para se realizar a tarefa?

Que tipo existe de supervisao e de controle dos postos de trabalho?

Ha pausas?

Em que freqiiéncia e duracao?

Aceitam-se manifestagcoes subjetivas dos trabalhadores?

Como a produtividade determina a duracao do ciclo de trabalho?

A tarefa supbde uma ou varias operagoes?

Como se realiza?

O que determina a duragao do ciclo de trabalho?

Quais as dificuldades?

Quais os incidentes?

Podemos citar, por exemplo, a retirada de
pelicula das castanhas de caju, trabalho
realizado por trabalhadoras sentadas, em
cadeiras nao regulaveis, em bancada fixa de
"bordas vivas”, que comprimem estruturas
anatdémicas do antebrago. A trabalhadora
destra com a mao esquerda segura a castanha E
e com a direita manuseia uma pequena faca, JSU ™,
com que raspa as castanhas para retirar a
pelicula aderida. Seria a mao humana capaz “#
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de realizar “impunemente”, sem consequéncias para a saude, 11 movimentos
repetitivos para realizar 5 operagodes, em ciclo de trabalho de aproximadamente 2
segundos, em jornada de trabalho de 8 horas, com pausa de 1 hora para almoco e 15
minutos para lanche (que na maioria das vezes nao se utilizam quando a produtividade
esta atrasada), devendo “limpar” 13 kg de castanhas, o que corresponde a
aproximadamente 145.200 movimentos repetitivos por jornada de trabalho, sendo
75.200 de aducao/ abducgao do punho?

Outro caso a citar, por exemplo, é o
trabalho em abatedouro de frangos, com
velocidade de operacdes determinada pela
esteira rolante. A jornada de trabalho é de 8
horas e 36 minutos, com pausa de 15 minutos
para lanche, producao/hora de 4.120 frangos,
producgéo/dia de aproximadamente 32.000
frangos. Trabalho executado em pé, de
bracos fletidos e movimentos de adugao e
abducao de punho para realizar as operagoes
em ciclo de trabalho em torno de 0,8
segundos.

Tais condigdes de trabalho apresentam intimeros fatores de risco predisponentes a
LER/DORT.

Discutiremos a prevencao dos fatores de risco citados nos exemplos acima mais a
frente.

2. Metas de prevencao

A meta da boa prevencgao deve utilizar estratégias que melhorem a higidez nos
postos de trabalho, programas de formacao e medidas de amparo aos trabalhadores
acometidos.

Néao se esqueca: € necessario intervir desde os primeiros estagios de
desenvolvimento do quadro clinico, ndo se esperar a instalagao e desenvolvimento de
incapacidades permanentes. Tenha-se sempre em mente que um dos indicadores da
existéncia de problemas em postos de trabalho sdo as queixas de dor sentidas pelos
trabalhadores.?®

A prevencao primaria de LER/DORT deve reduzir os fatores de risco laborais ao
se melhorar as condi¢des gerais de trabalho.

Para se compreender o microcosmo humano o trabalho, e assim se dimensionar
a quantidade e complexidade dos fatores de risco para as LER/DORT, ¢ mandatorio a
utilizar-se a andlise do trabalho.
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A ergonomia, sistematica e rigorosamente utilizada, permite
transformar as situagdes de trabalho, adaptando-as as
possibilidades e capacidades do trabalhador.?

A metodologia ergonémica baseia-se em dois pontos principais, a saber: observar
a atividade do trabalho e entrevistar os trabalhadores.

A observacgao sistematica objetiva avaliar-se os elementos pertinentes a carga
de trabalho real do operador, em relagao as diferentes exigéncias da situagao de
trabalho, e a entrevista revela a visdo do trabalhador sobre o seu trabalho.®

A finalidade da intervencao ergonémica ¢ transformar a situagao de trabalho e
permitir o melhor conhecimento sobre a atividade real do trabalhador. Detectando-se
os pontos de desequilibrio entre o homem e seu posto de trabalho, torna-se possivel o
perfeito questionamento das relagdes saude/trabalho, principalmente, de suas
consequéncias negativas (acidentes do trabalho, doencas profissionais e do trabalho,
fadiga industrial, psicopatologia do trabalho, etc), possibilitando também questionar
as exigéncias da produgao (quantidade e qualidade, etc).®

Como podemos ver, a ergonomia propde instrumentos de andlise e intervengao
bem adaptados a problematica das LER/DORT.

Toda empresa deveria incluir no servico de satide e seguranca um programa de
vigilancia de LER/DORT. Em pequenas ou médias empresas em que nao se dispoe de
pessoal especializado, pode-se formar pequenos grupos de pessoas interessadas no
assunto, contratando-se depois assessores. As grandes empresas devem formar grupos
de ergonomia participativa.

Esses grupos seriam formados por profissionais ligados a satde, seguranca e
relacdes humanas, também trabalhadores envolvidos na problematica. Aprenderiam
a detectar os fatores de risco e realizar projetos de melhoria dos postos de trabalho.
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Ao listar os fatores de risco, o grupo, juntamente com a ajuda dos diferentes
niveis hierarquicos, estabeleceria a viabilidade e prioridade de execugao do projeto
estabelecido, e entdo, se determinaria o tempo de sua realizagéo, a curto, médio e
longo prazo.

O objetivo a se atingir é fazer o grupo partilhar suas visdes sobre o trabalho,
para facilitar o entendimento dos riscos técnico-organizacionais determinantes dessas
doencas, detectando-se assim precocemente as LER/DORT. A partir dessa nova
compreensao, viabilizar melhorias seria algo mais facilmente negociavel.

3. Como prevenir?'0.19.26

A) Programa de supervisao dos ambientes de trabalho visando conceber e gerar
solugbes em busca de melhorias.

Para atingir essa meta, pode-se consultar dados existentes, tais como relatérios
médicos, de acidentes e indenizagdes, levantamento de absenteismo, ou analisar o
ambiente de trabalho ergonomicamente por mapeamento de riscos, questionarios de
sintomas, entrevistas e exames fisicos.

E como utilizar os dados para capacitar-nos a conseguir o controle da satude e
dos fatores de risco?

Podemos realizar esse controle em trés etapas:

* Na primeira etapa, analisando os prontuarios médicos e buscando sinais e
sintomas das LER/DORT, é bom lembrar: certamente o nimero de pessoas
com queixas na empresa sera maior do que o de pacientes com queixas no
ambulatério. A diferenga entre a demanda ambulatorial e o numero real de
trabalhadores com queixas sera tanto maior se houver auséncia de politicas
de prevencgao na empresa, e como conseqiiéncia, menor espago para a
visibilizacdo dos sintomas. As listas de controle dos fatores de risco (check-
lists) do servigo de segurancga ou, do grupo de ergonomia também significam
importante ponto de partida.

Na segunda etapa, apos detecgao preliminar dos postos de trabalho com mais
riscos ao trabalhador, levantam-se os sintomas caracteristicos desse grupo
de doengas em questiondrios e andlises do trabalho, para se conhecer tudo
referente as atividades realizadas nos postos de trabalho.

Por fim, na terceira etapa, abrir consulta médica detalhada aos trabalhadores
atingidos pelo problema, para caracterizar os tipos de acometimento e sua
relagao com as condic¢des de trabalho. Finalmente, intervengdes ergonoémicas,
inicialmente, nos postos mais criticos, negociando-se melhorias a curto, médio
e longo prazo. A avaliagdo posterior a implantacdo das melhorias € fundamental
para eventualmente a solugdo proposta nao se transformar em novo fator de
risco ao trabalhador.
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B) Participagao e treinamento dos profissionais envolvidos na probleméatica
saude/ trabalho, que passariam a compreender a teia de fatores predisponentes e
desencadeantes das LER/DORT, e fariam, entéo, o diagnéstico da situagéo de trabalho
para propor as melhorias necessarias.

Os bons programas de prevencao devem compreender os postos de trabalho,
visando a satide de quem neles trabalham. No caso das LER/DORT, o estudo desses
postos pode mostrar a necessidade de corregoes que, no primeiro momento parecerao
inatingiveis por depender de muitos fatores organizacionais para se concretizar.

Como viabilizar, concretamente, a prevencao das LER/DORT na empresa?

Para as propostas de melhoria poderem ser encaminhadas, é importante
conhecer os itens a discutir em uma real prevencgéo, como alternancia de tarefas,
duracao da jornada, freqiiéncia e duracao das pausas, formas de supervisao e controle
dos trabalhadores, formagao dos técnicos de satide e seguranca no trabalho, de
trabalhadores, e acompanhamento dos trabalhadores acometidos.

1) Alternancia das tarefas e rotagéo nos postos de trabalho

A alternéncia nos postos de trabalho objetiva a melhoria ergonémica das
condigbes de trabalho. Os postos mais exigentes quanto a repetitividade ou
manutencgao de posturas estaticas, que ndo podem ser modificados a curto prazo,
devem ser ocupados mediante rodizio; isto vai possibilitar diminuicdo na duragao da
exposigao aos fatores de risco, ai presentes.

Na verdade, consegue-se assim diminuir a exposicao aos fatores de risco e
também diversificar as tarefas. A
diversificagao visa igualmente
diminuir a monotonia inerente ao
trabalho repetitivo.

E necesséario que as tarefas
tenham conteudo diversificado,
com solicitagdo de varios grupos jh
musculares. L -

Muitas vezes é dificil na | g
linha de montagem que apresenta +aren {
tarefas com idéntica solicitagao |
muscular dos membros superiores, conseguir-se essa alternancia. Ai, entao, devemos
programar pausas e diminuigdo da jornada de trabalho.

2) Pausas

Como ja sabemos, o problema crucial no aparecimento das LER/DORT ¢é a
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superutilizagdo da musculatura com falta de tempo para recuperacao dessas estruturas
anatomicas devido aos fatores de risco.

Essarecuperagao s6 é alcangada se houver descanso suficiente dessas estruturas
anatOmicas.

Nao ha uma “receita” pronta para se estabelecer as freqiiéncias e a duragéo
ideais das pausas necessarias para a recuperagao organica do trabalho repetitivo ou
em posturas estaticas, em qualquer ramo de atividade.

Pode-se afirmar que quanto menor o ciclo de trabalho, mais frequientes e
duradouras devem ser as pausas.

No caso de quem trabalha com digitacao em processamento de dados, foram
estabelecidas na legislagao brasileira pausas de 10 minutos a cada 50 minutos
trabalhados.

3) Reducéao da jornada de trabalho

Dentro do mesmo raciocinio utilizado para as pausas, a reducéo da jornada de
trabalho diminui a exposicao aos fatores de risco.

No caso de quem trabalha com digitacao em processamento de dados no Brasil,
ficou estabelecida uma jornada de trabalho efetiva de 5 horas.

4) Revisao da produtividade e das formas de controle/supervisao dos trabalhadores

Dependendo da possibilidade de expressao dos operadores sobre seus anseios
e dificuldades no trabalho, havera discussao para a procura de solugdes nos postos
de trabalho. A empresa permite ou aceita essa manifestagao?

Dentre os casos citados, como foram determinadas, por exemplo, a quantidade
de castanhas a serem despeliculizadas e a velocidade da esteira no abatedouro de
aves? Nao teria sido com base nos trabalhadores mais jovens? Nao podemos esquecer
que a populagao trabalhadora é composta de pessoas em diversas faixas etarias e
que ser jovem € uma fase passageira na vida.

A hierarquia dentro da empresa, assim como as pressoes por ela determinadas,
ja estao ha algum tempo sendo questionadas nas teorias sobre gestoes administrativas
modernas.

5) Treinamento

O treinamento deve ter um papel complementar dentro do conjunto das medidas
preventivas.

Quando falamos em treinamento de trabalhadores para desempenho de
determinada tarefa repetitiva, ndo pensamos em “bons métodos” ou “boas posturas”
a serem utilizados por eles. Nao é raro vermos técnicos equivocados investindo todos
os seus esforcos promovendo e corrigindo posturas através de cursos em suas
“escolinhas”, quando se sabe que estas sao determinadas por varios fatores externos
ao trabalhador.
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As posturas adotadas pelos trabalhadores no desempenho de suas
fungbes sdo condicionadas por varios fatores, a saber: seu estado
fisico e estatura, disposicdo do posto de trabalho, contetido da
tarefa, exigéncia de tempo e freqiiéncia e duragao das pausas.®

Sabe-se que programas de treinamento centrados unicamente em ensinamentos
de métodos tedricos de trabalho tém-se mostrado ineficazes. As causas do fracasso
desses planos seriam o desconhecimento por parte dos profissionais “treinadores” das
exigéncias relacionadas as atividades das pessoas presentes nos locais de trabalho.

Quando se estipulam programas de formacao, deve-se pensar que as condigoes
de trabalho sao variadas e dependentes do ramo de atividade e que a generalizagao,
na maioria das vezes, nao abrange todas as situacdes e nao se aplica a todos os
trabalhadores.

O ponto central de toda a formagao deve-se basear na transferéncia
de informacgoes e conhecimentos dos postos de trabalho.*

As informacbes técnico-organizacionais e as conseqiiéncias positivas e negativas
do trabalho sao importantes, por fornecer ao homem os meios de compreender e
estabelecer as estratégias em seu sistema laboral. A partir dai o sistema produtivo
precisa entender o desgaste ocasionado pelo desequilibrio no ambiente de trabalho,
deixando aberto ao trabalhador um canal de expressao, para que exponha sua
dificuldades e atue melhor.

A clientela de escolha para o programa de formacgao seria a equipe comporta
por todos os trabalhadores de produgéo, de manutencgéo, servico de satde e seguranga
e relagdes humanas da empresa.

A participagado de todos os atores sociais envolvidos é necessaria, pois a
transformacéao dentro da organizacao origina-se exatamente do conhecimento integral
da situacao de trabalho.

A prevencao somente se coloca em pratica se os responsaveis pela administragao
da empresa possuirem a formagao adequada que os capacite a compreender o homem
integral no microcosmo produtivo, dentro de uma perspectiva econdémica, mas também,
ética e moral.

No caso dos operadores postos de trabalho, o simples fato de poderem detectar
os fatores de risco e os sintomas das LER/DORT precocemente € muito importante na
prevencao dessas doencgas.

Nogodes basicas de ergonomia devem ser ensinadas para que essa formagéo
seja adequada no entendimento e na prevencao das LER/DORT.

6) O acompanhamento dos trabalhadores acometidos
Todo programa de prevengao deve incluir elementos para a prevengao secundaria
(diagnéstico precoce) e tercidria (prevengao do agravamento), para que se contemple
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os trabalhadores que apresentam sintomas de LER/DORT.

Deve estar claro para todo o responsavel por servicos de saide que, ao se deparar
com um trabalhador acometido de LER/DORT, a busca das causas dessa doenca deve
se direcionar ao posto de trabalho, e ndo ao ser humano que ai desenvolve as suas
atividades.

As causas das LER/DORT se encontram nos trabalhos repetitivos e em posturas
estaticas e ndo nas caracteristicas individuais dos seres humanos.

4. Condutas dos profissionais de sauide

Legalmente todas as empresas devem ter um programa de controle médico de
saude ocupacional, denominado PCMSO na legislagéo especifica. (NR 7).

Consiste na “prevengao, rastreamento e diagnostico precoce dos agravos a saude
relacionados ao trabalho, inclusive de natureza subclinica, além da constatagcédo da
existéncia de casos de doencgas profissionais ou danos irreversiveis a saude dos
trabalhadores”.

Este programa deve ser integrado a outros do campo da satide dos trabalhadores,
previstos em lei e deve incluir, entre outros itens, a realizagao obrigatoria dos exames
médicos admissional, periddico, de retorno ao trabalho, de mudanca de fungao e
demissional.

Para cada um desses exames, o médico deve emitir o Atestado de Saude
Ocupacional (ASO), que deve conter informagbes minimas, entre as quais os riscos
ocupacionais especificos existentes ou a auséncia deles, definicdo de apto ou inapto
para a funcéo especifica que o trabalhador vai exercer, exerce ou exerceu.

Todos os trabalhadores devem ter em seus prontuarios todos os dados obtidos
nos exames médicos, incluindo avaliagdo clinica e exames complementares, as
conclusoes e as medidas aplicadas. Esses registros devem ser mantidos no minimo
por 20 anos apds o desligamento do trabalhador.

Além disso, o PCMSO deve obedecer a um planejamento em que estejam
previstas agdes de satide a serem executadas durante o ano, devendo estas ser objeto
de relatério anual. Esse relatério anual deve ser discutido na Comissao Interna de
Prevencao de Acidentes (CIPA), quando existente na empresa.

Em suma, a legislagédo prevé um planejamento de acoes preventivas, integradas
a outros programas na area de Saude do Trabalhador da empresa, e discussao a respeito
do assunto com a CIPA.

b. Aspectos legais
Vamos aplicar o previsto na legislacao no caso de LER/DORT

a) O médico responsavel pelo PCMSO de uma empresa com fatores de risco
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para a ocorréncia de LER/DORT deve pensar na melhor maneira de prevenir e
diagnosticar precocemente casos.

Para tal, deve-se analisar o processo de trabalho e tentar identificar fatores de
risco descritos no item 3 deste fasciculo. Importante lembrar que o ideal é que se faga
a identificacao desses fatores antes que ocorra um caso sequer.

Com base nessa andlise, deve planejar agdes que visem a prevencao, em conjunto
com o Servigo Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
(SESMT) ou responsavel pelo Programa de Prevencéo de Riscos Ambientais (PPRA),
CIPA e demais trabalhadores.

Tao importante quanto a existéncia de plano preventivo é a determinacéo da
empresa em executa-lo e a participagéo ativa dos trabalhadores. Geralmente é preciso
haver mudancgas no processo produtivo e de organizacgao do trabalho, de maneira que
toda a estrutura da empresa deve ser continuamente conscientizada e convencida da
importancia de mudancgas. Nao é de forma alguma uma tarefa exclusiva dos técnicos
de seguranca e saude.

Deve-se ter em conta que a prevengao nao tem comeco, meio e fim. Eum processo
continuo, no qual constrdi-se uma pratica de didlogo entre administradores,
trabalhadores e técnicos, que juntos podem promover mudancas que nao sé beneficiem
a qualidade de vida no trabalho como também melhorem o desempenho da empresa.

Quanto a deteccao precoce de casos, é importante que haja uma procura ativa e
nao uma espera passiva no ambulatério médico. Sabe-se que o trabalhador
freqiientemente posterga a procura de auxilio médico, por motivos diversos. Alguns
deles séo: falta de informacéao, dificuldade em perceber e assumir que estd com
sintomas, medo de ser marginalizado e demitido.

Assim, um programa de detecgao precoce de casos deve abranger:

¢ informagodes a todos os trabalhadores sobre os fatores de risco, sintomas iniciais
e procedimentos adequados;

einquérito de sintomas do sistema musculo-esquelético;

* realocagao de trabalhadores com sintomas iniciais, com acompanhamento
cuidadoso por parte do médico e da CIPA,;

* identificacdo dos fatores de risco que levaram a ocorréncia de casos e
alteracoes;

* orientagdes e apoio terapéutico, se necessario;

* notificagdo dos casos, através da emissao de Comunicagao de Acidente do
Trabalho, mesmo que nao haja afastamento do trabalho.

Um programa de detecgéo precoce de casos terd éxito se houver vontade real da
empresa em solucionar o problema. E fundamental que os trabalhadores tenham
informacgodes e confiem nas intencdes do médico e da empresa, pois do contrario ndo
reportarao sintomas iniciais, o que impossibilitara a detecgao precoce de LER/DORT.

Para conquistar a confianca dos trabalhadores, a empresa deve se empenhar
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para conscientizar todas as instancias de sua hierarquia. Do contrario, as palavras
podem nao corresponder aos atos.

Como exemplo, citamos o caso de um banco privado, que contratou assessoria
de ergonomia para elaborar um plano preventivo e de detecc¢ao precoce de LER/DORT.

Apesar do plano ser bom, na pratica, nao passou do papel. A empresa nao teve
o mesmo empenho que normalmente tem para implantar um sistema em conscientizar
os diferentes niveis de chefia. O que ocorreu entao, é que ao mesmo tempo em que a
direcao central do banco declara que quer enfrentar a epidemia de LER/DORT, suas
chefias intermedidrias discriminam os trabalhadores com sintomas e limitacées, bem
como encaminham para demisséo aqueles que nao tém direito legal de estabilidade.

b) Nos casos de diagnoéstico de LER/DORT, o paciente deve ser encaminhado
para orientacao e tratamento. A CAT deve ser emitida e encaminhada ao INSS para
registro, nos casos sem afastamento ou de afastamento do trabalho por um periodo
inferior ou igual a 15 dias. Nos casos de afastamento do trabalho por mais de 15 dias,
além do registro da CAT no INSS, deve haver encaminhamento do paciente para pericia
médica.

Concomitantemente a esses procedimentos, é importante que as atividades
desenvolvidas pelo paciente diagnosticado sejam analisadas, para que os fatores de
risco sejam identificados, eliminados ou minimizados.

O afastamento dos fatores de risco que ocasionaram as LER/DORT ¢é imperioso,
porém o afastamento do paciente de seu trabalho deve ocorrer somente se nao houver
possibilidade de realocacdo de fungao para outra compativel com a limitacéo fisica
apresentada no momento. Essa condigdo é de suma importancia, uma vez que a
alocagao do trabalhador de sua funcdo para outra com caracteristicas semelhantes
nao surte o efeito desejado, determinando a piora dos sintomas.

O acompanhamento dos casos pelo médico da empresa é importante para que
se tente garantir a qualidade do tratamento instituido.

c) Nos casos de retorno ao trabalho, independentemente do paciente ter sido
encaminhado ao Centro de Reabilitagao Profissional (CRP), deve o médico participante
do PCMSO realizar o exame de retorno ao trabalho. Esse exame é obrigatorio
legalmente nos casos de afastamento superior ou igual a 30 dias, seja por doenca
ocupacional o nao, ou parto, no primeiro dia de trabalho. O objetivo desse exame ¢é a
avaliacao da capacidade laboral do paciente e a adequacao do posto de trabalho para
o qual esta destinado.

Captando a idéia central da legislacdo especifica (NR 17), assim como para o
digitador é preconizada a volta a digitacdo gradativamente, para todos os
trabalhadores, a exigéncia laboral deve ser progressiva.

Algumas empresas tém, independentemente do INSS, um programa de recolocagao
do paciente no trabalho, em fungéo compativel com suas restrigcbes laborais.

d) Nos casos em que ha troca de fungao determinada pelo CRE o exame médico
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deve avaliar se realmente o novo posto de trabalho destinado ao paciente é compativel
com sua capacidade laboral e limitacoes. E importante realizar essa avaliacao com a
analise da dinamica do trabalho real e nao apenas administrativamente, tendo como
base o trabalho prescrito.

Pacientes freqiientemente relatam que logo apods o retorno ao trabalho sao
colocados em funcao na qual hd menor nivel de exigéncia, mas rapidamente as
condicoes se alteram. Entre essas alteragdes sao citadas: diminuicao de trabalhadores
e manutencgao ou até aumento da carga de trabalho, exigéncia de atividades que nao
estavam previstas e que nao sdo compativeis com sua capacidade laboral.

Desta forma, é fundamental que o médico da empresa ou responséavel pelo
PCMSO acompanhe o paciente, assim como realize um trabalho de conscientizacao
das chefias.

58

58 25/05/2000, 10:44



‘ diagnostico.p65

Norma Técnica de Avaliacdao de Incapacidade para Fins de Beneficios
Previdenciarios

A Previdéncia Social publicou em Didario Oficial da Unido do dia 20 de agosto de
1998 a norma técnica de avaliacdo de incapacidade para fins de beneficios
previdencidrios.

Essa norma possui duas segoes.

A Secéao Itrata de atualizagao clinica das Lesoes por Esforgos Repetitivos (LER)/
Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho (DORT) e foi elaborada por uma
comissdo na qual participaram além de representantes do INSS, técnicos de centrais
sindicais, do Ministério da Satide, da Secretaria de Estado da Satide de Sao Paulo, do
Ministério do Trabalho e da universidade.

A Secao II trata dos procedimentos administrativos e periciais em DORT.

E importante ressaltar que essa norma técnica tem o objetivo de estabelecer
critérios de cobertura da Previdéncia Social nos casos de LER/DORT.

Para finalidade de prevencao e diagnoéstico precoce é fundamental que se
estabelegam outros critérios, que permitam o controle da situagdo e ndo apenas a
tentativa de reparagéao do dano ou indenizacao.

Os peritos da Previdéncia Social sao responsaveis pelo
estabelecimento de nexo causal e existéncia de incapacidade
laboral apenas para fins previdenciarios.

Para outras finalizades (prevencao, deteccao precoce,
diagndstico, tratamento) essas atribuigoes sao do médico
assistente.

6. Consideragées Eticas

Um fato curioso citado em um livro sobre o empresario Irineu Evangelista de
Souza, o Bardao de Maud?, no qual o autor nos relata que senhoras vitvas e auxiliares
do rei compravam cotas dos navios negreiros e de suas viagens, assim como hoje
investimos em bolsas de valores, tal era o senso comum existente sobre a naturalidade
da situacao subalterna dos negros em relagao aos brancos.

Essas pessoas, bons pais e maes de familia, colocavam suas cabecgas nos
travesseiros na hora de dormir sem nenhum peso na consciéncia.

Eram situacgdes consideradas normais e a grande maioria das pessoas nada via
de problematico ou anti-ético nisso.

Em relacdo as condigdes de higiene e seguranca no trabalho, durante muito
tempo, o tema de como os trabalhadores adoeciam e morriam em consequéncia do
trabalho foi considerado irrelevante, comparado aos resultados obtidos em termos de
produtividade e competitividade no mercado.

Essa situacdo era de tal forma disseminada, que mesmo os trabalhadores e suas
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organizagdes sindicais, em vez de lutarem por suas vidas, criaram os famosos
movimentos e processos por adicionais de insalubridade, trocando sua satde por
dinheiro.

No entanto, novos ventos, mesmo que ainda fracos, sopram.

Se antes, sugar ao maximo a forga de trabalho dos trabalhadores era considerada
a melhor forma de se obter bons resultados nas financas das empresas, atualmente
entram em jogo aspectos éticos que acabam influenciando nos resultados finais.

Como exemplo, temos uma famosa empresa de artigos esportivos que, a0 mesmo
tempo em que gasta fortunas em propaganda, tem atras de si dentincias de exploracéo
do trabalho infantil na confecgao desses artigos, com pagamentos de um délar ao dia.
A poderosa empresa enfrenta, nos paises nos quais o valor da vida é mais alto, um
boicote aos seus produtos.

Do ponto de vista do mercado, essa empresa acaba perdendo muito no que diz
respeito a sua imagem e provavelmente a sua rentabilidade.

Outros casos igualmente graves, porém menos famosos ocorrem.

Mesmo o trabalho “limpo”, notadamente em bancos, linhas de montagem de
componentes eletrénicos, servigos e setores do comércio, tem produzido muitas
doencas da esfera da saude mental e do sistema musculo-esquelético, entre as quais
se destacam as LER/DORT.

Ha formas de se trabalhar sem que necessariamente se exponha quem trabalhe
a situagoes de risco.

Ao se conceber uma empresa, pensa-se em diversos aspectos, entre os quais
nem sempre se encontram os referentes a seguranga e preservacao da saude dos
trabalhadores.

Pensa-se no patrimoénio material, porém, o patrimdnio representado pelas vidas
humanas nem sempre é levado em conta.

Enquanto questoes consideradas cruciais para a produtividade e competitividade
da empresa norteiam todas as discussodes centrais, a preservacdo do patrimonio em
vidas fica a cargo de profissionais de seguranga e saude previstos em lei.

Issonao seria incorreto, se esses profissionais, em geral, nao fossem contratados
apenas para preencher um quesito legal e satisfazer a uma eventual fiscalizagao, sem
que em nenhum momento, qualquer espaco fosse aberto para mudanca das condi¢oes
nocivas a saude dos trabalhadores.

Um outro aspecto sobre o qual seria oportuno refletir é a relacdo de algumas
empresas com seus profissionais da area de segurancga e saude no trabalho.

Lembram-se deles apenas nos casos que venham a tona para conhecimento do
publico, tendendo a culpar esses profissionais pelas repercussoes na saude de seus
trabalhadores que os colocam sob os holofotes da sociedade.

Também sédo conhecidos casos de empresas que pressionam, através de seus
prepostos, os médicos de convénios a subdiagnosticarem doengas ocupacionais.

Conhecendo essas situagoes, o Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sao Paulo publicou a resolugao n° 76/96, de 2 de julho de 1996, que especifica normas
para o médico que atende ao trabalhador. Essa resolugao foi base para outra resolucéo,
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a de nuiimero 488/98, do Conselho Federal de Medicina, de 11 de fevereiro de 1998.

Essas normas tém o objetivo de permitir aos médicos desenvolver um trabalho
para o qual, em principio, as faculdades os formaram, e que infelizmente é muito
dificultado pelos conflitos existentes na relacdo satde e trabalho.

E importante lembrar que a sauide dos trabalhadores teoricamente esta sob
custddia de médicos contratados para tal. Se ha adoecimento, e as experiéncias tém
demonstrado que hd, é necessério haver um esforco de todos os envolvidos para que
as condigbes nocivas a saude sejam controladas.

Ao Estado cabe o papel ativo de estimular as negociacoes entre trabalhadores e
empresarios no que se refere as condigbes de trabalho, além de produzir as normas
minimas necessarias a que tal acordo ocorra.

Aos empresarios cabe a responsabilidade de incluir em seu conceito de
patrimonio a vida e a saude de seus trabalhadores.

Aos sindicatos cabe a responsabilidade de concentrar esforgos para que a saude
seja de fato considerada como valor absoluto.

E aos profissionais de satide e seguranga no trabalho cabe a ousadia de néo se
conformar com o papel que muitas vezes lhes é imposto: o de amortecer os conflitos
entre empregados e empregadores.

Nesse sentido, normas como a resolugcao CREMESP 76/96 e CFM 488/98 podem
ser bastante uteis.

Talvez, em dia nao distante, possamos todos lembrar-nos com vergonha das
situacgoes de trabalho atuais, e a0 mesmo tempo, comemorar a vitéria com orgulho de
termos contribuido na conquista de uma sociedade mais saudavel.
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